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S=EDITORIAL

emina vem renovada. Nova editora e,

mais importante ao Associado da Fe-

brasgo, periodicidade mensal. A Diretoria
Cientifica e os Editores creem na maior fideli-
zacao e maior beneficio ao leitor de Femina.
O crescimento cientifico da Associacao é refle-
xo do perfil de seus diretores, que acreditam
ser a atualizacao continuada de seus associa-
dos o objetivo maior da Febrasgo. Vinculada a
periodicidade mensal, Femina também inova
pela publicacao de artigos originais, sem per-
der o foco das revisoes e protocolos de cunho
eminentemente pratico.

Numa redacao excepcional, a doenca tro-
foblastica gestacional € revisitada em detalhes
neste volume, sendo artigo de capa. Femina traz
ainda, na secao Ponto de Vista, as opinioes im-
portantes de dois professores acerca do san-
gramento uterino anormal, tendo como cenario
uma adolescente. Como artigo da secao CNE,
destacam-se os cuidados recomendados pela
OMS na assisténcia ao parto. Varios protocolos
produzidos pelas Comissoes Nacionais Espe-
cializadas com a proposta de unificar a atuacao
dos associados no dia a dia também fazem parte
deste volume.

Em revisao recente, o artigo acerca da relevan-
cia do cancer do colo uterino na gestacao mere-
ce sua leitura cuidadosa.

Os Editores de Femina continuam contando
com a colaboracao dos seus leitores na produ-
cao de artigos, opinioes e criticas. Qualquer coi-
sa sobre qualquer coisa, como diria Jean Claude
Nahoum nos velhos tempos.

No aguardo de sua participacao, boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR-CHEFE
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Doenca trofoblastica
gestacional

Antonio Braga'?, Sue Yazaki Sun?, Izildinha Maesta*, Elza Uberti®

INTRODUGAO

A doenca trofoblastica gestacional
(DTG) pode ser definida como uma
anomalia proliferativa que acome-
te as células que compdem o teci-
do trofoblastico placentario, cito e
sinciciotrofoblasto, ainda que seus
diferentes estagios histologicos di-
firam na propensao para regressao,
invasao, metastase e recorréncia.”

Todas as formas de apresentacao
da DTG sao caracterizadas pela pre-
senca sérica de um marcador tumo-
ral biologico e especifico, o fragmen-
to beta da gonadotrofina coridnica
humana (beta-hCG), um horménio
glicoproteico produzido quase que
na totalidade pelo sinciciotrofoblas-
to placentario.?

A analise histologica minuciosa
permite distinguir os diferentes es-
tagios da doenca, a saber: mola hi-
datiforme completa (MHC - Figura 1),
mola hidatiforme parcial (MHP - Fi-
gura 2), mola hidatiforme invaso-
ra (MHI - Figura 3), coriocarcinoma
(CCA - Figura 4), tumor trofoblastico
do sitio placentario (TTSP - Figura 5)

e tumor trofoblastico epitelioide
(TTE - Figura 6).

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da DTG apresenta
variacao ampla em diferentes re-
gides do mundo.® A prevaléncia da
mola hidatiforme (MH) varia de 23 a
1.300/100.000 gravidezes, enquanto
as formas malignas sao mais raras
(2,5 a 7/100.000 gestacoes). Estudos
originados em paises desenvolvi-
dos costumam citar taxas baixas da
doenca (1/1.000 a 1.500 gravidezes),
a0 passo que as publicacoes asia-
ticas e latino-americanas, frequen-
temente, referem taxas mais altas
(1/12 a 1/500 gravidezes).®® No Bra-
sil, estima-se que ocorra um caso
de gravidez molar em cada 200-400
gestagoes.?

FATORES DE RISCO

Os dois principais fatores de ris-
co para DTG sao, principalmente, a
idade materna superior a 35 anos e
a historia prévia de DTG. O risco de
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Figura 4. Coriocarcinoma. Observa-se grande area necro-hemorra-
gica ocupando grande parte do Utero. Histerectomia feita por qui-

Figura 1. Macroscopia de mola hidatiforme completa de segundo miorresisténcia

trimestre — Notar as vesiculas de grandes dimensoes e a auséncia
de anexos fetais

T

- R g + ST TR

Figura 2. Macroscopia de mola hidatiforme parcial de primeiro tri- . o o o

mestre Figura 5. Tumor trofoblastico do sitio placentario. Presenca de
grande metastase vaginal, sangrante. Tentou-se exérese da area

R tumoral, sem sucesso, resultando em obito da paciente por cho-

que hemorragico

Figura 3. Mola invasora. Notar a presenca de vesiculas ocupando Figura 6. Tumor trofoblastico epitelioide. Pode-se observar area

a intimid.ade'miometrial. Histerectomia feita por rotura uterina e neoplasica uterina. Histerectomia feita por quimiorresisténcia, na
hemoperitonio vigéncia de niveis baixos-persistentes de hCG
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desenvolvimento da DTG em uma populacao de mulhe-
res em idade procriativa esta significativamente aumen-
tado naquela cuja idade é superior a 35 anos e discreta-
mente aumentado nas mulheres com menos de 20 anos,
mostrando ter essa doenca predilecao para os extremos
reprodutivos. Quanto ao segundo fator de risco, estudos
americanos e ingleses tém citado que mulheres com
historia de gravidez molar (MHC, MHP ou NTG - neo-
plasia trofoblastica gestacional) tém cerca de 1%-2% de
chance de recorréncia da doenca em gestagoes subse-
quentes, comparado a incidéncia de 0,1% na populacao
geral. A taxa de recorréncia & muito maior apo6s duas
gravidezes molares (16% a 28%).%)

MANIFESTAGOES CLINICAS

Nos dias atuais, a ampla disponibilidade da ultrasso-
nografia (US) e da dosagem do beta-hCG sérico tem
originado, cada vez mais, diagnosticos precoces da DTG,
muitas vezes, antes do aparecimento das primeiras ma-
nifestacoes clinicas. A despeito das modificagoes obser-
vadas ao longo dos anos, a suspeicao da gravidez molar

Figura 7. Em A, observa-se paciente com gravidez molar de segun-
do trimestre, com fundo de Gtero estimado medindo 24 cm. Em B,
pode-se observar a mesma paciente logo apds a aspiragao uterina,
com importante redugao do volume uterino

8 | FEMINA 2019;47(1): 6-17

se inicia quando do sangramento transvaginal em ges-
tacao incipiente, a caracterizar ameaga ou aborto con-
sumado, associado a presenca do beta-hCG no sangue
materno. A confirmacao da doenca vira com a realizacao
de exame ultrassonografico, mas principalmente com
0 estudo anatomopatologico de material abortado. As
manifestacoes clinicas incluem:®

e Sangramento transvaginal de repeticao e
intensidade variavel: £ comum e resulta
da separacao do tecido molar da decidua
subjacente, como mostra a figura 7. Inicialmente,
em pacientes que referem atraso menstrual,
mimetiza quadro de aborto incompleto.

« Utero aumentado de volume para a idade
gestacional: Presente em cerca de 20% a
50% dos casos, quer devido a presenca
do tecido molar, quer pela retencao de
coagulos, como mostra a figura 8.

o Cistos tecaluteinicos: Presentes em cerca de
20% dos casos, representam uma forma de
hiperestimulagao ovariana resultante de niveis

s ]
ES R0

Figura 8. Em A, observa-se ultrassonografia mostrando cisto te-
caluteinico gigante decorrente da hiperestimulagao ovariana por
conta de elevados niveis de hCG. Em B, observa-se laparotomia
exploradora para tratamento de hemoperitdnio devido a rotura de
cistos tecaluteinicos em paciente com gravidez molar. Foi feita ape-
nas ooforoplastia para controle hemostatico



circulantes elevados do beta-hCG sobre a teca
dos ovarios. Esses cistos sao frequentemente
bilaterais, multiloculados, como mostra a
figura 9, e, na imensa maioria das vezes,
apresentam remissao em algumas semanas
ou meses apo6s a negativacao do horménio
gonadotrofico. Entretanto, podem representar
sequelas trofoblasticas. O desenvolvimento
desses cistos tecaluteinicos é secundario

ao efeito LH-like - hormdnio luteinizante,
promovido pelos elevados valores de hCG.

o Nauseas e vomitos: Sdo sintomas comumente
referidos. Em gestacoes molares evoluidas,
associadas a Uteros volumosos e grande
quantidade de material intracavitario,

a hiperémese podera apresentar-se de
maneira incoercivel e de dificil inibicao.

e Hipertireoidismo: Ocorre em torno de 5%
das portadoras de gravidez molar. Porém,
costuma apresentar normalizacao espontanea
com a regressao do hCG e cura da doenca
molar. Algumas pacientes exigirao terapia
antitireoidiana e bloqueio de sintomas periféricos
até a remissao definitiva do beta-hCG.

Figura 9. Hemorragia transvaginal com grande eliminacdo de ve-
siculas molares, em gestacao de segundo trimestre com atraso
diagnostico

Doenca trofoblastica gestacional

e Sinais de pré-eclampsia antes da 202 semana
de gestacao: A pré-eclampsia leve podera
ser observada em aproximadamente 25% das
pacientes, embora a literatura costume citar
taxas inferiores. De modo geral, nao necessita
tratamento especifico, ainda que alguns autores
citem a associagao da gestagao molar a quadros
de pré-eclampsia grave e sindrome HELLP.

o Eliminagao de vesiculas hidropicas pela vagina,
de entremeio com o sangue: Em torno de 25%
das vezes, a paciente informa a eliminacao de
vesiculas, vilosidades hidropicas entremeadas
aos coagulos eliminados pela vagina. O
diagnostico precoce da gestacao molar, baseado
em imagens ultrassonograficas, associado ao
tratamento imediato, podera, eventualmente,
impedir a identificagao desses sintomas.

ASPECTOS CLINICOS E CITOGENETICOS DA DTG

Seguem-se aspectos clinicos importantes e que me-

recem citagao especial:1?

e A MHC é o resultado da fecundagao de um
ovulo vazio por um espermatozoide que
se duplica ou por dois espermatozoides,
resultando em um ovo com cariotipo 46,XX
ou 46, XY (partenogenoma). Assim, devido as
caracteristicas inteiramente de origem paterna,
uma MHC deve ser considerada um aloenxerto
paterno. A aneuploidia pode também ocorrer e
raramente MHs tetraploides tém sido descritas;

e A MHP é o resultado da fecundacao de um
ovulo haploide por dois espermatozoides ou
duplicacao de um espermatozoide, resultando
em um caridtipo triploide (69,XXX, 69,XXY ou
69,XYY). A MHP & o Unico tipo de DTG que
esta associado a presenca de um feto, com
atividade cardiaca fetal, em algum momento
da gestacao, identificada por detector dos
batimentos cardiacos ou por US. Além disso, a
MHP pode estar associada a alta taxa de obitos
intrauterinos, quase sempre relacionados a
triploidia, caracteristica desse tipo de MH. Por
isso, a MHP, frequentemente, apresenta-se
erroneamente diagnosticada como gestagao
interrompida/anembrionada. O diagnéstico
correto so sera firmado com o estudo
anatomopatologico do material obtido com
0 esvaziamento uterino. As MHPs sao muito
menos propensas a progressao para NTG;

e ANTG pode ocorrer apos uma gravidez molar ou nao

molar. As taxas de NTG sao de aproximadamente
15% a 20% ap0os uma MHC e de 3% a 5% ap06s uma
MHP? O sintoma mais comum das mulheres com
NTG é o sangramento transvaginal. A perfuracao
uterina originando quadro de hemoperitonio &
rara, ainda que possa ocorrer em pacientes cuja
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evolugdo histologica ndo tenha sido detectada.®
Aproximadamente 15% das pacientes tém doenca
localizada ap6s o esvaziamento de uma gravidez
molar, e outras 4% tém doenca metastatica. A
maioria dos casos de NTG localizada tem origem
em uma MHI, ainda que alguns espécimes possam
originar-se de um CCA. A doenca metastatica,

por sua vez, tem origem frequente de casos

de CCA. A NTG apos uma gravidez nao molar é
diagnosticada pela anatomopatologia ou pela
curva de eliminagao ascendente ou em platd

do beta-hCG. O diagnostico relaciona-se, quase
sempre, ao CCA e, raramente, ao TTSP:

e O CCA ocorre em aproximadamente 1/150.000
gestagdes normais, 1/15.000 abortos e 1/40
gravidezes molares completas. Cerca de 50%
dos casos de CCA surgem apds uma MHC, 25%
ap6s uma gravidez normal e 25% apo6s aborto
espontaneo ou gravidez ectopica.’® O CCA é a
forma de NTG mais agressiva e caracteriza-se
pela invasao vascular precoce e metastases
generalizadas. Frequentemente, cursa com
sangramento transvaginal irregular. A apresentacao
clinica tipica é a hemorragia pos-parto tardia, que
persiste além das habituais seis a oito semanas.
No entanto, o sangramento vaginal anormal
pode desenvolver-se um ano ou mais apds uma
gravidez de evolucao normal. O sangramento
genital pode apresentar caracteristicas de
gravidade nos casos de os tumores invadirem
0 miométrio ou 0s vasos uterinos. Sintomas
respiratorios (tosse, dor toracica e hemoptise),
de hemorragia intracerebral, gastrintestinais e
urologicos sao indicativos de doenca metastatica.
0 envolvimento hepatico em casos de doenca
avancada pode causar dor epigastrica ou no
quadrante superior direito do abddmen. O exame
fisico, em geral, revela Utero aumentado de
volume e cistos ovarianos hilaterais. Metastases
vaginais estao presentes em cerca de 30% dos
casos; essas lesoes apresentam vascularizacao
aumentada e sao propensas a sangramento;

e Tumores trofobasticos do sitio placentario sao
tumores raros, de crescimento lento, derivados das
células intermediarias do citotrofoblastico. Eles
representam menos de 0,2% de todos 0s casos de
DTG. Costumam apresentar-se de meses a anos
apos uma gestacao de termo. O sangramento
vaginal irregular, a amenorreia e o Utero pouco
aumentado sao achados comuns. Em comparacao
com 0s outros estagios histologicos da DTG, a
concentracao do beta-hCG no plasma de pacientes
portadoras de TTSP é relativamente baixa em
relacao ao volume tumoral. Mais de 30% das
pacientes ja apresentam metastases quando do
diagnostico. Metastases em linfonodos ocorrem
em 6% das pacientes acometidas pelo tumor;(?
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e O TTE é também de rara ocorréncia e cursa
com sangramento genital irregular, geralmente
apos algum tipo de processo gestacional,

e niveis baixos de beta-hCG. Metastases
pulmonares ocorrem em torno de 25% e obito,
em cerca de 10%. O diagnostico diferencial
deve ser feito com o TTSP e o CCA.("?

DIAGNOSTICO

Anamnese

Por ser doenca da gravidez, o atraso menstrual, geral-
mente, esta presente. A paciente com MH queixa-se
principalmente de sangramento vaginal, tornando essa
doenca uma das causas de hemorragia de primeira me-
tade da gravidez, a ser considerada com o abortamento
e a gravidez ectopica. Esse sangramento, habitualmente
indolor, inicia-se, em geral, entre a 42 e a 162 semana de
amenorreia, estando presente entre 75% e 95% das pa-
cientes. Entre um e outro episodio hemorragico, pode-
-se observar a eliminagao de secrecao serosa clara, de
odor desagradavel decorrente da liquefacao dos coagu-
los intrauterinos. A eliminacao de vesiculas é excepcio-
nal, mas, quando ocorre, pode-se firmar o diagnostico.
Devido as intensas alteracoes endocrinas, € comum a
presenca de nauseas e vomitos incoerciveis — hiperé-
mese gravidica, suscetivel de levar 36% das pacientes a
emagrecimento e desidratagao. De modo geral, todas as
manifestacoes comuns a gravidez encontram-se exacer-
badas na gravidez molar. Com o emprego sistematico da
US na avaliagao precoce da gravidez, tem-se observado
cada vez mais pacientes com MH cujo diagnostico ante-
cipa o aparecimento de qualquer manifestacao clinica.

Exames fisico e ginecologico

Ao exame fisico, € comum encontrar (tero aumentado
para a idade gestacional, assim entendido quando sua
altura excede em 4 cm ao tamanho esperado. Salienta-
-se que essa situagao, presente em aproximadamente
4% das pacientes, é fator de risco para NTG pds-molar.
Além disso, essas pacientes apresentam maior risco de
cursar com embolizacao trofoblastica macica para os
pulmoes, o que demanda cuidado durante o esvazia-
mento uterino.

0 exame pélvico, também, revela a presenca de cistos
teca-luteinicos dos ovarios, uni ou bilaterais, resultan-
tes da estimulacao da teca dos ovarios pelo beta-hCG.
Sua incidéncia é mais baixa nos casos de MHP, muito
embora haja tendéncia a encontra-los com maior fre-
quéncia quando a propedéutica incorpora a US, sendo
diagnosticados em aproximadamente 16% das pacien-
tes. A benignidade e a regressao espontanea desses
cistos determinam conduta expectante, exceto nos ca-
sos de torcao anexial ou eventual rotura hemorragica,
ambos cursando com abdémen agudo e determinando
intervencao cirrgica.



A avaliagao da pressao arterial pode diagnosticar
pré-eclampsia precoce, antes da 202 semana de gravi-
dez, que acomete cerca de 10% das pacientes com MH.
Vale salientar os préstimos da hidralazina no controle
da pressao arterial e do sulfato de magnésio nos casos
raros que evoluem para eclampsia/eclampsia iminente.

Manifestacao clinica de hipertireoidismo ocorre em
aproximadamente 2% dos casos de MH e consiste de
taquicardia, hipertensao arterial, tremores finos, into-
lerancia ao calor, fraqueza muscular, sudorese, reflexos
hiperativos, perda de peso e ansiedade. Muitos desses
sinais e sintomas confundem-se com o quadro clinico
da MH. Assim, a funcao tireoidiana é avaliada com a do-
sagem de hormdnio tireoestimulante (TSH) e Tz livre em
pacientes com MH.

Exames complementares

Dosagem da gonadotrofina coridnica humana: A carac-
teristica mais marcante da MH é a de exibir marcador
biologico, representado pela gonadotrofina coridnica
humana.! Trata-se de glicopeptideo, com duas subu-
nidades, alfa e beta, combinadas por ligacdes nao cova-
lentes. Salienta-se que a subunidade alfa € homologa a
subunidade alfa do LH, hormonio foliculo-estimulante
(FSH) e TSH. Isso pode determinar tanto reacao cruzada
com testes menos precisos como manifestacoes clinicas
decorrentes de reacao cruzada. O LH e o FSH poderao
estimular a policistose ovariana, e o TSH, o hipertireoi-
dismo. Uma dosagem quantitativa do beta-hCG é im-
portante na hipotese diagnostica de MH, uma vez que
seus niveis estarao mais elevados do que o esperado
para a idade gestacional de uma gestacao normal. Vale
salientar que a US de primeiro trimestre nesses casos,
por vezes, feita por operador inexperiente ou por US
de baixa resolucao, vai sugerir mais frequentemente a
interrupcao prematura da gravidez. £ de real valor ter
um resultado de beta-hCG quantitativo no tempo da US
para o diagnostico diferencial entre aborto hidropico e
MH. Também de valia sera a dosagem de beta-hCG nos
casos em que o exame histopatologico é inconclusivo
ou quando nao se dispoe de avaliacao histopatologica
de produto de esvaziamento uterino. Embora nao seja
de senso comum, a experiéncia tem mostrado como
sao frequentes os produtos de aborto que sao despre-
zados nas maternidades, sem analise histopatologica.
Para esses casos, a dosagem de beta-hCG sera capaz
de detectar se existe tecido trofoblastico persistente,
em especial, quatro semanas depois do esvaziamento
uterino. Vale lembrar que miomas uterinos submucosos
degenerados apresentam a US imagem semelhante a da
MH. A dosagem de beta-hCG é importante, uma vez que
miomas nao produzem gonadotrofina corionica.
Ultrassonografia: A partir de 1970, a US mudou a his-
toria natural da DTG, de modo que, hoje, cerca de 90%
dos diagnadsticos dessa afeccao sao feitos por esse re-
curso propedéutico.® O uso da US na rotina pré-natal
de primeiro trimestre permitiu a diminuicao das com-
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plicacoes clinicas da MH, tais como anemia, hiperéme-
se, pré-eclampsia e hipertiroidismo. O diagnostico de
MH pela US, de igual modo, tornou possivel o plane-
jamento cirlrgico com vistas ao esvaziamento uterino,
preferencialmente por vacuo-aspiracao (V-A) uterina.™
Os modernos aparelhos ultrassonograficos permitem a
descricao pormenorizada da DTG. A MHC é facilmente
visualizada a US quando se observa eco endometrial
hiperecoico, preenchido por imagens hipoanecogéni-
cas, irregulares, centrais ou margeando o miometrio, na
auséncia de embrido-feto, como mostra a figura 10. E
frequente a identificagao de (tero aumentado para a
idade gestacional e policistose de ovarios (mdltiplos
cistos simples, de 4 a 8 cm, anecogénicos, geralmente,
bilaterais). As vesiculas, até a oitava semana de ges-
tacao, apresentam tamanho inferior a 2 mm, podendo
alcancar de 10 mm a varios centimetros, proximo a 182
semana. Nesses casos, 80% das MHCs sao diagnostica-
das a US. O impacto da idade gestacional nesse diag-
nostico é inquestionavel. Em torno de 25% a 50% das
gravidezes molares nao sao diagnosticadas a US devido
a idade gestacional precoce.® Nao oferece dificuldade
o diagnostico da MHP, apos a 122 semana de gravidez,
estando integro o feto, como mostra a figura 11. A US, a
visualizacao de imagens cisticas na placenta e de feto
com mas-formacoes sinaliza a triploidia, compativel
com MHP. Mas-formacoes grosseiras do feto sao melhor
vistas no segundo trimestre. Infelizmente, esse nao € o
cenario mais comum, pois o concepto triploide evolui
a Obito em idade gestacional precoce. A degeneracao
da placenta e a reabsorcao embrionaria, nesses casos
de MHP, confundem-se com aborto hidropico, a US. O
saco gestacional apresenta-se aumentado e com limite
interno pouco definido. O Utero apresenta dimensoes
compativeis com a idade gestacional. Em verdade, cena-
rio tao inespecifico faz com que somente 30% dos casos
de MHP de primeiro trimestre ou de inicio do segundo
trimestre sejam diagnosticados pela US. Conquanto in-
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Figura 10. Ultrassonografia sugestiva de mola hidatiforme comple-
ta. Sao evidentes as formacoes anecogénicas permeando a cavi-
dade endometrial
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comum, a gravidez gemelar com MHC e feto coexistente
sem aparente ma-formacao, como mostra a figura 12,
confunde-se com a MHP. Nesses casos, a analise do ca-
riotipo do feto € importante para que se estabeleca a
conduta obsteétrica. As técnicas da biopsia do vilo corial
e da amniocentese sao utilizadas para amostras de cé-
lulas fetais e, entdo, exame do cariotipo.

Exame histopatologico: Constitui a forma mais co-
mum de confirmacao do diagnostico de MH. A MHC
apresenta-se a macroscopia com vesiculas na totalida-
de placentaria e auséncia de tecido fetal e membranas
ovulares. As vesiculas, entremeadas em coagulos san-
guineos, sao descritas como “cachos de uva”. De apa-
réncia transllcida, as vesiculas cheias de liquido claro
apresentam diametro de 1a 1,5 mm no primeiro trimes-
tre e de 1,5 a 3 cm no segundo trimestre, podendo pe-
sar até 2.000g, ocupando até 3 litros. Sabe-se que cada
vesicula é uma vilosidade corial que se tornou macros-
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Figura 11. Ultrassonografia compativel com mola hidatiforme par-
cial. Percebe-se a presenca embrionaria algo hidropica diante de
area placentaria repleta de material amorfo e sonolucente
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Figura 12. Ultrassonografia mostrando uma gravidez molar geme-
lar: um ovo representando um feto normal e outro caracteristico de
mola hidatiforme completa
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copica pela intensa degeneracao hidropica do estroma
vilositario. A MHP caracteriza-se pela presenca focal de
vesiculas na placenta, associada a presenca de concep-
to e/ou membranas ovulares. As vesiculas sao menores
(5 mm no primeiro trimestre até 2 cm no segundo tri-
mestre) e entremeiam area de vilosidades normais. O
feto é pequeno e apresenta maltiplas mas-formacoes
caracteristicas da triploidia, raramente ultrapassando o
segundo trimestre vivo."? A microscopia da MHC segue
0s critérios morfologicos estabelecidos por Szulman e
Surti. Os aspectos histologicos sao bem-definidos no
segundo trimestre pela presenca de vilosidades aumen-
tadas, avasculares, com edema do estroma e formacao
de cisterna central. Ha marcada proliferacao trofoblas-
tica circunferencial, ou seja, em toda a volta da superfi-
cie vilositaria."? A MHP apresenta vilosidades hidropicas
com cisternas centrais, entremeada por vilosidades nor-
mais. Por vezes, as membranas ovulares e o concepto
estao presentes. A proliferacao trofoblastica é focal na
superficie vilositaria, com discreta anaplasia. Invagina-
coes do tecido trofoblastico podem nao mostrar conti-
nuidade com a superficie da vilosidade, assim as células
trofoblasticas sao vistas como inclusdes dentro do es-
troma vilositario. Ha vasos contendo hemacias nuclea-
das, fetais, a indicar existéncia de concepto, ainda que
seus remanescentes nao possam ser evidenciados pela
consequente degeneracao do embriao. A interrupgao da
gravidez molar no primeiro trimestre torna dificil o dife-
rencial entre MHC, MHP e aborto hidropico pelo uso dos
aspectos histologicos classicos. Assim sendo, técnicas
de apoio, como imunoistoquimica (marcador p57KIP2) e
estudo genético (citogenética, citometria de fluxo, anali-
se de microssatélites), sdo Uteis para distinguir MHC de
MHP ou aborto hidropico.

Genética: Aproximadamente 75% a 80% dos casos de
triploidia sao decorrentes de MHP e o0s restantes 20%
a 25% dos conceptos triploides tém origem materna e
constituem estado de diginia. Nesses casos, 0s 00ci-
tos deixam de sofrer divisao redutora, mantendo DNA
diploide materno 46,XX, sendo fertilizados por esper-
matozoide normal, haploide, gerando ovos 69,XXX ou
69,XXY. A citometria de fluxo permite distinguir entre
diploidia (no caso de MHC) e triploidia (MHP ou abor-
to) no material placentario, o que nem sempre resolve
o diagnostico, uma vez que 20% a 25% das triploidias
decorrem de aborto hidropico por diginia. A técnica de
analise de microssatélites determina a origem parental
dos cromossomos, sendo Gtil no diferencial entre MHC,
MHP e aborto hidropico. A hibridizacao fluorescente in
situ (FISH) evidencia o caridtipo e detecta alteragdes
cromossomicas. A vantagem da técnica de FISH é que
pode ser realizada em tecido molar estocado em blocos
de parafina.

Imunoistoquimica: O gene que codifica a proteina
p57KIP2 se expressa por seu alelo materno, por isso sua
presenca na imunoistoquimica so6 é detectada nos ca-
S0S em que genes maternos estao presentes. Na MHC,



ambos os complementos cromossomicos sao de origem
paterna (androgenética). Assim, o marcador p57KIP2 nao
se expressa ou mostra baixa frequéncia nesse tipo de
MH. Pelo contrario, na MHP e no aborto hidropico, genes
maternos estao presentes, entao, a positividade para
expressao do p57KIP2 encontra-se acima de 50% das
células. Vale considerar que a expressao do p57KIP2 é
importante no diferencial da MHC de MHP ou aborto hi-
dropico, enquanto a ploidia do tecido molar é essencial
para distinguir entre MHP e aborto hidropico.?

TRATAMENTO DA MOLA HIDATIFORME

O tratamento da MH consiste de duas fases: esvazia-
mento uterino e seguimento pos-molar.

Avaliacdo pré-esvaziamento uterino - Apos a in-
ternacao da paciente, procede-se a avaliacao clinica e
laboratorial prévia a intervencao cirdirgica. A avaliacao
clinica consiste de anamnese, exame fisico completo e
exame ginecologico. A investigacao laboratorial inclui:
hemograma; tipagem sanguinea e fator Rh; deteccao
quantitativa do beta-hCG plasmatico; avaliacao da fun-
cdo tireoidiana (TSH e T4 livre), especialmente quando o
tamanho uterino for superior a 16 semanas de idade ges-
tacional e/ou valor do beta-hCG sérico acima de 100.000
mUl/mL; sorologia para sifilis e anti-HIV, conforme nor-
ma técnica do Ministério da Sadde do Brasil. A maioria
dos especialistas recomenda uma radiografia de torax
pré-esvaziamento uterino, principalmente quando de
MH com altura uterina superior a 16 cm; nesses casos, a
insuficiéncia respiratoria podera estar presente em 27%
das ocorréncias. Exames adicionais deverao ser reali-
zados conforme as complicacoes clinicas observadas,
v.g. avaliagdo laboratorial para pré-eclampsia quando
se associa quadro de hipertensao arterial; eletrolitos,
funcao renal e hepatica em caso de hemorragia ou hi-
pertireoidismo."" £ necessaria reserva de duas unida-

/
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des de hemacias para o procedimento cirdrgico, devido
a possibilidade de sangramento aumentado durante o
esvaziamento uterino, sobretudo nos casos de MH que
cursam com (teros aumentados de volume superiores
a 16 semanas.

Aspiracao intrauterina (V-A) - £ a técnica de esco-
lha para o esvaziamento molar, pelo menor risco de
perfuragao uterina, infeccdo e permanéncia de restos
molares na cavidade uterina, como mostra a figura 13.
Seguindo a dilatagao do colo uterino em 8 mm, torna-se
adequado o uso de ocitocina durante a V-A, posto que
esse farmaco promovera contratilidade uterina durante
o procedimento. Deve ser enfatizado que pacientes Rh
negativo necessitam receber a imunoglobulina anti-Rh
apos a curetagem uterina, independentemente do tipo
de gestacao molar, porque o trofoblasto expressa o anti-
geno RhD. Em mulheres com 40 anos ou mais e nimero
de filhos definido, a histerectomia (HTA) pode ser uma
alternativa viavel, posto que reduz a ocorréncia de NTG
pos-molar. Estudo do New England Trophoblastic Disea-
se Center observou desenvolvimento de NTG pos-molar
em 53% das pacientes com idade entre 40 e 49 anos, es-
pecialmente entre aquelas que apresentavam beta-hCG
pré-esvaziamento uterino superior a 175.000 mul/mL. A
HTA elimina o risco de invasao local, mas nao previne a
disseminacao de tecido trofoblastico (metastases); logo,
€ necessario seguimento pos-molar cuidadoso apos o
procedimento.

Preparo do colo uterino - Prostaglandina (misopros-
tol) ou laminaria podem ser utilizadas para auxiliar o
amadurecimento do colo uterino em pacientes selecio-
nadas, especialmente quando do diagnostico precoce
da MH, antes do aparecimento de sangramento transva-
ginal e de colicas no baixo ventre. O intervalo de tempo
entre o preparo cervical e o efetivo esvaziamento uterino
nao devera ser superior a 6 horas. Pacientes com idade
avancada, com antecedente de dilatacao do colo uterino

Figura 13. Em A, observa-se aspirador elétrico utilizado para esvaziamento uterino molar. Notar a grande quantidade de material molar cole-
tado. Em B, pode-se ver o aspirador manual intrauterino para o tratamento de gravidez molar. Trata-se de alternativa barata e amplamente

disponivel no Brasil para realizar o esvaziamento uterino molar
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e/ou partos vaginais prévios podem beneficiar-se com
o preparo do colo uterino pré-esvaziamento. A oposicao
dos especialistas quanto ao esvaziamento uterino com
ocitocicos deve-se ao risco de embolizagao trofoblastica
para os pulmoes em decorréncia das contragoes uteri-
nas com colo uterino ainda impérvio. Entretanto, o risco
de complicacoes com o uso de ocitécicos antes da dila-
tacao do colo uterino, como hemorragia e insuficiéncia
respiratoria, pode estar presente em pacientes com MH
avancada e tamanho uterino superior a 16 semanas.

Seguimento pos-molar com remissao espontanea
da MH - Na maioria das pacientes ocorre diminuicao
progressiva dos valores do beta-hCG e nenhum trata-
mento adicional & necessario. No entanto, o seguimento
pos-molar pontual e rigoroso € importante para que se
possa garantir que evolucao clinica da MH foi para a re-
missao espontanea. O principal item do seguimento é
a dosagem do beta-hCG plasmatico quantitativo men-
surado semanal ou quinzenalmente, até a normalizacao
por trés dosagens consecutivas, seguida de avaliacao
mensal durante seis meses.!” O inicio da contracepcao
deve ser proposto imediatamente apos o esvaziamento
uterino e permanece durante o tempo de seguimento. O
uso de anticoncepcional hormonal oral € a escolha mais
comum das pacientes. E seguro e ndo aumenta o risco
de NTG."®™ Na alta do seguimento, deve ser proposta
orientacao adequada as pacientes com desejo de nova
gravidez. Assim, & importante: (1) uso de acido folico
(400 mcg ao dia) na preconcepcao, 60 a 90 dias antes da
concepcao, mantendo-o até a 122 semana de gravidez,
(2) realizacdo de US obstétrica entre a 82 e a 10° semana
de gravidez para que possa ser descartada a repeticao
da MH, que ocorre em 1% a 2% dos casos; (3) exame do
beta-hCG quantitativo seis semanas depois do término
de qualquer tipo de gravidez, ectbpica ou intrauterina,
para identificar a ocorréncia de NTG.®02

Seguimento pos-molar com evolugao para NTG -
Aproximadamente 15% a 40% das pacientes desenvol-
vem NTG pos-molar, que é diagnosticada pela curva de
regressao anormal do beta-hCG, seja pelos valores es-
tacionarios (curva em platd) ou em elevacao (curva em
ascensdo). O plato é definido por quatro valores ou mais
do beta-hCG, por pelo menos trés semanas consecutivas
(19, 79, 14° e 21° dia), enquanto o aumento do valor do
beta-hCG em 10% ou mais, por pelo menos duas sema-
nas consecutivas (12, 79 e 142 dia), indica curva em as-
censao. Nos casos de platd ou ascensao do beta-hCG, é
necessario exame clinico e ginecologico, US transvaginal
(USTV) com Dopplerfluxometria e radiografia de torax. O
exame ginecologico inclui a inspecao dos 6rgaos geni-
tais externos e o exame especular, que pode, as vezes,
surpreender nodulo violaceo ou escurecido, sangrante
a manipulacao, como mostra a figura 14. A USTV com
Dopplerfluxometria & importante para que se descarte
gravidez e avalie-se doenca na pelve, visto que permi-
te a localizacao de lesoes lacunares na parede uterina
com padrao de hipervascularizagdo. Tem importancia,
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e
Figura 14. Metastase de neoplasia trofoblastica gestacional na vagina

além da Dopplerfluxometria das artérias uterinas, 0 ma-
peamento em cores do miomeétrio e da regiao pélvica
com vistas a identificacdo de massa heterogénea hiper-
vascular, com baixa resisténcia vascular ao Doppler. A
USTV, também sao avaliados os ovarios, ja que existe a
possibilidade de cistos tecaluteinicos.®”’ A radiografia de
torax & essencial, uma vez que os pulmoes sao os oOr-
gaos mais frequentemente acometidos por metastases
(disseminacao hematica); quando positiva, € utilizada
para a contagem do ndmero de metastases pulmonares,
como mostra a figura 15. A realizagao de tomografia (TC)
de torax com radiografia normal & controversa, porque,
mesmo com micrometastases, o prognostico do trata-
mento da neoplasia € excelente e semelhante aos casos
de neoplasia nao metastatica. Nos casos de NTG, nao é
rotina a investigacao de metastases cerebrais e hepati-
cas por métodos de imagem. As ressonancias nucleares
magnéticas (RNM) do cérebro e do abdémen (superior
ao estudo dessas areas por TC) sdo necessarias somen-
te nos casos de metastases pulmonares, ou se houver
diagnostico histologico de CCA. A justificativa & que as
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Figura 15. Metastase de neoplasia trofoblastica gestacional no pulméao




metastases pulmonares sao primarias e decorrem da
disseminacao via venosa, enquanto as cerebrais e he-
paticas sao secundarias e arteriais. Em geral, as metas-
tases cerebrais e hepaticas ocorrem depois da presen-
ca de metastases pulmonares.®™ O uso do PET-CT, que
rene tomografia computadorizada (CT) com tomogra-
fia por emissdo de positrons (PET), é importante para
identificar locais de doenca metabolicamente ativa. A
indicacao do PET-CT, conquanto nao habitual para o
diagnostico, tem valor na neoplasia resistente a qui-
mioterapia (QT) e também na recidiva, uma vez que
pode localizar tecido tumoral ativo e a possibilidade
de resseccao cirdrgica (regaste cirlirgico).™ Merece es-
pecial atencao o fato de o diagndstico da NTG ser qui-
mico-hormonal (dosagem seriada de beta-hCG) e de
nao necessitar de exame histopatologico, tampouco
da identificacao de lesdes nos exames de imagem. A
NTG precoce, comumente, nao apresenta manifestacao
clinica, é assintomatica e nao aparece nos exames de
imagem. Por conseguinte, é fato que, na falta de segui-
mento pos-molar rigoroso, a NTG nao é suspeitada até
a fase de doenca avancada com metastases.

TRATAMENTO DA NEOPLASIA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Sistema de estadiamento FIGO 2000

Antes de se iniciar o tratamento da NTG, é necessario es-
tadiar a paciente conforme o sistema FIGO 2000, como
se elenca no quadro 1. E isso determinara os grupos
prognosticos de NTG, baixo e alto risco, para resisténcia
ao tratamento com QT por agente {nico. O estadiamento

Quadro 1. Sistema de estadiamento para NTG

Doenca trofoblastica gestacional

da NTG associa a distribuicdo anatémica da NTG (esta-
dios I, II, Il e IV) com o escore de risco da Organiza-
¢ao Mundial da Satde modificado, o qual utiliza fatores
prognosticos para a resisténcia a QT por agente Unico.
Um valor de 0, 1,2 ou 4 é dado para cada fator de risco e
0 somatorio desses valores classifica a paciente dentro
dos grupos de baixo ou alto risco: escore de 6 ou menos
& doenca de baixo risco, tratada com agente Unico de QT;
escore de 7 ou mais & doenca de alto risco e necessita
de QT por multiplos agentes.?? O estadio IV é considera-
do NTG de alto risco e independe do valor do escore.??

TRATAMENTO DA NTG DE BAIXO RISCO
(ESTADIOS I, 11 OU 111: ESCORE INFERIOR A 7)

As pacientes sao tratadas inicialmente com agente Uni-
co, metotrexato (MTX) ou actinomicina D (ACTD). Varios
protocolos tém sido utilizados para o tratamento am-
bulatorial com MTX ou ACTD, a maioria fundamentada
em estudos retrospectivos dos grandes centros de re-
feréncia. Variagao de 50% a 93% nas taxas de remissao
completa ao tratamento quimioterapico de primeira
linha reflete diferencas de dosagens, esquemas e vias
de administracao, bem como critérios de selecao das
pacientes. Em geral, os protocolos MTX e acido folinico
(MTX/FA - 8 dias, MTX 1 mg/kg nos dias 1, 3,5 e 7 seguido
por FA 0,1 mg/kg nos dias 2, 4, 6 e 8), MTX sem acido foli-
nico em regime de cinco dias (0,4 mg/kg - maximo de 25
mg/dia durante cinco dias) e ACTD (0,5 mg/dia em regi-
me de cinco dias ou 1,25 mg/dia a cada 15 dias) sao mais
efetivos que outros protocolos de agente Unico. Como a
citotoxicidade desses medicamentos depende da fase
do ciclo celular, quanto maior o tempo de exposicao das

Estadiamento

Estadio | Doenca restrita ao corpo do Gtero

Estadio Il NTG em pelve, vagina, anexos, ligamento largo

Estadio 11l NTG com extensao para 0s pulmoes, com ou sem envolvimento genital

Estadio IV Todos os outros locais de metastases

Escore de risco 0 1 2 4
Idade (anos) <40 >40 - -
Gestacao anterior Mola Aborto Termo -
Ianntteer;/:(lj(;r(]rtr;ezeﬁ%gntre gestacao < it 215 1
Beta-hCG (Ul/L) pré-tratamento NTG <10? 10%-10* >104-10° >105
Maior tumor (cm), incluindo Gtero - 3-4 cm >5cm -
Sitio de metastases - Baco, rim Gastrintestinal Cérebro, figado

N° de metastases =

1-4 5-8 >8

Falha da QT -

Agente Unico 2 ou mais agentes

Fonte: FIGO Oncology Committee. FIGO staging for gestational trophoblastic neoplasia 2000. FIGO Oncology Committee. Int ] Gynaecol Obstet. 2002;77(3):285-7.22
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células trofoblasticas ao quimioterapico, maior nimero
dessas células estara em ciclo e sera destruido.®?)

Protocolos com uso do MTX sao preferidos para trata-
mento de primeira linha da NTG de baixo risco pela efi-
cacia, menor toxicidade e baixo custo. Em geral, a ACTD é
o0 tratamento de primeira linha na contraindicagao para
0 uso do MTX (aumento das enzimas hepaticas, edema,
derrames, cistos grandes de ovarios, ou quando as pa-
cientes nao tiverem condigdes socioecondmicas para
aderir ao tratamento com MTX pela distancia de seus
domicilios).

Além do tipo de protocolo de QT por agente Unico,
outros fatores associados a falha do tratamento inicial
incluem idade avancada, valor elevado de beta-hCgG,
pré-tratamento quimioterapico, antecedente de gravi-
dez nao molar, presenca de doenga metastatica e escore
de risco FIGO 5-6.

Em geral, pacientes que desenvolvem resisténcia ao
MTX sdo tratadas com ACTD (regime de cinco dias ou
dose (nica a cada 15 dias). A observacao de resisténcia
da NTG de baixo risco para ambos, MTX e ACTD, indica
tratamento com multiplos agentes.

A maioria dos especialistas recomenda consolidacao
do tratamento da NTG de baixo risco com trés ciclos adi-
cionais, depois de alcancado o primeiro valor normal do
beta-hCG (<5 mUI/mL), quer tenha sido utilizado MTX ou
ACTD - chamado de QT de consolidacao. Isso é especial-
mente aconselhado para pacientes com estadio | que
necessitaram de agente Unico alternativo ou de malti-
plos agentes e para todas pacientes com metastase (es-
tadios Il ou I11).32)

A HTA € uma alternativa para tratamento inicial da NTG
de baixo risco em pacientes de idade avancada (superior
a 40 anos) e prole definida. Entretanto, & aconselhavel
uma dose de QT transoperatoria e tratamento de con-
solidacao pos-operatoria, com trés ciclos de QT, quando
o resultado do exame anatomopatologico identifica CCA,
uma vez que esse tumor apresenta caracteristica inva-
sora vascular precoce. Outras indica¢oes de HTA seriam
para tratamento das complicagoes do tumor, isto &, he-
morragia genital, perfuracao uterina e infeccao pélvica.
Além disso, &€ preconizado o tratamento cirlrgico para
Uteros com acometimento extenso por grande massa tu-
moral, posto que reduz a quantidade e a duragao da QT.

TRATAMENTO DA NTG DE ALTO RISCO
(ESTADIOS I, 11 OU I11: ESCORE 27; ESTADIO 1V)

O protocolo EMA/CO (etoposideo, MTX, ACTD na fase 1 e
ciclofosfamida e vincristina na fase 2), formulado pelo
grupo do Charing Cross Hospital (Londres, UK), apre-
senta-se como QT primaria de escolha para NTG de alto
risco, com taxas de resposta completa entre 70% e 80%.
Alguns especialistas preferem o protocolo EP/EMA mo-
dificado (etoposideo e cisplatina na fase 1 e etoposideo,
MTX e ACTD na fase 2) como primeira linha de tratamen-
to para NTG de alto risco, considerando o efeito sinérgi-

16 | FEMINA 2019;47(1): 6-17

co da associacao cisplatina e etoposideo e o desenvol-
vimento de resisténcia na fase 2 (CO - ciclofosfamida e
vincristina) do esquema EMA/C0.(129

Independentemente do protocolo usado, a QT deve
ser mantida por pelo menos trés ciclos apos a negativa-
cao do beta-hCG, caracterizando o tratamento de conso-
lidacao, minimizando-se, assim, a NTG recidivante.

Aproximadamente 30% das pacientes com NTG de
alto risco desenvolvem resisténcia ou apresentam re-
cidiva seguindo o uso do protocolo EMA/CO. Em geral,
para essas pacientes, o tratamento de segunda linha é
0 protocolo EP/EMA, embora o grupo do Charing Cross
Hospital tenha elaborado estudo prospectivo visando
testar o protocolo TP/TE (paclitaxel/cisplatina-paclita-
xel/etoposideo ), de menor toxicidade (em andamento).

A cirurgia é til para remogao de doenca residual lo-
calizada e resistente ao tratamento quimioterapico em
pacientes com NTG de alto risco, especialmente HTA e
ressecgao pulmonar. Também, na NTG recidivada, o res-
gate cirlrgico € apropriado para pacientes com foco iso-
lado (solitario) de doenca ativa.

Importante salientar que, anteriormente ao proce-
dimento cirlrgico, deve-se propor o rastreamento da
NTG por exames de imagem (TC de torax, RM do abdo-
men-pelve e cérebro — excluir RM do cérebro se nao ha
metastase pulmonar - e, quando disponivel, o PET-CT).
A finalidade & a de exclusao de multiplas metastases,
situacao na qual somente a QT combinada é aplicada.
Consolidagao com tratamento quimioterapico & indica-
da dentro de uma a duas semanas apos a cirurgia.

Em alguns servicos, a radioterapia (RT), em combi-
nacao com a QT por multiplos agentes, é indicada para
o tratamento de metastases cerebrais e hepaticas, de-
pendendo da extensao das lesoes, pelo seu efeito he-
mostatico e antitumoral. O uso do MTX intratecal € uma
alternativa de tratamento para metastases cerebrais, em
substituicao a irradiacao do cranio.

Pacientes portadoras de NTG resistente sao frequente-
mente expostas a grande quantidade de agentes e proto-
colos quimioterapicos. Sao exaustivamente tratadas, re-
querem QT intensiva, cirurgia e/ou RT. Nesses casos, pode
ser necessario o uso de fator estimulante de coldnias
granulociticas (GSF) para que se evite a descontinuida-
de do tratamento devido a neutropenia e a possibilidade
de resisténcia a QT. A administracao de multiplos agentes
quimioterapicos exige apoio de um oncologista clinico,
posto que sao necessarios habilidade e conhecimento
para o controle da toxicidade.

A coordenacao multidisciplinar por especialista com co-
nhecimento geral de todas as modalidades terapéuticas
da NTG, num centro de referéncia, melhora o prognostico e
a sobrevida das pacientes.7%®)

FUTURO REPRODUTIVO APQOS A DTG

Até o momento atual, a prevencao primaria de qualquer
DTG € nao engravidar. As pacientes que tiveram remissao



espontanea da MH apresentam 98% a 99% de chances de
desenvolver gravidez normal subsequente. Ha risco de 1%
a 2% de nova MH, que, embora pequeno, & em torno de 4
a 50 vezes maior se comparado com a populacao em ge-
ral. Assim, diante de uma nova gravidez, as pacientes de-
vem ser orientadas a ter especial atencao a realizagao de
US no primeiro trimestre a fim de detectar precocemente
a evolucao normal da gestacao. Da mesma forma, ao tér-
mino de qualquer gravidez, a paciente deve ser submeti-
da a uma dosagem de hCG, apos 42 dias, com o intuito de
afastar a rara possibilidade de NTG pos-parto.229)
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SZPONTO DE VISTA

Sangramento
uterino anormal

S. F. de Medeiros

Paciente S. L. V., 17 anos de idade, queixa-se de
cansaco, leve dispneia aos esforcos e cefaleia.
Durante o interrogatorio, refere menarca aos 13
anos de idade e ciclos regulares mensais apos os
15 anos. Relata que desde a menarca apresenta
fluxo menstrual com volume aumentado e com
duracao de oito a nove dias, mas nao foi submetida
a nenhum tratamento ainda, exceto pelo uso de
sulfato ferroso para anemia. Ao exame fisico,

tem mucosas descoradas, pilificagao normal e
mamas e abdomen normais. O exame especular

e o toque bidigital também sao normais. A
ultrassonografia endovaginal mostrou anexos e
ovarios sem alteracoes. Gonadotrofinas, prolactina
e hormonios tireoidianos basais apresentam
concentragoes normais e hemoglobina de 8,0 g/dL.

Encaminhamos o caso clinico a cinco professores que se
dedicam a ginecologia endocrina para que dessem sua
opiniao sobre as seguintes questoes:
e Como vocé interpreta os achados e
quais os possiveis diagnosticos?
e Quais exames complementares
vocé recomendaria?

e Proponha um protocolo para a conduta e
0 seguimento para a paciente S. L. V.

Dois dos professores consultados responderam. Fe-
mina e seus leitores agradecem aos autores por sua im-
portante colaboracao.

COMO VOCE INTERPRETA OS ACHADOS E

QUAIS 0S POSSIVEIS DIAGNOSTICOS?

Cristina Laguna Benetti Pinto — SP

A paciente S. L. V. apresenta-se a consulta com queixa
de sangramento uterino anormal (SUA) com volume e
duracao aumentados. Além disso, tem sinais e sintomas
fisicos decorrentes da perda de sangue, tais como can-
saco, dispneia leve aos esforcos e mucosas descoradas.
Considerando que o exame especular, o toque bidigital
e a ultrassonografia endovaginal sao normais, possiveis
causas obstétricas estao excluidas. Assim, a hipotese

p—

diagnostica sindromica € de sangramento uterino anor-
mal agudo (SUAa), e o tratamento deve ser conduzido
com o intuito inicialmente de controle do sangramento
e das repercussoes clinicas para posterior investigacao
da causa. O atendimento da mulher com quadro de
SUAa pode ser dividido em trés estagios.

O primeiro estagio visa determinar a gravidade do
quadro e a necessidade de particularizar o tratamento.
Neste estagio, estao indicadas a avaliacao dos sinais
vitais por meio da medida do pulso e da pressao arte-
rial, além da avaliacdo de estabilidade hemodinamica.
0 hemograma completaria este estagio do atendimen-
to, ja tendo sido solicitado e revelando hemoglobina de
8,0 g/dl. Caso se evidenciem taquicardia, alteracao de
pressao arterial e intensificagao dos sinais clinicos de
perda volémica, estariam indicadas a puncao e a ma-
nutencao de um acesso venoso, bem como reposicao
volémica. A internacao esta indicada quando ha ins-
tabilidade hemodinamica (taquicardia, hipotensdo). A
necessidade de transfusao de sangue é avaliada caso
a caso e depende da concentracao de hemoglobina,
da perda sanguinea ativa e da habilidade de rapida-
mente controlar tal perda. A indicacao de hemotrans-
fusao ocorre com concentracao de hemoglobina abaixo
de 7 g/dl ou abaixo de 10 g/dl, porém com grande e
ativa perda de sangue. Pacientes hemodinamicamente
estaveis e com hemoglobina entre 8 e 10 g/dl podem
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ser passiveis de controle domiciliar com tratamento
adequado e rapido controle do sangramento. Uma vez
completo este primeiro estagio de atendimento, inicia-
-se 0 segundo estagio, que é a investigacdo da prova-
vel etiologia do sangramento agudo. Para isso, utiliza-
-se 0 mesmo sistema de classificacao e terminologia
PALM-COEIN, padronizado para as etiologias do SUA
cronico e aprovado pela Federacao Internacional de Gi-
necologia e Obstetricia (FIGO) (Tabela 1).”

Porém, tais causas tém prevaléncias diferentes de
acordo com a faixa etaria, podendo ser distribuidas ao
longo da vida da mulher da seguinte forma (Figura 1):?

Irregularidades menstruais sao comuns em adoles-
centes. Ha estudos mostrando que 30% das adolescen-
tes referem ciclos menstruais irregulares, e nos dois
primeiros anos apds a menarca 50% a 80% dos ciclos
podem ser anovulatorios.®# Considerando que S. L. V.
tem 17 anos e historia de ciclos menstruais regulares e
mensais desde os 15 anos, porém com fluxo menstrual

Tabela 1. Sistema PALM-COEIN para classificacao das causas
do SUA

Causas estruturais Causas nao estruturais

Polipo Coagulopatia
Adenomiose Ovulatorias
Leiomioma Endometriais

Malignas e hiperplasia latrogénicas

Nao classificadas

Fonte: Munro MG.®

COEN COEN
Coagulopatia

ovulatoria e iatrogénica

aumentado desde a menarca, além de tratamento ante-
rior por anemia, os dois principais diagnosticos seriam
de sangramento aumentado de causa ovulatoria ou por
coagulopatia (ambas causas nao estruturais do sistema
PALM-COEIN). Como seus ciclos menstruais sdo regula-
res, portanto sugerindo ciclo ovulatorio, a principal hi-
potese diagnostica e de SUA por coagulopatia. Especial
atencao para essa causa deve ser dada em casos de
jovens com historia de sangramento abundante desde
a menarca levando a anemia, como é o caso de S. L. V.
A literatura sugere que deve ser considerada a presenca
de coagulopatia congénita ou adquirida quando a his-
toria clinica revelar:®

e Sangramento aumentado desde a menarca;
e Uma das seguintes condicoes:

* Hemorragia apos o parto;

e Hemorragia relacionada a cirurgia;

e Sangramento aumentado associado
ao tratamento dentario.

e Duas ou mais das seguintes condicoes:
* Hematoma pelo menos uma vez por més;
* Epistaxe pelo menos uma vez por més;
e Sangramento gengival frequente.

Marta Francis Benevides Rehme - PR

A paciente apresenta anemia e historia de fluxo mens-
trual abundante com ciclos regulares. Hipotese diagnos-
tica: SUA. O exame pélvico e o ultrassom (US) normais
afastam causa organica; logo, o diagnostico diferencial
deve ser feito entre causas nao organicas: coagulopa-
tia, causas ovulatorias, endometriais e iatrogénicas.

Ovulatoria, endometrial

PALM
Mioma, adenomiose PALM
e polipo Mioma, adenomiose, polipo,

Fonte: Borhart J.@

maligna e hiperplasia

Figura 1. Distribuicao das causas de SUA utilizando o sistema PALM-COEIN para mulheres ndo gravidas, considerando a faixa etaria
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As dosagens normais afastam causa ovulatoria. Nao ha
referéncia a uso de medicamentos, exceto sulfato ferro-
so, entao fica afastada a causa iatrogénica. Nesse caso, €
importante afastar coagulopatia. Se a pesquisa de coa-
gulopatia estiver normal, fica a forte suspeita de causa
endometrial, e nesses casos ha varios fatores envolvi-
dos, sem condicoes de se avaliar por métodos laborato-
riais (sintese alterada de prostaciclinas vasodilatadoras,
aumento de fibrinolise, vasculogénese alterada, regene-
racdo alterada do endométrio, entre outros).

QUAIS EXAMES COMPLEMENTARES

VOCE RECOMENDARIA?

Cristina Laguna Benetti Pinto — SP

Qualquer alteragao dos mecanismos de coagulagao
pode se expressar clinicamente por SUA, porém a cau-
sa mais comum é a doenca de von Willebrand (DVW).
Também devem ser lembradas como causas: hemofilia,
disfuncoes plaquetarias, pUrpura trombocitopénica e
distlrbios de coagulagao associados a doengas como
hepatopatias e leucemia.®

Na suspeita de causa hematologica, habitualmente
se deve encaminhar essas pacientes a um hematologis-
ta, uma vez que os ginecologistas geralmente nao estao
familiarizados com tal investigacao.

Para investigacao inicial, os exames recomendados
seriam:

e Hemograma completo com contagem de plaquetas;
e Ferritinag;

e Tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA),
tempo de protrombina (TP) e fibrinogénio;

e Fator de von Willebrand (VWF);
e Cofator de ristocetina;
e Fator VIII - atividade.

E necessario lembrar que os exames para investiga-
¢ao de coagulacao podem ser afetados pela prescrigao
e uso de estrogénios.

Marta Francis Benevides Rehme - PR

Pesquisa de coagulopatia: contagem de plaquetas, tem-
po de protrombina (TAP), tempo de tromboplastina

parcial (KPTT) e tempo de sangramento. E importante
lembrar que o coagulograma normal nao afasta coagu-
lopatia, por essa razao € importante a avaliacao do he-
matologista. O diagnostico de causas endometriais sera
por exclusao, apos todos 0s exames normais.

PROPONHA UM PROTOCOLO PARA CONDUTA

E SEGUIMENTO PARA A PACIENTE S. L. V.

Cristina Laguna Benetti Pinto - SP

Este é o terceiro estagio do atendimento ao SUAa: a es-
colha e a prescricao do tratamento. Considerando que
S. L. V. apresenta sangramento agudo com nivel baixo de
hemoglobina, os objetivos iniciais do tratamento apos a
estabilidade hemodinamica ja descrita sao:

e Controlar o sangramento atual;

e Reduzir o risco de perda sanguinea
excessiva nos ciclos seguintes;

e Melhorar os niveis de hemoglobina;
e Concluir a investigacao da causa hematologica.

Para tanto, ha diferentes opcoes terapéuticas. Sempre
que possivel, o tratamento de escolha inicial € medi-
camentoso, sendo classificado como hormonal ou nao
hormonal. As opg¢des hormonais disponiveis, muitas
vezes com evidéncias cientificas limitadas para o SUA
agudo, sao o estrogénio conjugado endovenoso, o con-
traceptivo oral combinado e os progestagénios isolados.
Os antifibrinoliticos sdao a op¢ao nao hormonal. Duas
opcoes seriam preferenciais para S. L. V.: 0 uso de anti-
fibrinoliticos por via oral ou parenteral (acido tranexa-
mico ou acido aminocaproico) e o uso de estrogénio.
Considerando que se trata de uma paciente jovem e
gue nao ha contraindicagoes relatadas ao uso de es-
trogénios, estes seriam a primeira opgao terapéutica.
Nao dispomos atualmente de estrogénio endoveno-
SO em nosso pais, entao a opgao seria a utilizagao de
contraceptivos combinados. Ha diferentes escolhas e
esquemas na literatura. Sugerimos o uso de contracep-
tivo combinado contendo 30 mcg de etinilestradiol no
seguinte esquema:

e Um comprimido a cada 6 horas até parar
sangramento (geralmente até dois dias);
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e Ap0Os, um comprimido a cada 8
horas por dois a sete dias;

e Apos, um comprimido a cada 12 horas por dois a

sete dias, seguido por um comprimido ao dia.

¢ O esquema de contraceptivo combinado deve ser
mantido por ao menos trés meses para permitir
a recuperacao do organismo. Se confirmada
a presenca de doenca de von Willebrand, a
coagulopatia mais prevalente nessa idade, os
contraceptivos podem ser mantidos a longo prazo
para reducao do risco de novos episodios de
sangramento aumentado. Novamente reforcamos
a necessidade de avaliacao especializada
por hematologista ap6s o controle agudo do
sangramento. Também ha necessidade de
prescricao de sulfato ferroso considerando a
presenca de anemia por perda de sangue.”

Marta Francis Benevides Rehme - PR

Sao necessarias medidas para diminuir o fluxo mens-
trual e melhorar a anemia cronica dessa paciente. A he-
motransfusao é discutivel caso a paciente esteja muito
sintomatica. A paciente nao se apresenta com episodio
agudo de sangramento, mas com historia de sangra-
mento durante o fluxo. Nesse caso, pode ser indicada
hormonioterapia em doses normais ou terapia nao hor-
monal. Medidas para reduzir o fluxo menstrual:(?

e Se a paciente nao tiver contraindicacao
para o uso de estrogénio, usar contraceptivo
hormonal combinado de baixa dose, ciclico
ou em regime estendido para induzir
amenorreia. Nessa situacao, pode ser qualquer
contraceptivo que contenha progesterona.

e No caso de contraindicacao para uso de
estrogénio, usar progesterona via oral ou
trimestral ou dispositivo intrauterino (DIU) com
levonorgestrel. A progesterona, ou o contraceptivo
de progesterona continuo, pode ser indicada na
segunda fase do ciclo. Na falta de resposta ou
por desejo da paciente, pode ser indicado DIU
com levonorgestrel ou progesterona trimestral.

e Caso a paciente nao queira usar medicamento
hormonal, utilizar acido tranexamico
250 a 500 mg trés a quatro vezes por dia
do primeiro ao quinto dia de fluxo.

22 | FEMINA 2019;47(1): 19-22

E importante agendar um retorno para reavaliar o flu-

X0 menstrual e a anemia. Manter o uso de sulfato ferro-

so até o hemograma regularizar.
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SELEITURA FEMINA

Nascidos antes do tempo

Com o nimero de cesareas excessivamente elevado no Brasil, aumenta
a proporcao de bebés que nascem antes da maturidade biologica

por Leticia Martins

Artigo original

Zorzetto R. Um batalhao de
nascimentos precoces. Pesquisa
Fapesp. Ano 19, ed. 27.
http://revistapesquisa.fapesp.
br/2018/09/18/um-batalhao-de-
nascimentos-precoces/

Hé rankings que nao trazem ne-
nhum orgulho para o pais. Ocu-
par a segunda posicao mundial no
nimero de cesareas & um deles.
Dados recentes mostram que, nes-
se quesito, o Brasil so perde para
a Republica Dominicana, que tem
56,4% de taxa de partos cirrgicos,
enquanto a nagao verde e amarela
alcangou 55,5%.

A proporcao de cesareas ultra-
passou a de partos normais em
2009 e praticamente nao diminuiu
mais depois disso. Essa quase lide-
ranca brasileira em partos cesaria-
nos ja se mantém ha pelo menos
uma década e é preocupante. Quan-
do realizado por motivos médicos, o
parto cirdrgico pode reduzir a mor-
talidade e a morbidade materna e
perinatal. Porém, nao ha evidéncias
de que as cesareas sejam minima-
mente benéficas quando mulheres
ou bebés nao enfrentam problemas
importantes. Nesses casos, 0 parto
normal € a melhor escolha.

No Brasil, entretanto, a ordem
natural esta invertida. Em 1990, o

nimero de cesareas era de 26%. E
em 2018, a taxa correspondia a 55%.
Mais do que dobrou em menos de
trés décadas. “Nunca imaginamos
que chegariamos nesse cenario:
mais da metade dos partos é ce-
sarea”, diz o pediatra e epidemio-
logista Fernando Barros, professor
da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel) e da Universidade Catolica
de Pelotas (PUCPel). Nem gosta-
riamos, professor Barros, afinal, o
parto cesariano € um procedimento
cirirgico e, como tal, esta sujeito a
diversos riscos, como 0 anestésico,
infeccao e contaminacao hospitalar,
hemorragia etc. Quando feito sem
necessidade, envolve ainda outra
questao preocupante: a interrupcao
da gestagao antes da hora.

Um estudo coordenado pelo pro-
fessor Barros, publicado on-line em
5 de agosto na revista BMJ Open,
confirmou exatamente isso, ou seja,
que as cesarianas possivelmente
evitaveis, isto €, sem necessidade
de intervencdao médica, aumentam
as chances de o bebé vir ao mundo
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HA INDICIOS DE QUE UM TERCO
DOS BEBES PREMATUROS
NASCIDOS EM 2015 VEIO AO
MUNDO POR MEIO DE UMA
CESARIANA DESNECESSARIA.

antes da maturidade biologica. De acordo com a analise,
a proporcao elevada de cesareas brasileiras (48%) pode
ser desnecessaria, porque € realizada antes do inicio do
trabalho de parto e, portanto, antes de a crianca estar
pronta para nascer.

Em vez de protegé-las, essas cesareas podem colo-
car em risco a salde da mae e do bebé. Um proble-
ma comum dos nascidos entre a 342 e a 372 semana de
gestacao é que os pulmades, um dos Ultimos 6rgaos a
amadurecer, ainda nao estao completamente prepara-
dos para respirar. Por esse motivo, & maior o risco de a
crianca apresentar dificuldade respiratoria, de precisar
de suplementacao de oxigénio e até de passar algumas
horas na unidade de cuidados intensivos, longe da mae.

As razoes do crescente nimero de cesarianas sao
multiplas, declarou Barros, em entrevista para a Pesqui-
sa Brasil, programa de radio da revista Pesquisa Fapesp.
O pesquisador destacou duas razoes: a recomendacao
dos proprios obstetras e a preferéncia das mulheres e
familias pela cirurgia numa tentativa de evitar as dores
do trabalho de parto normal.

OS RESULTADOS DO ESTUDO

Com base nos dados do Sistema de Informacoes de Nas-
cidos Vivos (Sinasc) do Ministério da Salude, segundo o
qual sdo nascidos praticamente 3 milhoes de bebés por
ano, Barros confrontou o nimero de nascimentos no
Brasil em 2015 com informacoes sobre o tipo de parto, a
idade gestacional da crianca e a escolaridade materna.

24 | FEMINA 2019;47(1): 23-5

0 estudo revelou que a opcao por cesarea & mais co-
mum (80%) entre mulheres com alta escolaridade, um
indicador do nivel socioecondmico. Entre as 163 mil ges-
tantes com até quatro anos de estudo, mais pobres e
possivelmente com mais problemas de salde, 13,2% ti-
veram bebé por cesariana antes do trabalho de parto. Ja
no caso das maes com nivel universitario, supostamente
mais ricas, saudaveis e bem informadas, a proporcao de
cesarea chegou a 49,2% entre as 528 mil.

O cruzamento dos dados mostrou que em 2015 nas-
ceram no pais 1130.676 bebés (39,9% do total) com me-
nos de 39 semanas. Desse total de bebés precoces:

e 286 mil nasceram com menos de 37 semanas
(prematuros), provavelmente por problema
de salide da mae ou da crianca;

e 844 mil nasceram na 372 ou 382
semana de gravidez;

e 370 mil criancas (um terco desses dois
grupos) nasceram antes da hora em
decorréncia de cesariana desnecessaria.

Vamos repetir o dado alarmante: a proporcao de be-
bés prematuros que sairam do Utero da mae por meio
de uma cirurgia esta aumentando no Brasil. Nos munici-
pios onde se faz muitas cesarianas, também aumentou
a proporcao de nascimentos antes do tempo ideal (39
semanas), e isso preocupa muito.

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) definiu em
15% a taxa considerada satisfatoria para cesareas. Com-
parando com os paises escandinavos, considerados de-
senvolvidos, onde a faixa & de 20%, as vezes menos, no-
ta-se o exagero que vem sendo praticado no Brasil. Vale
destacar que a taxa de cesarianas também nao pode
ser muito baixa, pois nesses casos as mulheres também
correm risco. Muitos paises da Africa, por exemplo, tém
nimero menor que 5% e muitas gestantes morrem por



falta de atencao médica, quando necessaria. “Nos acre-
ditamos que nao ha nenhuma vantagem de aumentar o
nimero de cesarianas acima de 20% e no maximo 25%”,
afirmou Barros.

A influéncia do excesso de cesareas no aumento dos
nascimentos antes da hora ficou mais evidente quan-
do Barros e colaboradores analisaram os 2,5 milhoes
de partos (82,4% do total do pais) sobre os quais havia
informacao de melhor qualidade, agrupados por muni-
cipio. Nas cidades em que a cirurgia respondia por mais
de 80% dos partos, o nimero de criangas nascidas na
372 ou 382 semana de gestacao foi 62% maior do que
nos municipios em que as cesarianas representavam
menos de 30% dos nascimentos, ainda assim o dobro
do considerado seguro pela OMS. A probabilidade de
nascerem prematuros foi 22% maior no primeiro grupo
de cidades do que no segundo.

IMPACTO FINANCEIRO

Além do risco para a vida humana, o custo de uma cesa-
riana € maior do que o do parto vaginal. No servico de
salde, isso se reflete “em um gasto imenso”, diz Barros.
O Brasil nao dispoe de estatisticas sobre esses impactos,
mas podemos imaginar levando em consideracao que,
por ano, sao feitas mais de 1 milhao e meio de cesareas,
que demandam material cirargico, sala cirdrgica, maior
duracao da hospitalizacao da gestante etc. Enquanto no
parto vaginal, no dia seguinte a mulher recebe alta para
voltar para casa, no parto cesareo, a mae precisa ficar
hospitalizada mais tempo. Esses fatores, entre outros,
sobrecarregam financeiramente o sistema.

Outra grande preocupagao & com 0s gastos no pre-
sente com problemas de salde e gastos futuros em re-
lacao ao capital humano, que, na opiniao do professor
Barros, provavelmente sera alto. Criangas pré-termo,
aquelas nascidas antes de 37 semanas, sofrem muitos
problemas, tém doengas frequentes e sua mortalidade

€ muito mais alta. Ja os bebés que vém ao mundo entre
37 e 38 semanas (termo precoce), em relacdo aquelas
que nascem com 39 semanas, também tém mais pro-
blemas a curto prazo, como dificuldade respiratoria,
necessidade de suplementacao de oxigénio, incluindo
passar algumas horas na unidade de cuidados intensi-
vos, longe da mae, além dos problemas a longo prazo de
funcao cognitiva na escola. Estamos lidando com uma
populacao de milhares de crian¢as que nascem antes
do que deviam por algum fato que nao seja medico ou
necessario. “A perda em capital humano, no futuro, pro-
vavelmente sera muito grande, ja que a capacidade inte-
lectual pode ficar prejudicada”, analisa Barros.

CEGONHA NO TEMPO CERTO

Nao é uma questao de condenar o parto cirrgico e so
querer que todos os bebés venham ao mundo de forma
natural. E importante que a decisdo pela cesarea leve
em conta a situacao da mae e do filho. Gestante com
pressao alta, problemas na placenta, patologia grave,
como pré-eclampsia e sofrimento fetal, e bebé que esta
em posicao pélvica, por exemplo, colocam em risco a
vida de ambos e sao indicacoes para cesareas.

E fundamental também o adendo de que nem todas
as criancas nascem antes do tempo por causa da cesa-
riana. Muitas chegam prematuramente de modo espon-
taneo, seja porque a mae nao recebeu a assisténcia pre-
-natal adequada, ou apresentava problemas de sadde,
como hipertensao e diabetes, ou tinha idade avancada.

Mas os numeros revelados pelo estudo da BM/ Open
merecem toda a reflexao sobre o rumo das cesareas no
Brasil. Estamos deixando de analisar caso a caso e es-
colhendo a cirurgia como primeira opcao. “O direito da
mulher de optar pela cesariana”, defende Fernando Bar-
ros, de Pelotas, “nao deveria competir com o das crian-
¢as de nascer com 39 ou mais semanas”. Vamos deixar a
cegonha chegar no tempo certo.
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Honorarios
de cirurgioes
auxiliares
dobram em
janeiro

0 ano comecou com uma 6tima noticia. A Associa-
cao Médica Brasileira (AMB) aprovou o reajuste dos
honorarios de cirurgioes auxiliares, atendendo a
uma antiga reivindicacao da Febrasgo e de outras
sociedades ciriirgicas, como a Sociedade Brasileira
de Neurocirurgia (SBN).

Na nova Classificacao Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM), que passa a valer
a partir deste més, o honorario médico sera de:

e 60% para o primeiro auxiliar;
e 40% para o segundo auxiliar;
e 30% para o terceiro e 0 quarto auxiliares.

O aumento & motivo de comemoracao de toda
a classe cirlrgica, visto que existia uma injusta
distorcao nas tabelas de honorarios médicos. Con-
quistada essa grande vitoria, € essencial que os gi-
necologistas e obstetras passem a utilizar somente
a nova edicao da CBHPM para negociar honorarios
com planos e seguros de satde. A Febrasgo acredita
gue esse € o caminho mais apropriado para atingir
a meta de recomposicao das perdas dos anos re-
centes e a valorizacao da especialidade. [ ]
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Audiencia publica
debate alta taxa de
cesareas no Brasil

MPF propoe que médicos recebam
trés vezes mais por partos normais
e prevé a regulamentacao dos
servicos obstétricos em consultorios
medicos e hospitais privados

O Brasil ocupa a segunda posicao no ranking de paises
com maior porcentagem de cesareas no mundo (55%),
atras apenas da Repulblica Dominicana, onde 56,4% dos
172 mil bebés nascem a cada ano por meio de cirurgia.

Os dados, divulgados no final do ano passado em
uma analise mundial publicada pelo jornal cientifico
The Lancet, mostram que a taxa do pais esta bem acima
dos 10% a 15% preconizados pela Organizacao Mundial
da Sadde (OMS).

Para debater esse tema, o Tribunal Regional Fede-
ral da 32 Regido (TRF3) de Sao Paulo (SP) sediou uma
audiéncia publica em outubro de 2018, com a presenca
de representantes de diversas entidades, entre elas a
Febrasgo, a Associacao Nacional dos Hospitais Privados
(Anahp), o Conselho Regional de Enfermagem, a Rede
Sentidos do Nascer, a Associacao de Doulas, estudantes
de medicina, além da propria sociedade civil, represen-
tada por maes, os quais deram depoimentos sobre suas
experiéncias.

A iniciativa foi da desembargadora federal Consuelo
Yoshida, relatora de recurso apresentado pela Agéncia
Nacional de Salde Suplementar (ANS) contra sentenca
que julgou procedente acgao civil plblica proposta pelo
Ministério Publico Federal (MPF) em 2010, que pediu a
regulamentacao dos servicos obstétricos realizados por
consultorios médicos e hospitais privados no pais, onde
a taxa de cesareas chega a 90%.

Durante a audiéncia, o juiz federal Victorio Giuzio
Neto, do MPF, defendeu que o valor pago pelo parto nor-
mal seja, no minimo, trés vezes superior ao da cesarea,
como forma de estimular a rede privada de sadde.

O DEBATE

Giuzio Neto afirmou que é preciso buscar um acordo
que consiga unir os objetivos econdmicos dos hospitais
com o interesse genuino da saldde puablica. “O Brasil &
um dos campedes de cesarianas, esse nao € um titulo
para se ter orgulho. Estamos precificando salde, trans-
formando dinheiro em valor dominante”, declarou.



De acordo com o Conselho Federal de Medicina, no
Brasil, o indice de morte materna em nascimentos & 10
vezes superior na cesariana do que no parto normal. Em
casos nao complicados, € de 20,6 a cada 1.000 cesareas.
Em contrapartida, € 1,73 morte para 1.000 nascimentos
de parto normal.

“Diante desses nUmeros, a situacao torna-se absur-
da”, declarou o procurador regional da Repiblica Sergio
Lauria, que atua no caso. Para ele, a remuneragao maior
para partos normais € uma solucao justa e compativel
com 0s menores riscos para a vida da mae e do bebé
que oferece o parto normal, incidindo a prevencao a ele
inerente em verdadeiro custo de qualidade, o que justi-
fica o valor a maior.

“Essa acao nem deveria ser necessaria porque é far-
ta a legislacao que temos no Brasil para amparar o di-
reito da mulher de dar a luz", disse a procuradora da
Repiblica Ana Carolina Previtalli, autora da acdo. “E um
contrassenso ter que recorrer ao Judiciario para seguir a
legislacao”, completou.

A procuradora conta que uma das mais importantes
conquistas do processo foi a possibilidade de a mulher
ter acesso as taxas de cesariana dos médicos que pres-
tam servicos a operadoras de sadde. “Quando consul-
tamos, vemos indices de até 98%. Isso & uma vergonha,

A
OCORREM

EM CONTRAPARTIDA,
A
OCORRE

MATERNAS.

Audiéncia plblica no TRF3 debate os altos indices de cesareas no Brasil
Foto: Ascom/PRR3

um crime. Sao médicos que estao expondo suas pacien-
tes a um risco de vida”

A OPINIAO DAS ENTIDADES

Para Juvenal Barreto, diretor da Febrasgo, o aumento da
remuneragao de partos normais seria uma boa medida,
que, no entanto, nao resolveria a questao por completo.
“Existe um ecossistema de problemas que passa pela
remuneragao, mas também por leniéncia hospitalar e
por uma dificuldade de se trabalhar em equipe multi-
disciplinar”, constatou.

Guilherme Silva, da ANS, argumentou que a agéncia
nao tem a atribuicao legal de definir os valores que de-
vem ser cobrados pelos servicos prestados pela rede
privada de salde.

Marta Oliveira, diretora da Anahp, também afirmou
que o0 aumento da remuneragao é insuficiente. “Esta-
mos ha 30 anos praticando a cesariana, precisamos re-
capacitar os profissionais. E uma reconstrucao do nosso
sistema de salde que leva um tempo”. Ela acredita, no
entanto, que o Brasil se encontra hoje em um processo
irreversivel no sentido de cada vez mais diminuir o na-
mero de partos cesareos.

A acao sera julgada pelo Tribunal Regional Federal da
32 Regiao.
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1 Simp()sio de - |Atonia uterina

Autora: Luiza Rocha Pinto Coelho

Ginecologia e

Gabrielle Baia Pimenta de Moraes

Obstetricia
Faculdade de Minas, Belo Horizonte, MG, Brasil

Instituicao:

Liga Academica de Saude da Resiwo |

Mulher (LASM)/FAN“NAS_BH Introdugdo: A atonia uterina é definida pela perda

de tonus muscular do Utero, caracterizada pela inca-

(&3 pacidade do 6rgao de se contrair apos o parto. Como
. consequéncia, 0s vasos sanguineos também nao se
i i contraem e podem causar sangramentos volumosos b

na regiao em que a placenta se soltou, causando he-
morragia pos-parto. As principais etiologias da atonia M
uterina sao exaustao do misculo, gestacao gemelar ou
hiperdistensao muscular. Descri¢ao do caso: A. L. D., 34 k.
anos, G2 P1 A0; gestacao gemelar dicorionica e diam- &
nidtica apds FIV (fertilizacGo in vitro). Admitida na [
maternidade com 34 semanas de idade gestacional |§
(IG), em fase ativa de trabalho de parto, foi submeti- [
“| da a nova cesariana, sem intercorréncias. Apos 4 horas, |
'| apresentou-se hipocorada, hipotensa e taquicardica,
e em avaliacdo observaram-se: Utero hipotonico, pal-
pavel acima da cicatriz umbilical, e saida de volume

os dias 29 e 30 de outubro de 2018, no Anfiteatro da de sangue coagulado apos toque vaginal com massa-
Faculdade de Minas - BH, ocorreu o Il Simpésio de gem uterina. Iniciou-se o tratamento com massagem e
Ginecologia e Obstetricia da Liga Académica de Salde compressao uterina com medicamentos uterotonicos e
da Mulher (LA.S.M.) - FAMINAS BH. Lembrando que o dia ressuscitacao volémica. No centro de tratamento e te-
30 de outubro é considerado o Dia Nacional do Gineco- rapia (CTI), iniciou transfusdo sanguinea, fizeram-se in-
logista e Obstetra, nada mais oportuno O tema escolhi- tubacao orotraqueal e administracao de drogas vasoa-
do pelos académicos para o Simpésio foi “Urgéncias e tivas. Em reabordagem cirlrgica, identificou-se grande
Emergéncias Ginecolégicas e Obstétricas”. O evento foi volume de sangue em cavidade peritoneal e realizou-
um sucesso com a participagao de 480 inscritos. O tra- -se histerectomia total. Apos 4 horas, teve quadro de
balho de organizacdo foi coordenado pelo Académico coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), parada
Gustavo Reis - Presidente da Liga Académica de Salde cardiorrespiratoria sem resposta e dbito materno. Dis-
da Mulher da FAMINAS BH. cussao: A paciente apresentou quadro de hemorragia
Para o sucesso do evento, sem dividas alguma faz-se pos-parto (HPP). Esse pode ser dividido em quatro pro-
justica lembrar o trabalho do Professor Doutor José Hel- cessos fisiopatologicos, que podem ocorrer de forma

isolada ou combinados. Esses processos sao chamados
de “quatro Ts": Tonus uterino (atonia); Tecido (retencao
de produtos da concepgao como restos placentarios ou
coagulos); Trauma (leses no canal de parto e Trombi-
na (distirbios de coagulacdo). Tém-se quatro principais
causas de hemorragias puerperais: hipotonia uterina,
restos placentarios, traumas do canal de parto, distlr-

vécio Kalil de Souza na orientagao dos alunos. Também
na secao de Temas Livres foram submetidos 49 traba-
lhos, sendo selecionados 15 para apresentacao orais (7)
e posteres (8). Nesse trabalho de selecao, foram impor-
tantes as participagoes dos Professores Doutores Eduar-
do Batista Candido, Hugo Drumond Ribeiro e Rayana

Rolla Campos. bios da coagulacdo e roturas uterinas. O diagnostico é

Aos abnegados professores mencionados acima, as realizado pelo médico por meio de monitoracao apos o
homenagens da Diretoria da Febrasgo pelo empenho no parto atentando aos sinais de sangramento e choque
cumprimento da nobre missao de formacao dos futu- hemorragico. O diagnostico deve ser feito por exame
ros meédicos. Aos alunos que participaram do Simposio, pélvico bimanual apos o cateterismo vesical. Conclu-
nossa palavra de incentivo para que se dediquem cada sao: Mediante a gravidade do quadro, & necessario que
vez mais ao aprendizado dos problemas relacionados a sejam realizados bom acompanhamento no pré-natal
Satde da Mulher e venham a exercer a profissao na es- e deteccao precoce dos fatores de risco. No caso de
pecialidade de GO. A LAS.M,, nossas homenagens pela gestantes ja estratificadas com ameaca de desenvolver
iniciativa. Ha um longo caminho a seguir. Parabéns! atonia uterina, deve-se ter acompanhamento no pre-

-natal, para monitoramento dos sinais vitais, alem de

Na sequéncia, apresentamos cinco resumos dos te- P RS
abordagem médica multidisciplinar.

mas livres que foram premiados durante o evento.
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-n: | Trabalho de parto

prematuro:
fatores de riscos associados
e estratégias para prevencao

Autora: Maiara Peixoto Paiva

Coautoras: | Gustavo Vinicius Jadir Reis e
Dandara Larisse Fagundes

orientador: | Dr. Walter Paiva Filho

Instituicao: [ Faculdade de Minas, Belo Horizonte, MG, Brasil

Introducao: O trabalho de parto prematuro (TPP) é de-
finido pela Organizacdo Mundial da Saltde (OMS), des-
de 1972, como o que ocorre antes de completadas 37
semanas de gestacao a partir do primeiro dia da dltima
menstruacao. Segundo a OMS, em 2010, nasceram 15
milhoes de criangas prematuras no mundo e, no Brasil,
340.000, em 2012. De acordo com o Ministério da Salde,
a prematuridade é a principal causa de morte de crian-
¢as no primeiro més de vida. Além disso, os recém-nas-
cidos prematuros enfrentam numerosas complicagoes,
tais como hemorragia intraventricular, sindrome do
desconforto respiratorio e vulnerabilidade para dife-
rentes processos infecciosos. Objetivos: Estabelecer a
relevancia da prevencao do parto prematuro, tendo em
vista 0 seu impacto na salde publica. Abordar as etio-
logias, bem como os fatores de risco associados. Além
disso, este trabalho visa analisar testes de predicao,
diagnostico e medidas terapéuticas. Metodologia: Foi
realizada uma revisao bibliografica em artigos das ba-
ses de dados PubMed, Medline e SciELO, pelas palavras-
-chave “preterm birth”, “risk factors for preterm birth” e
“prevention of preterm birth”. Discussao: A etiologia do
parto prematuro espontaneo é desconhecida em cerca
de 50% dos casos. No restante, pode estar associada
a diversos fatores, como epidemiologicos, obstétri-
cos, ginecologicos, além dos fatores clinico-cirdrgicos.
Quanto ao rastreamento do parto prematuro, entre os
varios métodos tém-se a monitoragao das contragoes
uterinas, a avaliagao do comprimento do colo uterino
e as pesquisas de marcadores bioquimicos especificos.
As intervencdes no TPP podem ser primarias (dirigidas
a todas as mulheres), secundarias (destinadas a elimi-
nar os fatores de risco) ou terciarias (visando melhorar
resultados para os bebés prematuros). Na conducao
dos casos de risco de TPP, adota-se a classificacao de
Hobel, que estabelece quatro estagios evolutivos, sen-
do nos estagios |, Il e lll que as medidas preventivas sao
mais largamente utilizadas. Ja no estagio IV adota-se
mais uma conduta assistencial. Existem muitas dificul-
dades diante do diagnostico inicial do TPP, o que faz
com que nao exista protocolo, baseado em evidéncia,
sobre quais alteracoes de contratilidade uterina justi-
ficam a realizacao do tratamento. Conclusdo: E impor-
tante identificar, quando possivel, e erradicar os fatores

de risco da interrupcao precoce e espontanea da ges-
v
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tagao, sendo a prevencao uma das principais solucoes.
Além disso, o diagnostico precoce € imprescindivel
para se ter uma intervencao em tempo habil, permi-
tindo melhora no niumero de partos prematuros e peso
fetal ao nascer, associada a diminuicao de morbidade

e mortalidade neonatal.

= |Violéncia obstetrica

Autora: Jalia Marques Vieira
Coautoras: | Livia Lemos de Oliveira e Leticia Costa

orientador: | Veneraldo Queiroz Junior

Instituicao: | Faculdade de Minas, Belo Horizonte, MG, Brasil

Violéncia obstétrica € um tipo de agressao que pode
ser fisica ou verbal, ocorrendo tanto durante o par-
to quanto no acompanhamento pré-natal. Tém-se
como alguns exemplos de violéncia: xingamentos,
recusa de atendimento, realizacao de intervencoes e
procedimentos médicos nao necessarios, como exa-
mes de toque a todo instante, grandes episiotomias
ou cesareas desnecessarias. O cenario da violéncia
obstétrica é tao naturalizado que mulheres retratam
como “sorte” quando recebem atendimento adequa-
do no plantao obstétrico, e atribuem o atendimento
ruim a “falta de sorte”. Isso demonstra a percepcao
de que o bom atendimento é considerado raro e nao
faz parte da rotina da assisténcia ao parto. Todas as
mulheres tém direito ao acesso a um atendimento a
salde digno, de qualidade, humanizado, de participar
das decisdes sobre seu parto, de escolher livremente
seu acompanhante, ao sigilo de todas as suas infor-
macoes pessoais; quando tais propostas nao ocor-
rem, isso pode ser considerado violéncia obstétrica.
Um dos principais meios que pode ser tratado como
um tipo de violéncia obstétrica é a cesariana, quando
nao ha real necessidade dela, assim como os mitos
que médicos relatam dizendo nao haver outra opcao
para 0 nascimento da crian¢a a nao ser esse. Além
disso, episiotomias, intervencoes persistentes com fi-
nalidade didatica, métodos como aceleracao de par-
to, nao esclarecimento e consentimento da paciente
quanto a intervencoes, manobras de Kristeller, des-
cumprimento da lei do acompanhante e restricoes a
alimentacao, hidratacao, posicao e local de parto sao
todas situacoes em que a mulher pode estar sofren-
do violéncia obstétrica. Este trabalho visa demonstrar
os direitos e mitos que envolvem esse momento tao
importante na vida de mulheres, ademais, demons-
tra as situacoes de pressao psicologica e abusos aos
quais as futuras maes sao submetidas. Portanto, esta
revisao de literatura tem como base desmistificar o
parto, demonstrar que existem leis que resguardam
as parturientes durante todo o pré-natal e trabalho
de parto, alertar de que sua vontade deve prevalecer
quando nao ha riscos e sobre quais medidas devem
ser tomadas caso sofra algum tipo de violéncia obsté-
trica. Tipo de estudo observacional.




= |ROtUra uterina

Autora: Sabrina Sthefany Meireles Araljo
Coautoras: | Emilly Andrade Cota e Alessandra Cruz de Araiijo
Orientador: | Dr. Rodrigo Hurtado

Instituicao: | Faculdade de Minas, Belo Horizonte, MG, Brasil

Introducao: A rotura uterina € uma complicacao obs-
tétrica rara e grave, com elevada morbimortalidade
materno-fetal, ocorrendo principalmente no tercei-
ro trimestre de gestacao. O fator de risco mais im-
portante é a presenca de cicatriz uterina prévia, que
pode estar presente devido a cesariana, miomecto-
mia, histeroscopia ou injlrias laparoscopicas. Des-
cricao do caso: Paciente L. R. M., 31 anos, nuligesta,
suspendeu o uso de anticoncepcional oral ha seis
meses com desejo de gravidez. Porém, exames de
rotina evidenciaram a presenca de mioma submu-
coso de parede posterior grau Il medindo cerca de 5
cm de diametro. Foi realizada resseccao completa do
mioma e orientada a paciente contracepcao por um
periodo minimo de seis meses. Todavia, ela engravi-
dou, sendo iniciado pré-natal, de risco habitual. Na
223 semana de gestacao, ela compareceu ao pron-
to atendimento ginecoldgico com dor abdominal de
intensidade moderada, difusa, de inicio sibito, su-
dorese profusa, taquicardica, hipotensa, com dor a
palpacao mais intensa em fossas iliacas, Blumberg
positivo, Utero-fita: 20 cm; batimentos cardiacos
fetais (BCF): 144; colo longo posterior fechado sem
perdas. Ultrassom obstétrico revelou falha de conti-
nuidade na parede posterior uterina com herniacao
de tecido placentario para a cavidade abdominal e
presenca de grande quantidade de liquido livre. A
paciente evoluiu com choque hemorragico e perda
de consciéncia, sendo submetida a laparotomia de
urgéncia sob anestesia geral. Havia hemoperitonio
macico e rotura de parede posterior uterina. Foi feita
histerotomia corporal com retirada de feto vivo, fe-
minino, pesando 560g. Foi realizada sutura do ponto
de rotura, quando se observou tratar do sitio de mio-
mectomia prévia. A paciente evolui sem complica-
coes no pos-operatorio. Discussao: Segundo o relato
de caso apresentado, a paciente tinha como princi-
pal fator de risco para a ruptura uterina uma cicatriz
uterina prévia devida a uma miomectomia. Ademais,
constatou-se uma gravidez ainda no processo de
recuperacao desse procedimento, o que agravou o
quadro. Diante do quadro, a conduta a ser realiza-
da @ uma cirurgia imediata priorizando a retirada do
feto e da placenta, o que pode agravar o prognostico
e a correcao da hemorragia. Conclusoes: O conhe-
cimento dos fatores associados ao risco de ruptura
uterina torna-se relevante para que sejam realizadas
as medidas preventivas. Ademais, o tratamento ade-
quado apos a realizacao de procedimentos que dei-
xam cicatriz uterina é de extrema importancia para
evitar qualquer complicacao.

- |ROtura hepatica
espontanea na
sindrome HELLP

Autora: Leticia Lamas de Matos

Coautoras: | Lara Ferreira Freitas e
Daiane Tais Gomes de Oliveira

Orientadoray Dra. Rayana Rolla Campos

Instituicao: | Faculdade de Minas, Belo Horizonte, MG, Brasil

Introducao: A sindrome HELLP é a complicagao mais
grave da pré-eclampsia, sendo caracterizada por he-
molise, elevacao de enzimas hepaticas e plaquetope-
nia, e ocorre geralmente no terceiro trimestre de ges-
tagao. O quadro pode desencadear a rotura hepatica
espontanea, definida pela formagao de hematoma
subcapsular, que tem possibilidade de ruptura para
a cavidade peritoneal. Objetivo: O presente artigo
tem como intuito demonstrar a relacao causal da sin-
drome HELLP com a rotura hepatica espontanea. Me-
todologia: Trata-se de uma revisdo bibliografica, na
qual as informacoes foram obtidas na base de dados
SciELO, sendo selecionados artigos que se adequavam
ao objetivo proposto em linguas portuguesa, inglesa
e espanhola. Discussao: A presenca de pré-eclampsia
ou da sindrome HELLP durante a gravidez € o prin-
cipal fator predisponente para a ruptura hepatica,
tendo incidéncia entre 1/45.000 e 1/250.000 gestacoes
e apresentando alta mortalidade materna e fetal. A
fisiopatologia decorre de alteragao vascular, na qual
a disfuncao do endotélio acarreta a deposicao local
de fibrina no figado, podendo desencadear coagula-
¢ao intravascular disseminada, hipovolemia, focos de
isquemia hepatica e hemorragia (hematoma). O diag-
nostico é realizado por meio do quadro clinico que se
instala apos a rotura, tendo sintomas variados, como
dor de cabaca, dor epigastrica e/ou no quadrante
superior direito, hipotensao sistémica, peritonismo,
hepatomegalia e anemia. Nao ha dados laboratoriais
que confirmem o diagnodstico, mas pode apresentar
queda sUbita do hematédcrito e alteracdes da funcao
hepatica e da coagulacao; ja os exames de imagem
solidificam a ruptura hepatica. A terapéutica pode
ser executada de duas formas, seja ela conservado-
ra, com manejo das complicacoes, ou, como escolha
classica via laparotomia, sendo indicada, se possivel,
em associa¢ao com a interrupcao da gestacao. A cirur-
gia é realizada para tratamento da ruptura, seja com
drenagem, agentes hemostaticos, ligadura de artéria
hepatica, resseccoes, tamponamento temporario ou
transplante de figado. Conclusao: Dessa forma, se faz
necessario um diagnostico rapido e preciso, uma vez
que a rotura hepatica gera diversos efeitos maléficos
a mae e ao feto. Além disso, &€ importante uma abor-
dagem multidisciplinar, por envolver diversas areas
médicas e 0 quadro emocional das gestantes.
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formacao de um médico quer seja no consultorio, nos
Apressupée anos de hospitais ou clinicas médicas.
estudo, especializacao
e conhecimento teorico e
pratico que, certamente, devem
continuar existindo na pratica
clinica desse profissional.
Para nossa sorte, a literatura
médica é bastante generosa
em quantidade e qualidade.

Os temas selecionados nesta
edicao foram identificados
pela nossa equipe, composta
pela diretoria da FEBRASGO e
seus associados, vinculados
as Comissoes Nacionais
Especializadas (CNE), como
relevantes do ponto de vista
Por essa razao, a FEBRASGO epidemiolagico, clinico e critico.
dedica uma parte desta Revista
(e das proximas que virdo) para
um caderno especial, que reline
artigos de especialistas altamente
gabaritados e protocolos clinicos,
editados frequentemente
por diferentes sociedades
internacionais de especialidades.

Assim como os protocolos
clinicos, que vocé vem conferindo
desde nossa Gltima, a FEMINA
espera que 0s artigos aqui
apresentados possam contribuir
com sua formacao critica e
agregar conhecimento Util e
aplicavel no atendimento diario
de suas pacientes. Afinal, o mundo
cientifico nao para de girar e nés
queremos estar por dentro do maior
nimero de assuntos possiveis.

Nosso objetivo é levar até
VOCé, caro associado, orientacoes
profissionais que possam somar
nas suas atividades diarias,
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S2ARTIGO CNES

Cuidados no
trabalho de

parto e parto:
Recomendacoes
da Organizacao

Mundial da
Saude (OMS)

Alberto Trapani Janior

Presidente da CNE de Assisténcia ao Parto,
Puerpério e Abortamento da Febrasgo

ecentemente, a Organizacao

Mundial da Sadde (OMS) libe-
rou uma publicagado denomina-
da Intrapartum care for a positive
childbirth  experience” contendo
recomendagoes para os cuidados
durante o trabalho de parto e o par-
to. Como metodologia, realizou-se
uma extensa revisao dos estudos
publicados, além dos protocolos de
assisténcia de varios paises. Os da-
dos foram trabalhados em grupos
e submetidos a uma comissao ex-
terna, na qual a Federacao Interna-
cional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO) também estava representada.
Foram selecionados os 56 cuida-
dos considerados mais importan-
tes e abrangentes. Questoes mais
especializadas como o manejo das
distocias e das alteracoes de vitali-
dade fetal nao foram incluidas. As
praticas foram classificadas como:
recomendadas, nao recomendadas,
recomendadas apenas em contex-
tos especificos e recomendadas
apenas em protocolos de pesquisa.
Os resultados diferem muito pouco
da Diretriz Nacional de Assisténcia
ao Parto, realizada pela Comissao
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Nacional de Incorporacao de Tecno-
logias no SUS (Conitec),? construida
com base nas diretrizes do National
Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE).®) Claramente, o foco é
no trabalho de parto espontaneo,
com mae e feto saudaveis e parto
eutocico. No quadro 1, sao listadas e
resumidas as principais conclusoes.
Consulte no original os detalhes de
cada item, as evidéncias consulta-
das e as recomendacoes em con-
textos especificos e aquelas apenas
para protocolos de pesquisa.

Os autores denominam essa
nova diretriz de “Modelo de cuida-
dos intraparto da OMS” e abordam
também a importancia de sua ado-
cao para melhorar o atendimento
e os resultados de nossas partu-
rientes. Podemos fazer um paralelo
com o conceito brasileiro, erroneo
ao meu ver, de “parto humanizado”.
Vejamos um pouco nossa historia.
Com o advento do movimento hu-
manista na Europa renascentista,
ganharam forca o racionalismo e o
desenvolvimento do método cien-
tifico. Como consequéncia, ocor-
reu o desenvolvimento acentuado




Quadro 1. Praticas recomendadas e nao recomendadas, de acordo com o Modelo de cuidados intraparto da OMS, 2018

(considerando maes e fetos/recém-natos saudaveis)

CUIDADOS RECOMENDADOS PARA TODO

O PROCESSO DE NASCIMENTO

e Cuidados de maternidade respeitosos (mantendo
a dignidade, privacidade e confidencialidade,
garantindo a auséncia de maus-tratos e
possibilitando apoio a escolha informada).

e Comunicagao eficaz entre os prestadores
de cuidados e as parturientes.

e Garantia do acompanhante durante o
trabalho de parto (TP) e o parto.

e Deve-se orientar a paciente para realizar o puxo (empurrar)
apenas seguindo seu proprio impulso.

e Recomendam-se técnicas para reduzir o trauma perineal,
como massagem perineal, compressas quentes e protecao pe-
rineal com as maos.

e Controle intermitente dos BCFs com sonar Doppler ou Pinard
a cada 5 min.

Nao recomendados

CUIDADOS NO PRIMEIRO ESTAGIO DO TP

e Uso rotineiro ou liberal da episiotomia.
e Pressao manual do fundo do Gtero.

Recomendados

CUIDADOS NO TERCEIRO ESTAGIO DO TRABALHO DE PARTO

Recomendados

e Usar as definicoes dos estagios de TP - Primeiro estagio: laten-
te (colo até 5 cm) e ativo (colo >5 cm).

e A duracao normal do primeiro estagio é controversa e variavel
para cada paciente (a fase ativa geralmente nao se prolonga
além de 12h em nuliparas e 10h em multiparas).

e Controle intermitente dos batimentos cardiofetais (BCFs) com
sonar Doppler ou Pinard a cada 15 a 30 min.

e Toque vaginal a cada 4h.

e Sa0 opgoes para alivio da dor: analgesia epidural ou opioides
parenterais (como fentanil, diamorfina e petidina) e as me-
didas nao farmacologicas, como as técnicas de relaxamento,
massagens e compressas.

e Permitir a ingestao de liquidos e alimentos pelas gestantes
com baixo risco de necessitar de anestesia geral.

e Encorajar a movimentagao e uma posicao vertical.

e Administracao em todas as pacientes de oxitocina (10 Ul, intra-
muscular/intravenosa). Se nao estiver disponivel, recomenda-
-se 0 uso de outro uterotdnico (ergometrina/metilergometrina
ou misoprostol).

e Tragao controlada do cordao.

e Retardar o clampeamento do cordao, se nao houver contrain-
dicacdo (por pelo menos 1 min).

Nao recomendados

e Massagem uterina continua em paciente que recebeu ocito-
cina.

CUIDADOS COM O RECEM-NASCIDO (RN)

Recomendados

Nao recomendados

e Usar o critério de evolugao da dilatagao cervical inferior a
1cm/h, durante a fase ativa, para identificar o risco de resulta-
dos adversos e/ou como critério isolado para indicar interven-
¢oes (aumento da ocitocina ou indicar a cesariana). Também
nao sao recomendadas intervencoes de rotina na fase latente.

e Realizar a pelvimetria clinica ou cardiotocografia de rotina na
admissao e/ou continua durante o trabalho de parto em gesta-
coes saudaveis com trabalho de parto espontaneo.

e Tricotomia e enemas.
e Embrocacao vaginal de rotina com antissépticos.

e Manejo ativo para prevenir um trabalho de parto prolongado
(amniotomia e/ou ocitocina).

e Ocitocina de rotina quando realizada analgesia de parto.

e Antiespasmodicos e/ou fluidos endovenosos para evitar atra-
sos no trabalho de parto.

e Contato pele a pele do RN com sua mae durante a primeira
hora apos o nascimento.

e Colocar o RN no peito o mais rapido possivel (se clinicamente
estaveis e a mae desejar).

e Todos 0s RNs devem receber 1 mg de vitamina K por via intra-
muscular apos o nascimento.

e O banho deve ser adiado até 24h ap6s o nascimento.

e Se possivel, a mae e o bebé nao devem ser separados e devem
permanecer no mesmo quarto todo o tempo.

Nao recomendados

e Aspiracao em boca e nariz do RN se o liquido amniético for
claro e a respiragao for espontanea.

CUIDADOS NO PUERPERIO

Recomendados

CUIDADOS NO SEGUNDO ESTAGIO DO TRABALHO DE PARTO

Recomendados

e Considerar que a duracao do segundo estagio pode ser va-
riavel, sendo geralmente inferior a 2h em multiparas e 3h em
nuliparas.

e A posicao no parto, mesmo com analgesia, pode ser de escolha
da paciente em situagoes normais.

e A avaliagao regular do tonus uterino, pressao arterial, sangra-
mento vaginal, contragao uterina, altura uterina, temperatura e
frequéncia cardiaca durante as primeiras 24h.

e Apds um parto vaginal sem complicacoes, maes e RNs sau-
daveis devem receber cuidados por, pelo menos, 24h apos o
nascimento.

Nao recomendados

e Antibiotico profilatico para partos nao complicados ou apenas
pela realizagao de episiotomia.

Consultar no original os detalhes de cada item, as evidéncias consultadas e as recomendacgoes
em contextos especificos e aquelas apenas para protocolos de pesquisa.

Fonte: Adaptado de WHO recommendations: intrapartum care for a positive childbirth experience.”
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das ciéncias meédicas. O processo
de medicalizacao e hospitalizacao
do nascimento foi gradativamente
reduzindo os altos indices de obi-
tos maternos e neonatais. Mais re-
centemente, no final do século XX,
ficou claro um “efeito colateral”
desse processo. Na tentativa de
melhorar ainda mais os resultados,
passamos a utilizar praticas que
mais tarde se mostraram nao efe-
tivas ou nao indicadas. A estrutura
hospitalar (ambiéncia) precaria, as-
sociada a uma gestao da salde que
nao priorizava o processo de nasci-
mento, também contribuiu para um
cenario inadequado.
Gradativamente, a medicina ba-
seada em evidéncias vem demons-
trando que podemos fornecer as-
sisténcia menos intervencionista,
mais respeitosa e dentro dos crité-
rios éticos da autonomia, mantendo
ou melhorando os resultados peri-
natais. Passei por esse processo e
devo confessar que nao foi facil tro-
car uma pratica que eu dominava e
tinha seguranca por novas posturas
e atitudes. Devemos respeitar es-
sas dificuldades e entender o pro-
cesso gradativo de transformacao.
Quando mudamos uma pratica, nao
significa necessariamente que esta-
vamos errados, ja que o que antes
faziamos era considerado correto.
Significa que ainda temos a lucidez
e a energia para nos atualizar. O mé-
dico obstetra é o Unico profissional
com capacitacao para atuar em todo
0 processo de nascimento, que vai
desde a concepgao até o puerpério.
Portanto, nao devemos temer o tra-
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balho conjunto. Muito pelo contra-
rio, com o trabalho interdisciplinar,
ganhamos tempo para focar naquilo
em que SOMOS essenciais e quem
ganha é a paciente, que tera a per-
cepgao de um melhor atendimen-
to. Isso nao significa que devamos
nos abster da responsabilidade de
acompanhar o processo de nasci-
mento ou aceitar modelos que ten-
tam excluir o médico de parte da
atengao. Tanto a postura passiva,
isolando-se do processo de mu-
danca, quanto o sectarismo vao re-
fletir em perda do espaco de atua-
¢ao e comprometer a seguranca e a
qualidade da assisténcia. O impor-
tante nao é o titulo, como o equi-
vocado “parto humanizado” ou o
“Modelo de cuidados intraparto da
OMS”, ou, como acho mais adequa-
do, “modelo moderno de assistén-
cia ao nascimento” ou “assisténcia
ao nascimento baseado em evidén-
cias e no respeito”. O importante &,
em cada realidade, implantar uma
assisténcia com atitudes baseadas
em comprovagoes cientificas e res-
peito a mulher e a sua autonomia,
bem como lutar por ambientes e
insumos adequados. [ |
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DECLARACOES DO
CONSELHO DE DIREITOS
HUMANOS DA ONU INDICAM
APOIO AOS CUIDADOS DE
MATERNIDADE RESPEITOSOS

e Uma abordagem baseada em
direitos humanos é sobre saude
e nao patologias isoladas; tem
COmMO premissa capacitar as
mulheres para reivindicar seus
direitos e nao apenas evitar a
morte ou a morbidade materna.

e 530 necessarias medidas para
abordar os determinantes sociais
da salde da mulher que afetam
0 gozo dos direitos civis, politicos,
econdmicos, sociais e culturais.
[Isso inclui discriminacao
de género e marginalizacao
baseada em etnia, raca, casta,
nacionalidade e outros motivos.]

e Os direitos humanos exigem
“atencao particular a grupos
vulneraveis ou marginalizados”.
A aplicacao de uma abordagem
baseada em direitos a redugao
da mortalidade e da morbidade
materna depende de um sistema
de salde justo e eficaz.

e O desenho, a organizacao e a
coordenagao dos componentes
do sistema de satde devem
ser guiados pelos principios
fundamentais dos direitos
humanos, incluindo a nao
discriminagdo/igualdade,
transparéncia, participacao
e responsabilizagao.

e Os Estados sao obrigados a
usar o “maximo de recursos
disponiveis” para a realizagao
progressiva dos direitos
economicos, sociais e culturais;
se as restricoes de recursos
impossibilitarem o Estado
de cumprir os direitos de
salde sexual e reprodutiva
das mulheres imediatamente,
o Estado deve demonstrar
gue usou todos 0s recursos
a sua disposicao para
fazé-lo com prioridade.

Fonte: Nagoes Unidas, 2012 (39).



PROTOCOLO

Descritores

Hepatite viral; Hepatite B;
Hepatite C; Hepatite A

Como citar?

Pessoa MG, Moraes A. Hepatites
virais na gravidez. Sao Paulo:
Federacao Brasileira das
Associagoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo); 2018.
(Protocolo Febrasgo - Obstetricia,
n2 62/Comissdo Nacional
Especializada em Doencas
Infecto-Contagiosas).

1. Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo, Sao
Paulo, SP, Brasil.

* Este protocolo foi validado

pelos membros da Comissao
Nacional Especializada em Doencas
Infecto-Contagiosas e referendado
pela Diretoria Executiva como
Documento Oficial da Febrasgo.
Protocolo Febrasgo de Obstetricia
ne 62, acesse:
https://www.febrasgo.org.br/

Hepatites virais
na gravidez

Mario Guimaraes Pessoa’, Adriano Moraes'

HEPATITEA

Epidemiologia

Aincidéncia de hepatite A, no Brasil, & maior em criancas menores de 10 anos
de idade, independentemente do sexo, e decresce a medida que aumenta a
idade. Os casos nessa faixa etaria correspondem a 54,5% de todos o0s casos
notificados no pais, nos Gltimos 15 anos. O VHA pode ser encontrado nas fezes,
sendo inicialmente disseminado por via fecal-oral. A hepatite A também pode
ser contraida pela agua contaminada com material fecal, horizontalmente,
pelo contato pessoal (até mesmo pelo aperto de maos de pessoas contami-
nadas com o virus) ou ainda por meio de criangas que frequentam creches.
Entre outras formas de contagio, tem-se, também, a via do contato sexual (es-
pecialmente entre homens que fazem sexo com homens) e usuarios de drogas
ilicitas."? Nao existe evolugao para cronicidade da doenca, bem como casos de
progressao para estadios finais de doenca cronica do figado (cirrose).

Periodo de incubacdo
Aproximadamente 28 dias (15 a 50 dias).

Sinais e sintomas

Desde assintomaticos a inespecificos e podem incluir nauseas, vomitos,
diarreia, colUria, ictericia, febre, dor de cabega, perda de peso e dor abdomi-
nal. A sintomatologia, usualmente, intensifica-se com a idade; e raramente
ela pode evoluir para a forma fulminante.

Hepatite A na gravidez

A infeccao pelo VHA durante a gravidez nao causa grandes complicacoes, mas
ao menos um estudo mostrou que esta associada a contracao uterina preco-
ce, ruptura de membranas e parto prematuro, principalmente se acomete a
gravida no segundo ou terceiro semestre da gravidez.® A transmissao da mae
para o feto da infeccao aguda A foi descrita em raros relatos de caso. Em caso
de gravida infectada pelo VHA no momento do parto, o recém-nascido deve
receber imunoglobulina (0,02 mL/kg) e/ou vacina inativada.®

Imunizagao

A seguranca da vacina da hepatite A na gravidez nao esta bem-determinada,
mas deve ser considerada em situacoes de risco alto para a gestante. Nao se
encontra no calendario SUS para a gestante. O uso de imunoglobulina pos-
-exposicdo é considerado seguro.®

Amamentacgao

Nao é contraindicada.

Tratamento
Nao existe tratamento antiviral especifico para a hepatite aguda A.

FEMINA 2019;47(1): 37-41



Pessoa MG, Moraes A

HEPATITEB

Epidemiologia

O Brasil é considerado, hoje, um pais de baixa preva-
[éncia de infeccao pelo VHB, porém com bolsdes de alta
prevaléncia, como a regiao da Amazonia ocidental e oes-
te do Parana e Santa Catarina, onde a prevaléncia pode
ser superior a 8%. A vacina do virus B ja esta disponi-
vel ha mais de trés décadas em nosso pais, mas, infe-
lizmente, a cobertura vacinal ainda se encontra aquém
do desejado. Dessa forma, a sorologia para deteccao de
infeccao pelo virus da hepatite B, em mulheres em ida-
de reprodutiva, deve ser mandatoria e, naquelas com
sorologia negativa para o VHB, deve-se iniciar o esque-
ma de vacinagdo em trés doses o mais rapido possivel.®
0 ginecologista/obstetra pode deparar-se com algumas
situacoes diferentes nas mulheres que sao portadoras
de infeccdo cronica pelo VHB: 1) as mulheres que estdo
almejando engravidar em um futuro proximo e ainda
ndo iniciaram tratamento antiviral, 2) as mulheres diag-
nosticadas durante a gravidez, 3) as mulheres que estao
gravidas, tém carga viral alta do VHB e nao estao atual-
mente em tratamento, e, por fim, 4) as mulheres que
ficam gravidas durante a terapia antiviral.?)

Periodo de incubagao
Aproximadamente 75 dias (30 a 180 dias).

Sinais e sintomas

Desde assintomaticos a inespecificos e podem incluir
nauseas, vomitos, diarreia, collria, ictericia, febre, dor
de cabeca, perda de peso e dor abdominal, e raramente
podem evoluir para a forma fulminante.

Hepatite B na gravidez

O primeiro passo no manejo de uma paciente gravida é
determinar o grau de lesdao hepatica que essa infeccao
causou até aquele momento. Em mulheres com fibrose
avancada ou cirrose, ou alanina aminotransferase (ALT)
persistentemente elevada, o tratamento deve ser ini-
ciado imediatamente. Para as mulheres com nenhuma
ou fibrose leve ou ALT normal ou minimamente eleva-
da, o tratamento para o VHB pode, potencialmente, ser
adiado. Porém, a determinacado da carga viral (HBV DNA
quantitativo) & mandatoria para determinar a necessi-
dade de tratamento da gravida no terceiro trimestre da
gestacao como profilaxia da transmissao materno-fetal
(grau de evidéncia A).®

Imunizagao
Indicada em trés doses para toda gestante, apos reali-
zacao da sorologia e comprovacao da sua negatividade.

Profilaxia da transmissdo materno-fetal

A medida mais importante para prevenir a transmissao
perinatal € a administracao de imunoglobulina da he-
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patite B (HBIg), bem como a vacina da hepatite B para
recém-nascidos de maes infectadas com HBV.® A pri-
meira dose da vacina contra a hepatite B e HBIg deve
ser administrada no prazo de 12 horas ap6s o nasci-
mento, em diferentes locais de administracao. Seguin-
do essas orientacoes, a eficacia de prevencao da trans-
missao perinatal & de aproximadamente 95%. Essa
abordagem nao é eficaz em 100% por varias razoes,
incluindo o atraso na administracao de HBIg ou na pri-
meira dose da vacina, a impossibilidade de completar
a série de vacinas, ou se a mae & HBeAg positiva com
um nivel muito elevado de HBV DNA durante o parto.
Um estudo da Australia avaliou mais de cem mulheres
gravidas. Todos os bebés receberam HBIg e a primeira
dose da vacina de hepatite B dentro de 12 horas apos
0 nascimento, e todos eles completaram a série de
vacinas. Nenhuma transmissao do VHB foi observada
com o nivel de DNA HBV da mae <10® copias/mL. No
entanto, entre as maes com HBV DNA >10® copias/mL,
447 criancas foram infectadas.® Existem alguns dados
que mostram que a administragcao de terapia antiviral
no terceiro trimestre reduz esse risco. Em um estudo
randomizado, realizado na China, as mulheres gravidas
com HBV DNA >109 copias/mL receberam lamivudina
ou placebo a partir da semana 32, e todas as criangas
receberam HBIg e vacina contra hepatite B no nasci-
mento (grau de evidéncia A).¥)

Amamentacdo

Nao esta contraindicada, visto que a transmissao se da
pelo leite materno. Em caso de fissura mamilar com
presenca de sangue, a amamentacao deve ser inter-
rompida naquela mama até a cicatrizacao completa e
0 uso de protetor de silicone deve ser orientado quan-
do necessario. A amamentacao, em geral, nao é reco-
mendada em mulheres que recebem antivirais, porque
analogos nucleos(t)ideos podem estar presentes no
leite materno. O tenofovir, no entanto, pode ser utili-
zado durante a amamentacao, pois € um pro-farmaco
que resulta em concentragdes muito baixas do medica-
mento no leite materno.®

Tratamento

A seguranca dos medicamentos antivirais durante a
gravidez & de importancia crucial e é critica para se dis-
cutir os beneficios versus os riscos do tratamento com
0 paciente, bem como o seu parceiro e/ou familiares.
© Essas discussOes ndo seriam necessarias se os trata-
mentos disponiveis fossem totalmente seguros durante
a gravidez. O FDA (Food and Drug Administration) clas-
sifica medicamentos em relacao a seguranca durante
a gravidez com base em estudos in vitro e em animais.
Os agentes da classe A sao 0s mais seguros, e os clas-
se D nao devem ser usados durante a gravidez. Entre
os farmacos para a hepatite B disponiveis atualmente
no Brasil, o tenofovir é considerado classe B, ou seja,



nao existem dados de estudos em animais ou estudos
in vitro que sugerem teratogenicidade. Qutros, incluin-
do interferon, entecavir e lamivudina, sao considera-
dos classe C, ou seja, os dados disponiveis sugerem
possiveis riscos para o feto. Entretanto, alguns dados
de vida real em humanos sobre a seguranca desses
medicamentos foram retirados de iniUmeros relatos de
gravidez em mulheres coinfectadas com os virus B e
HIV. No Antiretroviral Pregnancy Registry, a seguranca
foi estabelecida, incluindo o primeiro trimestre da ges-
tacao, para lamivudina e tenofovir, que sao comumen-
te usados no tratamento do HIV.”) Ha também estudos
clinicos de terapia antiviral especifica para prevenir a
transmissao perinatal, e esses estudos fornecem dados
de seguranca para a lamivudina, embora esses medi-
camentos sejam utilizados principalmente no terceiro
trimestre. A incidéncia de mas-formacoes congénitas é
semelhante entre populagoes tratadas e grupos con-
trole, que vai de 2,4% a 3,2%, nao superior a taxa global
de méas-formacoes congénitas em uma populacao ge-
ral de 2,7%. Existem bem poucos dados sobre antivirais
que sao usados apenas para a hepatite B, como ente-
cavir (grau de evidéncia B).

Epidemiologia

No Brasil, 1,38% da populagao tem anti-HCV positivo, e
aproximadamente 70% desses tém infeccao ativa (HCV
RNA detectado)."

Periodo de incubagao
14 2 180 dias.

Sinais e sintomas

Desde assintomaticos a inespecificos e podem raramen-
te incluir nauseas, vomitos, diarreia, coldria, ictericia,
febre, dor de cabeca, perda de peso e dor abdominal.
Nao evolui para a forma fulminante, mas quase sempre
evolui para a cronicidade (55% a 85%).

Hepatite C na gravidez

Guidelines internacionais sugerem que algumas gestan-
tes com fatores de risco sejam testadas para o VHC du-
rante o parto, sejam elas: gestantes com historia trans-
fusional de sangue ou derivados, usuarias de drogas
intravenosas, envolvidas em programas de hemodialise,
coinfectadas com VHB ou HIV, portadores de piercing ou
tatuagens, contactantes sexuais de portadores de VHC,
VHB ou HIV, receptoras de transplante de orgaos, porta-
doras de enzimas hepaticas elevadas, ou participantes
de programas de fertilizacao com doadores anonimos. E
recomendavel que todas as gestantes devem ser testa-
das com o anticorpo contra o VHC (anti-HCV).(™

Hepatites virais na gravidez

Imunizagdo
Infelizmente nao foi desenvolvida ainda uma vacina

contra o virus C, como também nao existe uma profilaxia
pos-exposicao disponivel.

Profilaxia da transmissdo materno-fetal

Nao existe profilaxia especifica. O diagnostico de trans-
missao materno-infantil deve ser realizado com a pes-
quisa do anti-HCV apds 15 a 18 meses de idade e com
0 HCV RNA positivo em pelo menos duas ocasidoes com
intervalo de 3 meses.?? Estudos de prevaléncia mos-
tram uma chance entre 1,7% e 4% de transmissao mater-
no-infantil para a mae anti-HCV positiva e de 4,4% a 10%
para a mae HCV RNA positiva. Essa chance aumenta mui-
to com a carga viral materna elevada, o que ocorre na
mae coinfectada com o HIV, em que geralmente a carga
viral do VHC é em torno de 10 vezes superior e a trans-
missao pode chegar a 25%. O momento exato em que
ocorre a transmissao nao esta muito claro, mas acre-
dita-se que seja no parto e, mais raramente, de forma
intrauterina. Presenca de HCV RNA no soro de algumas
criangas, no momento do parto, sugere essa Ultima pos-
sibilidade. Microtransfusoes de mae para feto durante
as contracoes ou infeccao, apos ruptura de membranas,
sao algumas das possibilidades para o risco de trans-
missdo intrauterina.* 0 genotipo do VHC, parto prévio
de uma crianga infectada pelo VHC, prematuridade, tipo
de parto (normal ou cesarea) ou aleitamento materno
sao fatores nao associados com o risco aumentado de
transmissao materno-infantil.(®

Amamentagado

Nao é contraindicada. Os cuidados com o aleitamento
na mulher monoinfectada pelo VHC sao 0s mesmos des-
critos para o VHB em caso de fissuras ou sangramento
de mamilo.™

Tratamento

O tratamento da infecgao cronica pelo virus C evoluiu
muito nos Gltimos 5 anos e, hoje, conta-se com antivirais
de acdo direta com indices de cura superiores a 90%. No
Brasil, esse tratamento é fornecido pelo SUS de acordo
com um protocolo clinico (PCDT) do Ministério da Saude.
O tratamento antiviral esta contraindicado na gravidez
pela auséncia de estudos com os novos antivirais, além
da teratogenicidade da ribavirina, e a gravidez deve ser
desaconselhada até 6 meses apos o término do trata-
mento antiviral para o VHC (PCDT) (grau de evidéncia A).®

Epidemiologia

A infeccdo pelo virus da hepatite E (VHE) € uma doenca
de distribuicao mundial, embora ainda continue sendo
subdiagnosticada especialmente devido a baixa suspei-
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cao clinica pelos profissionais de salde e também pela
baixa sensibilidade da maioria dos testes utilizados.(®
O VHE é responsavel por mais de 50% dos casos de he-
patite aguda viral nos paises onde ele & endémico.”” De
acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), o
VHE causa aproximadamente 20 milhoes de infeccoes e
70 mil mortes por ano.™” Em paises em desenvolvimen-
to com pobres condicoes sanitarias, a doenca é trans-
mitida através da agua contaminada e esta associada
a grandes surtos epidémicos, desse modo afetando
centenas a milhares de pessoas. O VHE, normalmente,
causa doenca aguda e autolimitada, muito semelhante
as outras hepatites virais como a hepatite A ou B, com
aproximadamente 0,2% a 0,1% de mortalidade na popu-
lacao geral."”

Periodo de incubagao
14 a 45 dias.

Sinais e sintomas

A infeccao pelo virus da hepatite E resulta em hepatite
aguda e autolimitada, que dura algumas semanas. Nes-
se periodo, o paciente desenvolve sintomas de hepa-
tite, com febre e nauseas seguidas por dor abdominal,
vOmitos, anorexia, mal-estar e hepatomegalia. Ictericia
ocorre em cerca de 40% dos pacientes.

Hepatite E na gravidez

Em areas endémicas, o VHE & a mais comum causa de
hepatite na gravidez. Comumente, a infeccao pelo VHE é
transmitida da mae para a crianca pela via intrauterina
e rotas perinatais, trazendo maior mortalidade para o
feto ou neonato.™® A mortalidade devida a forma grave
dainjdria hepatica na gestacao da-se unicamente quan-
do ainfeccao pelo VHE pertence aos gendtipos 1e 2, nao
tendo sido observada ainda com os gendtipos 3 e 4. No
entanto, em alguns paises em desenvolvimento, pare-
ce nao haver mortalidade excessiva nas gestantes com
o VHE, como, por exemplo, no Egito, onde o VHE apre-
senta-se com curso benigno, embora seja causada pelo
genotipo 1.1 Uma das possiveis explicacdes poderia ser
devido ao fato de essas populagoes apresentarem maior
exposicao ao VHE precocemente ainda na infancia, re-
sultando, assim, numa doenca atenuada nos casos de
reexposicao.’® No entanto, o curso do VHE durante a
gravidez pode variar de casos autolimitados até casos
fulminantes, resultando em insuficiéncia hepatica agu-
da grave, com mortalidade acima de 30%, ruptura das
membranas, abortos espontaneos e fetos natimortos,
especialmente por se tratar de uma doenca de trans-
missdo vertical."®”) Qutras gestantes podem padecer de
hemorragias ou até mesmo eclampsia.™® O VHE pode
ser responsavel por 2400 a 3.000 casos de natimortos
por ano, com muitas mortes fetais relacionadas a mor-
talidade materna antenatal. Dessa forma, ainda nao esta
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claro se 0 aumento desse numero de nascidos mortos €
atribuido a transmissao vertical da infeccao ou se ao re-
sultado de complicacdes maternas causadas pelo VHE."®
Provavelmente, parte dessa explicacao deve estar rela-
cionada a interacao de complexos fatores hormonais e
imunologicos relacionados tanto ao hospedeiro quanto
ao virus. Importantes fatores contribuintes incluem a
alta carga viral, a desregulacao da via de sinalizagao dos
receptores da progesterona, além das outras mudancas
hormonais ocorridas durante a gravidez.™® A gravidez
€ caracterizada por ser um estado de tolerancia imu-
ne entre a mae e o feto. A atividade das células T esta
reduzida, havendo reducao na produgao de citocinas,
especialmente resposta Th2, nas primeiras 20 semanas,
além de também ocorrerem mudancas imunologicas na
regulacdo dos antigenos placentarios."® Parece que nas
gestantes com insuficiéncia hepatica aguda induzida
pelo VHE ocorre uma fungao defeituosa dos monocitos e
macrofagos, aléem de reduzida expressao dos receptores
toll-like 3 e toll-like 7 e a0 mesmo tempo reducao da ex-
pressao dos receptores sinalizadores adjuvantes.™ Isso
sugere que uma resposta imune inadequada possa con-
tribuir com o desenvolvimento de uma forma mais se-
vera de doenca hepatica aguda nas gestantes infectadas
pelo VHE. As mudancas na resposta imunoldgica materna
sao direcionadas, em parte, pela mudanca no perfil hor-
monal que ocorre na gestacao, especialmente associada
com o desenvolvimento de altos niveis de progesterona,
estrogénio e B-HCG, mutagdo na MTHFR (methylenete-
trahydrofolate reductase)," além dos hormonios esteroi-
des que podem promover maior replicagao viral, além da
supressao dos niveis de células CD4. As gestantes com
insuficiéncia hepatica aguda induzida pelo VHE apresen-
tam niveis reduzidos de contagem de células CD4 e CD8.®)
As gestantes com insuficiéncia hepatica aguda pelo VHE,
também, tém demonstrado maiores niveis de estrogénio,
progesterona e B-HCG quando comparadas com gestan-
tes controle saudaveis, sem VHE.

Imunizagdo

Duas vacinas contra o VHE foram desenvolvidas e pa-
recem ser seguras, além de altamente imunogénicas.
Uma delas foi bem-tolerada e altamente imunogénica
com 100% de seroconversao e com eficacia de protecao
contra a infeccdo pelo VHE em 95,5% (85,6% a 98,6%). A
segunda, em um estudo de fase Il no sudeste da Chi-
na, teve mais de 100 mil participantes, que foram ran-
domizados e receberam a administracao de trés doses
(30 pg/cada) da vacina VHE 239, em 0,1 e 6 meses, tendo
esta mostrado eficacia protetiva de 94% a 100% durante
13 meses de seguimento. Essa vacina foi licenciada para
uso em pessoas na Republica da China, porém ainda
nao foi licenciada para uso em humanos em outros pai-
ses, possivelmente, devido a nao comprovagao de sua
eficacia em protecao contra o gendtipo 3, conquanto te-
nha sido efetiva contra os genétipos 1 e 4 do VHE."®



Amamentagado

Nao ha dados confiaveis até o momento sobre se o VHE
pode ser transmitido através da amamentagao, como
também nao ha dados sobre a influéncia da infeccao
assintomatica sobre a gestacdo.®

Tratamento

Relatos de casos isolados tém demonstrado que o tra-
tamento com ribavirina ou interferon-a pode resultar
na erradicacao viral do HEV. Dessa forma, o tratamento
estaria contraindicado na gravidez.®
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Prolapso dos
orgaos pelvicos

Luiz Gustavo Oliveira Brito', Edilson Benedito de Castro', Cassia Raquel Teatin Juliato'

INTRODUCAO

A Sociedade Internacional de Incontinéncia (ICS) e a Sociedade Internacional
de Uroginecologia (IUGA) definem prolapso dos 6rgaos pélvicos (POP) como
o descenso da parede vaginal anterior e/ou posterior e do apice da vagina
(Gtero ou clpula vaginal na mulher histerectomizada)."? Estima-se que as
desordens do assoalho pélvico, como POP e incontinéncias fecal e urinaria,
afetem 25% das mulheres norte-americanas.® Os sintomas de POP podem
ocorrer em qualquer idade, mas tem seu pico entre os 70-79 anos,” e a dis-
funcao do assoalho pélvico @ mais importante em idosas, afetando até 50%
das mulheres nessa época da vida.® Mulheres dos Estados Unidos tém 13%
de chance de serem submetidas a cirurgia de POP ao longo de sua vida;® e
alguns estudos mostram taxa de reoperacdo por recidiva entre 6% e 30%.7"9
A classificacao especifica do prolapso genital feminino no Codigo Internacio-
nal de Doencas (CID-10) & N81.

ETIOLOGIA

Existem varios fatores de risco associados ao POP, como idade acima de 60
anos, multiparidade, aumento da pressao intra-abdominal relacionado a
obesidade ou a doencas que levam a esse mecanismo (doenca pulmonar
obstrutiva crénica, constipacdo), doencas genéticas que causem alteracdo do
colageno ou elastina (sindrome de Ehlers-Danlos, hipermobilidade articular,
sindrome de Marfan), espinha bifida oculta (em nuligestas, sugere-se a in-
vestigacao com tomografia de pelve) e raga.™

Nenhuma causa genética foi identificada até hoje, mas estudos epidemio-
l6gicos mostram que individuos de familias com predisposicao ao prolapso
tém risco de 2,58 vezes de apresentarem essa condicao."” Com relagao a raca,
um estudo mostrou que mulheres brancas e latinas tém, respectivamente,
49 e 54 vezes mais chances de apresentar POP(?

Alguns fatores de risco adquiridos sao associados a presenca de POP. Pro-
lapso grave e sintomatico esta associado ao parto vaginal, principalmente apos
0 primeiro parto.® Existe associagao entre parto vaginal e o risco de prolapso.
Um estudo mostrou que mulheres com mais de 40 anos e com parto vaginal
tém 9,73 vezes mais prolapso em estagio avancado (ultrapassando himen).™ O
trabalho de parto, na auséncia de parto vaginal, parece nao estar associado ao
aumento da prevaléncia de POP. Por sua vez, o uso de forceps durante o parto
esta associado ao aumento do risco de desenvolver prolapso.™

DIAGNOSTICO

A queixa mais comumente referida pela paciente com prolapso genital é a
sensacao de peso ou “bola na vagina”. O diagndstico, comumente, & confir-
mado pelo exame fisico, com a mulher em posicao ginecologica e com rea-
lizacao da manobra de Valsalva. Existem varias classificagoes utilizadas para
POP e as mais utilizadas sao a classificacao subjetiva de Baden-Walker e a
classificacdo de quantificacdo do POP, chamada de POP-Q (Pelvic Organ Pro-
lapse Quantification).” A ultrassonografia bidimensional (transabdominal,
transperineal ou translabial, introital e transvaginal) pode ser solicitada para
avaliar mobilidade/descenso do colo vesical, afunilamento uretral, residuo



pos-miccional, anormalidades da bexiga ou uretra, des-
censo do POP, avaliacao dos musculos do assoalho pél-
vico, avulsao do levantador do anus e baloneamento do
hiato genital. Existe a modalidade tridimensional, cuja
diferenca consiste na possibilidade de formar imagens
de maior resolucao. A ressonancia magnética permite a
deteccao de estruturas ligamentares e musculares com
detalhe. Nao utiliza radiacao ionizante, e o formato di-
namico permite a utilizagcao de linhas de delimitacao do
limite das visceras pélvicas, como a linha pubococcigea
(tracada da margem inferior da sinfise plbica até a jun-
cao coccigea). A defecografia relaciona-se com a anato-
mia anorretal e com distlrbios da evacuacao retal.

TRATAMENTOS
Tratamento conservador

Pessarios vaginais

O tratamento conservador pode ser realizado com pes-
sarios vaginais, que sao dispositivos de borracha ou si-
licone inseridos na vagina para prover suporte estrutu-
ral a qualquer defeito apresentado no assoalho pélvico
(exceto o defeito distal). E recomendado preparo prévio
da mucosa vaginal com cremes a base de estrogénios
nas mulheres na pds-menopausa e manutencao do uso
apos a introducao do pessario. Fissuras vaginais, des-
conforto, dor local, leucorreia e retengao urinaria sao
algumas das causas do abandono do uso dos pessa-
rios. Raramente, fistulas urogenitais sao descritas, que,
geralmente, estao associadas ao inadequado cuidado e
manejo dos pessarios. O uso de pessarios ja apresenta
resultados na literatura, mostrando melhora na qualida-
de de vida das usuarias.®

Fisioterapia

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP)
pode ser utilizado em mulheres com prolapso genital.
Uma revisao sistematica mostrou que o TMAP melhora
0s sintomas e o grau do prolapso.®” Porém, a maioria
dos estudos que foram inclusos apresentava pacientes
com prolapsos de estagios | e Il. Portanto, a fisioterapia
nao consegue reduzir anatomicamente o prolapso gra-
ve, apesar de ajudar a amenizar os sintomas do POP e
de melhorar a funcao muscular do assoalho pélvico.

Tratamento reconstrutivo do
compartimento anterior

Classicamente, o prolapso do compartimento anterior
da vagina (uretra e bexiga) pode ser abordado cirurgi-
camente por correcao sitio-especifica ou pelo uso de
telas, que tem por objetivo diminuir as recidivas da ci-
rurgia convencional.

Colporrafia anterior — consiste em incisar a parede
anterior da vagina na regiao do defeito central. Geral-
mente, é realizada com tecido nativo, porém, em gran-
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des defeitos, a utilizacao de telas pode ser Gtil ao pen-
sar em melhores resultados anatémicos.®

Em uma metanalise,"” concluiu-se que a cirurgia com
tela para prolapso vaginal anterior apresenta melhor
taxa de cura anatdbmica e menor recorréncia, sem dife-
rencas quanto a cura subjetiva, a reoperacao e a quali-
dade de vida. Ha maior tempo cirdrgico e perda sangui-
nea com o uso de tela e, para tratamento do prolapso
anterior, sua utilizacao deve ser individualizada. Outro
fato a ser levado em consideracao nos defeitos da pa-
rede anterior, especialmente nos estagios avancados, é
que eles estao frequentemente associados a defeito do
apice vaginal."® Mulheres com defeito de parede ante-
rior de estagio Il na classificacao de POP-Q tém até 98%
de chance de associagao de prolapso apical estadio .09

Tratamento reconstrutivo do
compartimento posterior

A abordagem cirlrgica dos prolapsos do compartimen-
to posterior pode ser feita por via vaginal ou transanal.
Para a primeira via, pode-se realizar a colporrafia poste-
rior e o reparo do defeito transverso.

Colporrafia posterior — geralmente, indicada para
defeitos centrais da fascia retovaginal. A plicatura dos
muUsculos puborretais € uma opcao controversa. Apesar
de reduzir o hiato genital alargado que muitas dessas
pacientes apresentam ou ser Gtil em mulheres que apre-
sentem incapacidade de contrair o assoalho pélvico, ela
pode estar associada a incidéncia maior de dispareunia.

Reparo do defeito transverso — consiste em identificar
defeitos transversos mais laterais ou proximos ao anel
pericervical e plicar a fascia até a area desgarrada. Um
local comum de defeito transverso & o desgarramento
da fascia do ligamento uterossacro.

Reparo transanal - realizado por coloproctologistas,
e aproveita-se para retirar a mucosa retal redundante
para diminuir o tamanho da clpula retal.

Nao existe, até o momento, evidéncia que justifique
0 uso de tela sintética ou absorvivel no reparo do pro-
lapso posterior.61)

Tratamento reconstrutivo do compartimento apical

O tratamento cirlrgico pode ser obliterativo ou recons-
trutivo e varias técnicas foram descritas com as mais va-
riadas taxas de cura e morbidade. Nao existe uma Unica
técnica ideal. Idade, presenca de vida sexual, comorbi-
dades associadas, desejo da paciente de operar e expe-
riéncia do cirurgiao sao fatores que devem ser conside-
rados. A correcao do defeito apical inclui o tratamento do
prolapso de clpula ou do Utero, mantendo esse Gltimo
ou nao (histerectomia ou histeropreservacdo). Pode ser
realizada por via abdominal (colpopexia, cervicopexia ou
histeropexia sacral, além de fixacao alta dos ligamentos
uterossacros) ou vaginal (colpopexia, cervicopexia ou his-
teropexia sacroespinhal e fixacao nos ligamentos uteros-
sacros no terco proximal ou médio) (fixacao alta)."®
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Fixacao no ligamento uterossacro — consiste na pas-
sagem com fio inabsorvivel ou de absorcao tardia em
dois pontos no ligamento uterossacro até a parte ipsi-
lateral da cipula vaginal, e repete-se o passo no liga-
mento contralateral. A cirurgia pode ser realizada por via
vaginal ou laparoscopica. Comumente, a sutura utilizada
€ permanente, mas € descrita a taxa de erosao de até
22%.2020 Com relagao a eficacia, sdo encontradas altas
taxas de satisfagdo. Uma revisao sistematica com me-
tanalise encontrou taxas de sucesso de 81,2%, 98,3% e
87.4% para parede anterior, apical e posterior, resultados
que sao semelhantes aos encontrados com a fixacao no
ligamento sacroespinhal.?2®) A cistoscopia para compro-
var a permeabilidade ureteral é obrigatoria na fixacao
uterossacral, pois apresenta 1% a 11% de risco de injlria
do ureter.® O manual da Febrasgo de Uroginecologia e
Cirurgia Vaginal recomenda a fixacao alta nos ligamen-
tos uterossacros (High McCall), principalmente para o0s
prolapsos uterinos ou de cpula vaginal estagios | e 11.29

Fixagcdo sacroespinhal vaginal - procura-se fixar a cl-
pula da vagina de forma unilateral ou bilateral ao liga-
mento sacroespinhal via vaginal. Com relacao a eficacia,
observa-se boa satisfacao com essa técnica. Um estudo
de metanalise, incluindo 17 artigos randomizados e ob-
servacionais, individuou apenas 13% das pacientes nao
satisfeitas com a técnica.?® As complicacdes associadas
com a fixacao no ligamento sacroespinhal sao decorren-
tes de lesao vascular ou nervosa e relacionadas a proxi-
midade do qué com a espinha isquiatica. Em uma revisao
com 1.229 mulheres submetidas a essa técnica, 2% ne-
cessitaram de transfusao e 3% tiveram dor transitoria.®®

Sacrocolpopexia abdominal - consiste na fixacao da
vagina (com ou sem colo uterino) no promontorio, com
a interposicao de uma tela inabsorvivel. Essa técnica €
considerada o padrao-ouro para tratamento do prolapso
apical, com taxas de sucesso variando de 78% a 100%,?”
porém esta associada com maior tempo cirlrgico e de
retorno as atividades e custo elevado. A via laparoscopi-
ca apresenta menor perda sanguinea no intraoperatorio
e menor tempo de internacao, mas menor taxa de su-
cesso subjetivo e mais incontinéncia urinaria.®®

Preservagdo uterina ou ndo para corre¢ao do prolapso
apical — em artigo de revisao sobre histeropreservacao,
0s autores relatam maior taxa de recidiva do prolapso
nessas situacoes, porém com menor tempo cirirgico e
menor sangramento. A limitacao dos estudos inclusos
nesta revisao foi a insercao de estudos nao randomiza-
dos e a heterogeneidade das técnicas cirirgicas.” Dis-
cute-se a histeropexia para mulheres jovens, sobretudo
sem prole constituida, mas estudos mostram que até
60% das mulheres, quando consultadas, optaram por
nao realizar a histerectomia no momento do tratamento
do prolapso.03V

Tratamento obliterativo do compartimento apical

Existem varias técnicas de procedimento obliterativo, e
as duas mais comuns sdo a parcial (Le Fort) e a com-
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pleta (colpectomia). As vantagens dos procedimentos
obliterativos sao a possibilidade de fazer cirurgia com
anestesia local, diminuicao da morbidade perioperati-
va, menor perda sanguinea e retorno rapido as ativida-
des/recuperagao. Um estudo aponta que a colpocleise
€ um procedimento efetivo, com taxas de sucesso sub-
jetivo em torno de 100%.%? Em um estudo de revisao
com 4.776 procedimentos, a taxa de complicacoes foi
baixa (6,8%) e a mortalidade foi de 0,15%.%¥ As compli-
cacoes mais frequentes relatadas foram sangramento,
obstrucao ureteral, principalmente quando associado
a histerectomia.®¥

RECOMENDA(;OES FINAIS

O prolapso de 6rgaos pélvicos pode ser tratado con-
servadoramente com o uso de pessarios vaginais, com
bons indices de satisfacdo e qualidade de vida (A).

Treinamento dos masculos do assoalho pélvico me-
lhora a sintomatologia, mas nao consegue regredir pro-
lapsos acentuados (B) e ndo melhora sintoma pos-ope-
ratorio (B).

No compartimento anterior, recidiva de prolapso e
grandes prolapsos (estagio 2 II) representam indicagdes
pontuais a colocacdo de telas transvaginais (A). A col-
porrafia anterior e o reparo paravaginal sao as técnicas
mais empregadas.

No compartimento apical:

1. Afixacao no ligamento uterossacro e a fixacao no
ligamento sacroespinhal tém boa eficacia, mas a
sacrocolpopexia abdominal é superior, com menor
recorréncia, porém maior tempo cirdrgico (A).

2. Avia laparoscopica e robotica sao
opcoes recentes a via laparotdomica, com
tempo menor de retorno as atividades,
porém com custo elevado (B).

3. As técnicas com preservacao uterina
apresentam maior recorréncia quando
comparadas a histerectomia vaginal (B).

4, As técnicas de colpocleise apresentam boa
eficacia e baixa morbidade, mas devem ser
restritas a mulheres sem atividade sexual (C).

No compartimento posterior, a interposicao de telas
sintéticas nao melhora o resultado terapéutico, portan-
to nao havendo vantagens em seu uso (A). A colporrafia
posterior e o reparo do defeito transverso sao as técni-
cas mais utilizadas por ginecologistas.

Sobre telas: materiais como a tela de Marlex nao
elaborados e/ou preparados com a finalidade de tratar
mulheres com prolapso genital, apesar de constituidos
por polipropileno, nao tém as mesmas propriedades
gerais das telas especificas (macroporosas, monofila-
mentares e de peso leve), portanto ndao ha respaldo
na literatura nem em orgaos reguladores para endos-
sar o0 seu uso. A situacao agrava-se com o uso de telas
nao adequadas via vaginal. A prevaléncia de erosao



e/ou extrusao com telas apropriadas pode chegar a
10%-15%, sendo desconhecidos os percentuais com te-
las nao testadas em pesquisas.
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INTRODUCAO

0 liquido amniotico desempenha papel fundamental no crescimento e no
desenvolvimento do feto. Ele funciona como uma barreira contra infeccoes,
além de sua funcao termorreguladora.” A quantidade total de liquido am-
niotico durante a gravidez € resultado de um balanco entre a sua producao
e a eliminacdao."™® A manutencgao do volume de liquido amnidtico &€ um pro-
cesso dinamico, dependente de diferentes fatores e em diferentes estagios
da gravidez.®¥ O principal mecanismo responsavel pela producao é o tra-
to urinario, seguido pela secrecao traqueal e pelas membranas fetais. Os
elementos que participam da eliminacao do liquido amnidtico sao o trato
gastrointestinal, através da degluticao fetal, o trato respiratorio, através dos
movimentos respiratorios fetais, e o elemento mais importante, a reabsorcao
intramembranosa.

DIAGNOSTICO

0 diagnostico clinico da quantidade de liquido amniotico pode ser clinica-
mente avaliado pela medida seriada da altura do fundo uterino, mas princi-
palmente pela maior ou menor capacidade de palpagao das partes fetais, o
que pode fornecer uma impressao da quantidade de liquido amnidtico que
esta presente na cavidade amniodtica. O melhor método diagnéstico &, sem
davida, a avaliacao ecografica do volume de liquido amniotico. Apesar de
nao existir um gold standard para a avaliacao da quantidade de liquido am-
niotico, existem métodos de avaliagao quantitativa que permitem identificar
as alteracoes do volume de liquido amnidtico com a mesma sensibilidade e
com menos falso-positivos do que os métodos qualitativos (subjetivos) que
envolvem critérios visuais e dependem da experiéncia do observador.®® As
técnicas semiquantitativas mais utilizadas sao o diametro do maior bolsao
vertical e o indice de liquido amnidtico (ILA).

METODOS DE AVALIAGAO

indice de Liquido Amniético (ILA)

TECNICA (Phelan, 1987):% Divide-se o Utero em 4 quadrantes. Determina-se o
maior bolsao vertical em cada quadrante que nao contenha cordao umbilical
ou extremidades fetais e a soma desses bolsdées em c¢cm € o ILA (Figura 1).

Medida do maior bolsao vertical (Figura 2)

TECNICA (Manning, 1996):® Identificacdo do maior bolsdo realizando a medi-
da no eixo vertical.



OLIGODRAMNIO POLIDRAMNIO

0Oab5cm 51a25cm >25cm

Figura 1. indice de Liquido Amnidtico (ILA).

A medida do maior bolsao vertical, ou seja, a estimati-
va do volume por meio da medida da profundidade, pela
qual se observa apenas a presenca de liquido, livre de
partes fetais ou cordao umbilical.

Os métodos semiquantitativos sao Uteis para segui-
mento do volume de liquido amnidtico em exames se-
riados, no entanto sao menos Uteis na quantificacao do
volume de liquido amniodtico em um Unico exame. Por
esse motivo, embora a medida do ILA seja proporcio-
nal a quantidade de fluido amniotico, ela nao pode, de
forma acurada, determinar o volume de liquido amnio-
tico.*™ A medida do ILA tende a superestimar o volume
real em volumes menores de liquido amniotico e subes-
timar o volume real em volumes maiores de liquido am-
niotico.” A medida do ILA tem maior sensibilidade para
o diagnostico do oligopdmnio, mas com maior nimero de
falsos-positivos, aumentando, dessa forma, o niamero
de intervencoes, tais como inducao de parto, cesarianas,
sem melhoras nos resultados perinatais com relacao a
medida do maior bolsao vertical.®?® Consequentemen-
te, a medida do maior bolsao vertical & considerada
atualmente a técnica recomendada no diagnostico do
oligoamnio (<2 cm) (Figura 2).047)

ANTES DE 20 SEMANAS

OLIGODRAMNIO POLIDRAMNIO

<2cm 2a8cm >8.cm

A PARTIR DE 21 SEMANAS

POLIDRAMNIO

OLIGODRAMNIO

<2cm 2a10cm >10 cm

Figura 2. Medida do maior bolsao vertical

POLIDRAMNIO

E definido como o aumento do volume de liquido amnio6-
tico, podendo estar associado a complicacoes perinatais.

Avaliagao ecografica do liquido amniético: técnicas e valores de referéncia

Etiologia

O polidramnio é decorrente de um desequilibrio na pro-
ducdo (principal mecanismo & a producao renal fetal) e
na absorcao (principal mecanismo é a degluticao fetal).
Na maioria dos casos, cerca de 60%, os polidramnios
sdo de natureza idiopatica,”2% e em cerca de 40% é pos-
sivel identificar que tém uma causa materna, fetal ou
placentaria. As causas fetais podem ser decorrentes de
alteracoes fetais, tais como malformacoes (cardiopatias
congénitas, alteragoes do sistema nervoso central [SNC],
alteragoes gastrointestinais, alteragoes toracicas, alte-
racoes renais, alteracoes esqueléticas, alteracdes neu-
romusculares, alteracdes cromossdmicas), que ocorrem
em cerca de 30% dos casos, principalmente naqueles
casos em que se observa um polidramnio de apareci-
mento precoce, de evolucao rapida e principalmente na
sua forma severa. Por sua vez, os fetos macrossomicos,
mesmo na auséncia de diabetes materna, apresentam
frequentemente um ILA no limite superior da norma-
lidade sem a identificacao de malformagoes associa-
das.?? Qutras causas fetais correspondem as infeccoes
(parvovirus, citomegalovirus [CMV], toxoplasma, sifilis),
além de tumores fetais, tais como o teratoma sacrococ-
cigeo, 0s tumores intracranianos, os teratomas cervicais
etc. As causas maternas descritas como possiveis causas
de polidramnio sdo o diabetes tipo | mal controlado, que
parece ser responsavel por aproximadamente 25% dos
polidramnios de causa conhecida, além da isoimuniza-
cao Rh. Nas causas placentarias, ha os tumores como o
corangioma placentario e a placenta circunvalada.

Diagnostico

Afeta em torno de 0,2% a 2% das gestacoes™® e é cli-
nicamente suspeitado quando a medida da altura do
fundo uterino ultrapassa a esperada para a idade ges-
tacional, quando se observam sobredistensao uterina e
dificuldade na palpacao de partes fetais e na ausculta
dos batimentos cardiofetais. Essa suspeita diagnostica
devera ser confirmada através do exame ultrassonogra-
fico (Figura 3).

Conduta

Na presenca do polidramnio, sugere-se a seguinte con-
duta:

e Testes laboratoriais como o teste de
tolerancia a glicose oral para afastar diabetes.
Pesquisa de anticorpos irregulares para
afastar a isoimunizacao e sorologias para
toxoplasmose, sifilis e parvovirus B19.

Exame ecografico

o Avaliagao detalhada da anatomia fetal, em
especial do trato digestivo superior (bolha
gastrica). A auséncia do estdbmago ou o
estdbmago pequeno podem ser sugestivos
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Pode-se definir em niveis de severidade

ILA entre 25 e 29 cm | Polidramnio leve

ILA entre 30 e 34 cm —»| Polidramnio moderado

ILA igual ou maior que 35 cm | Polidramnio severo

Figura 3. Niveis de severidade no ILA.

de atresia de esofago. A imagem da dupla
bolha gastrica pode ser sugestiva de
atresia ou estenose duodenal, e a dilatagao
intestinal, de possivel obstrucao intestinal.

e Avaliagao do pico de velocidade sistolica
da artéria cerebral média para descartar
a presenca de anemia fetal.

e Avaliacao do peso fetal estimado, descartando
macrossomia fetal. A restricao de crescimento
fetal intrauterino, geralmente precoce e associada
a polidramnio, pode estar relacionada com
malformagcades fetais ou alteragoes cromossomicas.

Realizacao de amniocentese deve ser considerada
juntamente com os pais, seguida da realizacao do ca-
riotipo fetal diante de polidramnio severo e sempre que
estiver indicada uma amniodrenagem

e Na suspeita de alteracao do trato digestivo
alto, cerca de um tergo dos casos pode estar
associado a anomalias do cromossomo 13
e do 18 (nos achados de atresia esofagica)

e alteragdes do cromossomo 21 (nos
casos de estenose/atresia duodenal).

e O risco de aneuploidia depende da
presenca de malformacoes associadas.

e No caso de polidramnios aparentemente
idiopaticos, o risco de aneuploidia é de
0,2% a 1%, sendo maior nos casos mais
severos sem macrossomia fetal.

e PCR para toxoplasmose, parvovirus B19, nos casos
de alteracoes das sorologias maternas.

Tratamento

O tratamento do polidramnio pode ser direcionado
para a causa etiologica quando se identifica uma causa
etiologica potencialmente tratavel. Na auséncia de uma
causa, o tratamento sintomatico é instituido sempre
que necessario. A amniodrenagem deve ser realizada
com o objetivo de diminuir a sintomatologia materna
e a ameaga de parto prematuro, sendo realizada até 35
semanas de idade gestacional, nas pacientes com po-
lidramnio severo e colo uterino menor que 15 mm ou
na presenca de dinamica uterina. Recomenda-se, ain-
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da, a aminiodrenagem nas pacientes com importante
desconforto clinico ou dinamica uterina independente
da severidade do polidramnio.® As complicacdes mais
frequentemente associadas que podem ocorrer em tor-
no de 3,0% dos casos de amniodrenagem sao o desco-
lamento prematuro de placenta, a rotura prematura de
membranas e a bradicardia fetal.

Técnica de amniodrenagem

e Paciente em posicao de declbito dorsal com
a cabeceira elevada ou decUbito semilateral,
para se evitar a hipotensao materna.

e Localizar o maior bolsao vertical, de preferéncia
livre de partes fetais e cordao, evitando-se o
fundo uterino para evitar que a agulha possa se
deslocar durante o processo de esvaziamento.

e Realizar a assepsia do local e a colocacao de
campos estéreis que delimitem a area de interesse.

e Realizar a pungao sempre guiada por
ultrassonografia durante todo o procedimento,
utilizando uma agulha calibre 18G e proceder a
aspiracao utilizando um sistema a vacuo, com a
velocidade maxima permitida pela agulha.®

e Proceder a aspiracao até se obter um
ILA normal (ILA <20), ndo ultrapassando
5.000 ml. O tempo médio para esse
procedimento sera de cerca de 30 minutos.

e Realizar avaliacao de vitalidade fetal
com cardiotocografia basal na primeira
hora apos o procedimento.

e Nas pacientes com dinamica uterina presente,
avaliar a necessidade de tratamento tocolitico
antes, durante e ap0s o procedimento. Fazer uso
de corticoide para amadurecimento pulmonar.

Tratamento medicamentoso

Os inibidores das prostaglandinas (NSAIDS) atuam di-
minuindo a filtracao glomerular fetal com consequen-
te reducao da producao de urina fetal e favorecem a
reabsorcao pulmonar e a passagem do liquido através
das membranas, promovendo, dessa forma, diminuicao
na quantidade de liquido amniotico. A indometacina
€ rapidamente absorvida pelo trato gastrointestinal,
e aparece no plasma 30 minutos ap6s a ingesta oral,
tendo seu pico plasmatico aos 90 minutos, com meia-
-vida de 2,6 a 11,2 horas. Ha rapida passagem trans-
placentaria para o feto.??? O uso desses inibidores
nao esta indicado a partir de 32 semanas devido aos
seus importantes efeitos colaterais fetais, como o fe-
chamento precoce do ductus arterioso, assim como a
ocorréncia de enterocolite necrotizante e insuficiéncia
renal fetal. Em geral, o risco de fechamento precoce
do ductus arterioso é de aproximadamente 5% entre
26 e 27 semanas de idade gestacional e aumenta para
50% com 32 semanas.?® O uso desses inibidores deve



sempre ser considerado um método de segunda linha,
quando, apesar das amniodrenagens, o polidramnio se
mantenha sintomatico.

Dos inibidores das prostaglandinas, a indometacina
€ a que possui maior experiéncia clinica.?2? A dose
recomendada é de 50 mg/8-12 horas por um periodo
maximo de 5 a 7 dias. Deve-se realizar controle ecocar-
diografico fetal a cada 24-48 horas e antes de se iniciar
o tratamento para detectar precocemente uma possivel
restricdo do ductus arterioso.” No caso de se identifica-
rem alteracoes no exame ecocardiografico, o tratamento
deve ser suspenso. E fundamental que os riscos e os be-
neficios do tratamento sejam rigorosamente avaliados
antes de instituir o tratamento.

Momento e via do parto

O momento do parto dependera da etiologia do poli-
dramnio. No caso de polidramnio idiopatico, pode-se
indicar a interrupgao a partir de 37 semanas em funcao
da sintomatologia materna.? Em polidramnios idiopati-
cos assintomaticos, recomenda-se o parto a termo. Nao
existem estudos prospectivos randomizados comparan-
do manejo expectante com intervencao ativa do parto
em polidramnios idiopaticos. A intervencao é geralmente
recomendada em casos de desconforto materno severo
ou complicagoes obstétricas, tais como parto prematuro.
A melhor via de parto seguira as indicagoes obstétricas,
levando-se em conta as condigoes disponiveis ao nasci-
mento em cada servico, e a apresentacao cefalica devera
ser verificada varias vezes durante o trabalho de parto,
pois a alteragao da apresentacao pode se modificar du-
rante o trabalho de parto nesses casos. A rotura prema-
tura de membranas pode levar a descompressao uterina
aguda com o risco de ocorréncia de prolapso de cordao
ou descolamento de placenta. A rotura artificial de mem-
branas deve ser realizada somente em condicoes ideais e
controladas. Embora o polidramnio nao represente uma
contraindicacao para o uso de ocitocina ou prostaglandi-
na, essas substancias devem ser usadas com cuidado. Ha
aumento do risco para a ocorréncia de atonia uterina e
embolia amniotica pos-parto.2639)

OLIGODRAMNIO

Etiologia
Oligodramnio pode usualmente ser atribuido a cinco
principais etiologias:
e Anomalias e/ou anormalidades cromossdmicas
em aproximadamente 15% dos casos;

e Restricao de crescimento intrauterino
em 18% dos casos;

e Rotura prematura de membranas em 50%
dos casos a partir do segundo trimestre;

e Gestagoes pos-termo;
e |diopaticos em 5% dos casos.
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As causas podem ainda ser divididas em:

e Causas que envolvam placenta-membranas:
rotura prematura de membranas;

e Causas fetais sem malformacoes: restricao
de crescimento intrauterino, gestacao pos-
-termo, infeccao por citomegalovirus;

e Causas fetais com malformacoes: obstrucao
do trato urinario, patologia renal, defeitos
do tubo neural, aneuploidias;

e Causas maternas: uso de farmacos, como
os inibidores da sintese de prostaglandinas
e medicacoes hipotensoras que inibem
a conversao da angiotensina.

Diagnéstico

Subjetivamente, o oligodramnio é suspeitado na ob-
servacao ao exame ultrassonografico de um aglomera-
do fetal e uma 6bvia reducao da quantidade de fluido.
Pode afetar em torno de 0,5% a 8% de todas as gesta-
¢0es.®) Considera-se um oligodrdmnio severo quando,
de forma qualitativa, nao se observa a presenca de LA e
quantitativamente quando o maior bolsao vertical for
menor ou igual a 1. Quando a quantidade de LA € mui-
to pequena, pode-se confundir LA com alcas de cor-
dao umbilical, podendo-se utilizar o Doppler colorido
para diferencia-las. Os oligodramnios que ocorrem no
segundo trimestre tém alta prevaléncia de alteracoes
estruturais (50,7%), em contraste com 0s que ocorrem
no terceiro trimestre (22,1%), e menor taxa de sobrevi-
da, 10,2% contra 85,3% no terceiro trimestre. Quando
o diagnodstico ocorre acima de 30 semanas e nao se
identifica uma causa subjacente, o resultado perinatal
é favoravel.523

O oligodramnio isolado diagnosticado a termo pode
afetar cerca de 10% a 20% das gestacoes.®** Apesar de
estar historicamente relacionado a piores resultados
perinatais e motivar a finalizacao precoce dessas gesta-
coes, evidéncias cientificas mais recentes relatam resul-
tados comparaveis as gestacoes em que nao se promo-
ve a interrupcao. Por essas evidéncias, o diagnostico do
oligodramnio isolado a termo nao deveria ser motivo de
interrupcao da gravidez, porque as provas de bem-estar
fetais nao demonstram alteracoes.

Prognostico

0 prognostico depende da causa subjacente. Potenciais
complicacoes podem ocorrer decorrentes do oligodram-
nio, incluindo morte fetal, hipoplasia pulmonar e varias
deformidades faciais e de esqueleto, estando o prog-
nostico diretamente relacionado a etiologia, a severida-
de do oligodramnio, a idade gestacional e a sua dura-
¢ao. O oligodramnio isolado depende da sua severidade
e da idade gestacional no diagnostico.
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Conduta

A conduta quanto ao oligodramnio depende da causa e
da idade gestacional no diagnostico.

Nos casos de malformacoes fetais, avaliar o prognosti-
co e o risco de hipoplasia pulmonar associado. E indicado
estudo do cariotipo fetal.

Nas pacientes em uso de farmacos, indicar a parada
imediata do uso deles e proceder a avaliacao ecocar-
diografica fetal para avaliar alteracoes e constricoes do
ductus arterioso. Na identificacao de alteracoes, realizar
controles a cada 48 horas até sua normalizacao.

Nos casos de rotura prematura de membranas ou
restricao de crescimento fetal, aplicar os protocolos ca-
biveis a cada uma dessas situacoes clinicas, conforme a
idade gestacional.

Nos oligodramnios idiopaticos tardios, os resultados
perinatais sao comparaveis aos das gestantes sem al-
teragoes de liquido amnidtico com as seguintes reco-
mendacoes:

e Manejo anteparto: PBF e Doppler semanal até 37

semanas e a cada 72 horas acima de 37 semanas.
Estimar o peso fetal a cada duas semanas;

e Conduta expectante até 40 semanas.®539 A partir
de 37 semanas com colo uterino favoravel,
pode-se avaliar a finalizagao da gestacao,
nao havendo contraindicagoes para o uso de
prostaglandinas na inducao do parto. Durante o
parto esta indicado o monitoramento continuo.

Em oligodramnios isolados, a hidratacao oral materna
€ mais efetiva do que a hidratagao venosa, e as solugoes
hipotonicas sao superiores as isotonicas. O aumento do
ILA parece ser mais tempo-dependente do que dose-de-
pendente. Dados disponiveis sugerem que a hidratagao
oral materna possa ser segura, bem-tolerada e (til na es-
tratégia de aumentar o volume de liquido amniotico, es-
pecialmente em casos de oligodramnio isolado. Em vista
das inimeras situacoes obstétricas em que uma reducao
do volume de liquido amnidtico possa representar ameaca
particularmente paro o feto, a possibilidade de aumentar
o volume de liquido amniotico com uma pratica simples e
barata pode ter potenciais aplicagdes clinicas.??

RECOMENDAGCOES FINAIS

1. A medida do maior bolsao vertical livre de
partes fetais e de cordao umbilical € o melhor
método de rastreio para se identificar as
alteracoes do volume de liquido amniotico.

2. Dos polidramnios, cerca de 60% sao
idiopaticos, enquanto apenas 5% dos
oligodramnios sao idiopaticos.

3. As principais causas de alteracao do volume de
liguido amnidtico sao o diabetes no polidramnio
e a rotura prematura de membranas e a restricao
de crescimento fetal no oligodramnio.
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4. Na evidéncia de alteracao do liquido amniotico,
é necessario afastar as malformacoes digestivas,
cardiacas e neurologicas no polidramnio e a
nefrourologica e neurologica no oligodramnio.

5. No manejo do polidramnio idiopatico, a conduta
baseia-se em se evitar o desconforto materno
e afastar a possibilidade de parto prematuro.

6. No manejo do oligodramnio idiopatico ou
a termo, nao é necessario o término da
gestacao e o uso de prostaglandinas para
inducao do parto nao esta contraindicado.

REFERENCIAS

1. Brace RA. Physiology of amniotic fluid volume regulation. Clin
Obstet Gynecol. 1997;40(2):280-9.

2. Lopez M, Illa M, Palacio M, Figueras F. Patologia del liquido
amniético. In: Figueras F, Gratacos E, Puerto B. Actualizacion em
Medicina maternofetal. Barcelona: Ergon; 2015.

3. Nyberg DA, McGahan JP, Pretorius DH, Pilu G. Diagnostic Imaging of
Fetal Anomalies. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003.

4. Thomé L. Anormalidades do liquido amnidtico. In: Melo N, Fonseca
E. Medicina fetal. Rio de Janeiro: Elsevier; 2012. [Cole¢do Febrasgo].

5. Gramellini D, Fieni S, Verrotti C, Piantelli G, Cavallotti D, Vadora
E. Ultrasound evaluation of amniotic fluid volume: methods and
clinical accuracy. Acta Biomed. 2004;75 Suppl 1:40-4.

6. Magann EF, Sanderson M, Martin JN, Chauhan S. The amniotic fluid
index, single deepest pocket, and two-diameter pocket in normal
human pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 2000;182(6):1581-8.

7. Phelan JP, Smith CV, Broussard P, Small M. Amniotic fluid volume
assessment with the four-quadrant technique at 36-42 weeks'
gestation. ) Reprod Med. 1987;32(7):540-2.

8. Phelan JP, Ahn MO, Smith CV, Rutherford SE, Anderson E. Amniotic
fluid index measurements during pregnancy. ) Reprod Med.
1987:32(8):601-4.

9. Magann EF, Nolan TE, Hess LW, Martin RW, Whitworth NS,

Morrison JC. Measurement of amniotic fluid volume: accuracy of
ultrasonography techniques. Am J Obstet Gynecol. 1992:167(6):1533-7.

10. Dildy GA 3rd, Lira N, Moise K] Jr, Riddle GD, Deter RL. Amniotic fluid
volume assessment: comparison of ultrasonographic estimates
versus direct measurements with a dye-dilution technique in
human pregnancy. Am ) Obstet Gynecol. 1992;167(4 Pt 1):986-94.

11. Croom CS, Banias BB, Ramos-Santos E, Devoe LD, Bezhadian A,
Hiett AK. Do semiquantitative amniotic fluid indexes reflect actual
volume? Am ] Obstet Gynecol. 1992;167(4 Pt 1):995-9.

12. Nabhan AF, Abdelmoula YA. Amniotic fluid index versus single
deepest vertical pocket as a screening test for preventing
adverse pregnancy outcome. Cochrane Database Syst Rev.
2008;(3):CD006593.

13. Nabhan AF, Abdelmoula YA. Amniotic fluid index versus single
deepest vertical pocket: a meta-analysis of randomized controlled
trials. Int ] Gynaecol Obstet. 2009;104(3):184-8.

14. Magann EF, Chauhan SP, Doherty DA, Magann MI, Morrison JC. The
evidence for abandoning the amniotic fluid index in favor of the
single deepest pocket. Am J Perinatol. 2007;24(9):549-55.

15. Magann EF, Sandlin AT, Ounpraseuth ST. Amniotic fluid and the
clinical relevance of the sonographically estimated amniotic fluid
volume: oligohydramnios. J Ultrasound Med. 2011;30(11):1573-85.

16. Reddy UM, Abuhamad AZ, Levine D, Saade GR; Fetal Imaging Workshop
Invited Participants. Fetal imaging: Executive summary of a Joint
Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human
Development, Society for Maternal-Fetal Medicine, American Institute
of Ultrasound in Medicine, American College of Obstetricians and
Gynecologists, American College of Radiology, Society for Pediatric
Radiology, and Society of Radiologists in Ultrasound Fetal Imaging
Workshop. Am J Obstet Gynecol. 2014;210(5):387-97.



7.

18.

19.

20

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Thompson O, Brown R, Gunnarson G, Harrington K. Prevalence of
polyhydramnios in the third trimester in a population screened
by first and second trimester ultrasonography. J Perinat Med.
1998:26(5):371-7.

Sandlin AT, Chauhan SP, Magann EF. Clinical relevance of
sonographically estimated amniotic fluid volume: polyhydramnios.
J Ultrasound Med. 2013;32(5):851-63.

Golan A, Wolman |, Saller Y, David MP. Hydramnios in singleton
pregnancy: sonographic prevalence and etiology. Gynecol Obstet
Invest. 1993;35(2):91-3.

. Sohaey R, Nyberg DA, Sickler GK, Williams MA. Idiopathic

polyhydramnios: association with fetal macrosomia. Radiology.
1994:190(2):393-6.

Leung WC, Jouannic JM, Hyett J, Rodeck C, Jauniaux E. Procedure-
related complications of rapid amniodrainage in the treatment of
polyhydramnios. Ultrasound Obstet Gynecol. 2004;23(2):154-8.

Niebyl JR, Blake DA, White RD, Kumor KM, Dubin NH, Robinson JC,
et al. The inhibition of premature labor with indomethacin. Am J
Obstet Gynecol. 1980;136(8):1014-9.

Zuckerman H, Shalev E, Gilad G, Katzuni E. Further study of the
inhibition of premature labor by indomethacin. Part Il double-blind
study. J Perinat Med. 1984;12(1):25-9.

Morales W), Madhav H. Efficacy and safety of indomethacin
compared with magnesium sulfate in the management of preterm
labor: a randomized study. Am J Obstet Gynecol. 1993;169(1):97-102.

Moise KJ Jr, Ou CN, Kirshon B, Cano LE, Rognerud C, Carpenter R Jr.
Placental transfer of indomethacin in the human pregnancy. Am J
Obstet Gynecol. 1990;162(2):549-54.

Moise KJ Jr. Indomethacin therapy in the treatment of symptomatic
polyhydramnios. Clin Obstet Gynecol. 1991;34(2):310-8.

Hamza A, Herr D, Solomayer EF, Meyberg-Solomayer G.
Polyhydramnios: Causes, Diagnosis and Therapy. Geburtshilfe
Frauenheilkd. 2013:73(12):1241-6.

Golan A, Wolman |, Sagi J, Yovel I, David MP. Persistence of
polyhydramnios during pregnancy - its significance and correlation
with maternal and fetal complications. Gynecol Obstet Invest.
1994;37(1):18-20.

Harman CR. Amniotic fluid abnormalities. Semin Perinatol.
2008;32(4):288-94.

Avaliagao ecografica do liquido amniético: técnicas e valores de referéncia

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Kramer MS, Rouleau J, Baskett TF, Joseph KS; Maternal Health Study
Group of the Canadian Perinatal Surveillance System. Amniotic-
fluid embolism and medical induction of labour: a retrospective,
population-based cohort study. Lancet. 2006;368(9545):1444-8.

Marino T. Ultrasound abnormalities of the amniotic fluid,
membranes, umbilical cord, and placenta. Obstet Gynecol Clin
North Am. 2004;31(1):177-200.

Laudy JA, Wladimiroff JW. The fetal lung. 2: pulmonary hypoplasia.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2000;16(5):482-94.

Palacio M, Cobo T, Figueras F, Gomez O, Coll O, Cararach V, et
al. Previable rupture of membranes: effect of amniotic fluid
on pregnancy outcome. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2008;1(38):158-63.

Sherer DM, Langer O. Oligohydramnios: use and misuse in clinical
management. Ultrasound Obstet Gynecol. 2007;18(5):411-9.

Locatelli A, Zagarella A, Toso L, Assi F, Ghidini A, Biffi A. Serial
assessment of amniotic fluid index in uncomplicated term
pregnancies: prognostic value of amniotic fluid reduction. ] Matern
Fetal Neonatal Med. 2004;15(4):233-6.

Ek S, Andersson A, Johansson A, Kublicas M. Oligohydramnios
in uncomplicated pregnancies beyond 40 completed weeks. A
prospective, randomised, pilot study on maternal and neonatal
outcomes. Fetal Diagn Ther. 2005;20(3):182-5.

Rossi AC, Prefumo F. Perinatal outcomes of isolated
oligohydramnios at term and post-term pregnancy: a systematic
review of literature with meta-analysis. Eur ) Obstet Gynecol Reprod
Biol. 2013;169(2):149-54.

Roberts D, Vause S, Martin W, Green P, Walkinshaw S, Bricker
L, et al. Amnioinfusion in very early preterm prelabor rupture
of membranes (AMIPROM): pregnancy, neonatal and maternal
outcomes in a randomized controlled pilot study. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2014;43(5):490-9.

Hofmeyr GJ, Gllmezoglu AM, Novikova N. Maternal hydration
for increasing amniotic fluid volume in oligohydramnios and
normal amniotic fluid volume. Cochrane Database Syst Rev.
2002;(1):CD000134.

Gizzo S, Noventa M, Vitagliano A, Dall'Asta A, D'Antona D, Aldrich

CJ, et al. An Update on Maternal Hydration Strategies for

Amniotic Fluid Improvement in Isolated Oligohydramnios and
Normohydramnios: Evidence from a Systematic Review of Literature
and Meta-Analysis. PLoS One. 2015;10(12):e0144334.

FEMINA 2019;47(1): 46-51 | 51



Femines
PROTOCOLO

Descritores

Hiperémese gravidica;
Nauseas e vomitos; Gravidez;
Distlrbios hidroeletroliticos;
Distlrbios metabolicos

Como citar?

Vaz JO. Nauseas e vomitos na
gravidez. Sao Paulo: Federagao
Brasileira das Associagoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo);
2018. (Protocolo Febrasgo -
Obstetricia, n® 3/Comissao Nacional
Especializada em Assisténcia
Pré-Natal).

1. Universidade Federal do Para,
Belém, PA, Brasil.

* Este protocolo foi validado pelos
membros da Comissao Nacional
Especializada em Assisténcia Pre-
-Natal e referendado pela Diretoria
Executiva como Documento Oficial
da Febrasgo. Protocolo Febrasgo de
Obstetricia n® 3, acesse:
https://www.febrasgo.org.br/
protocolos

52 | FEMINA 2019;47(2): 52-4

Nauseas e vomitos
na gravidez

Jorge Oliveira Vaz'

INTRODUGAO

Uma das intercorréncias mais comuns na gestacgao, a hiperémese gravidica
(HG), também conhecida como voémito incoercivel ou vomito pernicioso, é
um quadro grave de vomitos proveniente da complicacao da émese gravidica
habitual, podendo levar a distlrbios hidroeletroliticos, alteragdes nutricio-
nais e metabolicas, com isso trazendo risco para a vida materna e fetal” A
prevaléncia de nauseas e de vomitos na gestacao é calculada em torno de
85%, e em 25% dos casos observa-se exclusivamente o quadro de nausea
matinal (morning sickness), e o restante das gestantes com diversos graus de
émese associados a nausea. A evolucao do quadro de nauseas e vomitos na
gravidez (NVGs) com necessidade de tratamento farmacologico situa-se em
cerca de 10% das gestacdes.?? A mortalidade materna por nauseas e vomitos
é atualmente excepcional, sendo inferior a 1/10.000 nascimentos no Brasil e
em todo o mundo desenvolvido.?

ETIOLOGIA

0 aparecimento da gonadotrofina corionica e o aumento do estrogénio e da
progesterona durante a gravidez apresentam potencialidades diretas ou in-
diretas para causarem nauseas, sendo as principais justificativas nesse sen-
tido.® NVGs sdo mais frequentes e graves entre gestantes que apresentam
situagdes com aumento das concentracoes de HcG, a exemplo da gestagao
multipla, doenca trofoblastica gestacional, gestantes com fetos do sexo fe-
minino e gestantes com fetos portadores da sindrome de Down.®” Nas duas
altimas décadas, varios autores tém demonstrado padroes mais elevados de
infeccdo por Helicobacter pylori (HP) em mulheres com NVG. Foi observado
que 95% dos exames histologicos das mucosas das gestantes com NVGs sao
positivos para esse agente contra 50% do grupo controle.®¥ As taxas mais
elevadas de recorréncia dessa complicacao em sucessivas gestacoes refor-
¢am a teoria genética.®

FISIOPATOLOGIA

As toxinas, proteinas estranhas, reflexos originados no Gtero aumentado ou
em orgaos digestivos, alteracdes hormonais, especialmente gonadotrofinas,
neuroses e causas psicossomaticas ativam a area do centro do vomito, so-
bretudo por responder as mais variadas aferéncias.”)

DIAGNOSTICO

Anamnese

A presenca de nauseas significa reducao do aporte alimentar e da ingesta de
agua, com efeitos negativos sobre a gravidez. Nos casos mais graves, pode
haver a informacao de perda ponderal e diminuicao do volume urinario.
Avaliar dados epidemioldgicos familiares (principalmente maes e irmas com
0 mesmo problema) e pessoais da gestante, bem como correlacionar com
sangramento vaginal e cogitar sempre a doenca trofoblastica gestacional.®?



Exame fisico

Nos casos de média ou maior intensidade, o exame fisico
pode identificar sinais de desidratacao e até reducao do
peso. Além disso, esses distlrbios metabolicos sao arrola-
dos também como fatores que interferem negativamente
sobre o neurodesenvolvimento embrionario e fetal.®)

Exames laboratoriais

Sugere-se avaliar inicialmente (nduseas de menor gra-
vidade) o hemograma, sodio e potassio, sorologias para
nao vacinadas (teste para sifilis, HIV, toxoplasmose, ru-
béola e hepatites A, B e C), testes de fungado renal, testes
de funcao hepatica, amilase, TSH/T4 livre, sumario de uri-
na e urocultura. Esses exames podem ser dispensaveis
quando as primeiras condutas terapéuticas ja mostram
bons resultados. " A ultrassonografia esta indicada para
descartar casos de doenca trofoboblastica. Igualmente,
pode identificar gestacao gemelar, situagao em que as
NVGs sao mais frequentes. Pesquisa de HP, via endosco-
pia digestiva alta, comprova esse fato."""? Dentre os varios
escores propostos na literatura, sobressai o Pregnancy
Unique Quantification of Emesis (PUQE) (Quadro 1).

Quadro 1. Determinagao da gravidade da NVG - Escore de
PUQE (Pregnancy Unique Quantification of Emesis)

1 Por quanto tempo se sentiu nauseada
nas ultimas 24 horas?

Nunca 1
Até 4 horas 2
Até 8 horas 3
Até 12 horas 4
Mais de 12 horas 5

2 Quantos episodios de vomitos
apresentou nas ultimas 24 horas?

Nenhum 1
Um episodio 2
Até 3 episodios 3
Até 4 episodios 4
Mais de cinco 5

3 Quantos momentos observou intensa salivagao
e esforco de vomito nas dltimas 24 horas?

Nenhum 1
Até 3 vezes 2
Até 5 vezes 3
Até 8 vezes 4
Todo tempo 5

Classificacdo: Pontuacao <6 forma leve;
entre 7 e 11 forma moderada; >12 forma grave.

Fonte: Traduzido de Koren G, Piwko C, Ahn E, Boskovic R, Maltepe C,
Einarson A, et al. Validation studies of the Pregnancy Unique-Quantification
of Emesis (PUQE) scores. | Obstet Gynaecol. 2005;25(3):241-4.79)

Nauseas e vomitos na gravidez

TRATAMENTO

As possibilidades de tratamento para mulheres por-
tadoras de NVG podem ser divididas em farmacologi-
ca e nao farmacologica, dependendo da forma que se
classifica a intensidade do quadro.™ O grupo (Apoio
Psicoemocional, Medidas Alimentares e Mudancas Nu-
tricionais, Terapias nao convencionais ou complemen-
tares) que melhor se beneficia desse grupo de terapias
sdo gestantes que se situam como forma LEVE (<6) na
classificacao de PUQE (ver escore supraindicado). A acu-
pressao, aromaterapia e acupuntura realizadas por pro-
fissional adequadamente preparado, hidroginastica e
outras atividades fisicas de baixo impacto articular, uso
de vitaminas como a piridoxina (vitamina B6), ingestao
do gengibre que possui leve acao antiemética, podem
ajudar(®

Ondansetrona - Todos os estudos comparativos en-
tre os antieméticos mostram superioridade de acao da
ondansetrona tanto nos casos mais leves como nos
mais graves sobre os demais grupos farmacologicos,
que apresenta baixa incidéncia de efeitos colaterais,
sendo o principal o flush facial.51

Metoclopramida/clorpromazina - Em estudos recen-
tes, verifica-se sua melhor acao entre os casos de média
intensidade; e sua limitacao decorre principalmente de
manifestacoes de acdes extrapiramidais (tremores de ex-
tremidade e desequilibrio postural). 67

Anti-histaminicos (dimenidrinato, meclizina, prome-
tazina) - Promovem eficiente efeito antiemético nas
formas moderadas de NVG. Tém como efeito colateral
mais evidente a sonoléncia."*” Nas formas leves das
nauseas e dos vomitos da gestante (<6 do escore de
PUQE), as medidas nao farmacologicas e farmacologi-
cas por via oral apresentam bons resultados rapida-
mente, e o tratamento deve ser ambulatorial."” (A) Nas
formas moderadas e graves do quadro de NVG (>6 do
escore de PUQE), a gestante deve ser abordada de ma-
neira multidisciplinar em ambiente hospitalar.

RECOMENDAGOES FINAIS

Internagdo

Esta se torna necessaria tanto para o tratamento como
para retirar a paciente do ambiente de estresse:(71®

1. Controle de peso e de diurese diario;

2. Correcao de distrbios hidroeletroliticos;

3. Evitar suplementacao de derivados de
ferro, pois aumentam os sintomas;

4, Apoio psicologico, em especial da familia,
e, Se necessario, recorrer a psicoterapia.

Alimentagao

5. Jejum por 24 a 48 horas ou até a estabilizacao
do quadro, retornando progressivamente a
dieta liquida e, em seguida, a alimentos solidos.
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Dar preferéncia a alimentos pobres em lipidios
e ricos em carboidratos, em pequenas porcoes
e pequenos intervalos (3 em 3 horas).(7®)

Hidratagdo venosa e reposicdo ionica

6. Apos avaliar o grau de desidratacao e
desnutricao, as perdas eméticas e o volume
urinario, deve-se entao programar a reposicao
subsequente. A reposicao é feita com solucao
isotdnica: ringer lactato ou solucao salina. O
ideal é a reposicao de 2.000 a 4.000 ml em
24 horas, nao devendo exceder 6.000 ml/24
horas. Medicamentos - recomenda-se a dose
de 8,0 mg de ondansetrona por via venosa a
cada 6 horas. O antiemético de segunda escolha
neste quadro sera a metoclopramida na dose
de 10 mg, via venosa, a cada 6 horas. Em casos
complexos e de dificil controle, a paciente pode
necessitar de alimentacao parenteral. Os casos
de comprometimento neurologico severo (como
a psicose de Wernicke) devem ser medicados
com doses altas de corticoides, além das
outras medidas de controle metabolico.(”®
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RESUMO

O cancer do colo do Gtero é o cancer mais comum na gravidez, com uma estima-
tiva de 1a 12 casos por 10.000 gestacoes. Com a melhora do rastreio do cancer do
colo do Utero e uma tendéncia feminina de engravidar em idade mais avancada,
observa-se que cerca de 43% das pacientes diagnosticadas com cancer do colo do
Utero tém menos de 45 anos e 20% a 28% sao menores de 40 anos. O diagnosti-
co e o tratamento da doenca na gravidez sao dificeis e desafiadores, pois geram
anglstia para a gestante, sua familia e os profissionais de satde. Novos estudos
destacam que a preservacao da fertilidade e a qualidade de vida estao se tornan-
do preocupacgoes cada vez mais importantes de mulheres jovens com cancer e que
os procedimentos cirlrgicos devem ser menos invasivos. O comité de oncologia
da FIGO revisou o sistema de estadiamento do cancer do colo do Utero. Este artigo
discute o diagnostico e tratamento do cancer do colo do (tero com base no estagio
da doenga, incluindo atencao a questdes de fertilidade e qualidade de vida.

ABSTRACT

Cervical cancer is the most common cancer in pregnancy, with an estimated 1-12 cases
per 10,000 pregnancies. With improved cervical cancer screening and a tendency to
become pregnant at a later age, it is noted that about 43% of patients diagnosed with
cervical cancer are younger than 45 and 20-28% are younger than 40 years. Diagnosis
and treatment of the disease in pregnancy are difficult and challenging, as they crea-
te distress for pregnant women, their families and health professionals. New studies
highlight that preserving fertility and quality of life are becoming increasingly impor-
tant concerns for young women with cancer and that surgical procedures should be
less invasive. The FIGO oncology committee reviewed the staging system for cervical
cancer. This article discusses the diagnosis and treatment of cervical cancer based on
the stage of the disease, including attention to issues of fertility and quality of life.

INTRODUGAO

O cancer associado a gravidez é definido como aquele diagnosticado du-
rante a gestacdo ou até 12 meses de puerpério.” Em relacdo aos tumores
ginecologicos, o cancer do colo do (tero é o cancer mais comum na gravidez,
com estimativa de 1 a 12 casos por 10.000 gestacdes.? As estimativas brasi-
leiras do cancer do colo do Utero ainda sao elevadas. Para os anos de 2018-
2019 esperamos diagnosticar 16.370 casos novos.? A incidéncia de tumores
malignos em mulheres gravidas & muito rara, acometendo 0,05% a 0,1% das
gestantes.” Com a melhora do rastreio do cancer do colo do (tero e uma
tendéncia feminina de engravidar em idade mais avancada, observa-se que
cerca de 43% das pacientes diagnosticadas com cancer do colo do Utero tém
menos de 45 anos e 20% a 28% sao menores de 40 anos, ou seja, coincidindo
com 0s anos reprodutivos.®)

Sua frequéncia podera aumentar nos proximos anos em virtude da ten-
déncia secular do adiamento da maternidade, da menor paridade, da maior
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disponibilidade de métodos contraceptivos,® da parti-
cipacao ativa da mulher no mercado de trabalho e das
mudancas dos habitos de vida da mulher moderna.?
O exame de rastreamento do cancer do colo do Utero
no Brasil, recomendado pelo Ministério da Salde, & o
citopatologico do colo do Utero realizado em mulheres
de 25 a 64 anos. Apos dois exames consecutivos anuais
normais, repete-se o rastreamento a cada trés anos.”) O
carcinoma de células escamosas & o subtipo mais co-
mum, sendo praticamente evitavel pela vacinagao con-
tra o papilomavirus humano (HPV) e estratégias de ras-
treamento efetivas.®”

0 colo do Utero gravidico tem notavel propensao a rea-
gir a estimulos hormonais com modificacao histologica.
Essas mudancas ocorrem a partir de 16 semanas de ges-
tacao e desaparecem rapidamente apos o parto. A cérvix
pode dobrar ou quase triplicar de tamanho, e a zona de
transformacao torna-se exuberante devido a eversao da
juncao escamocolunar. O epitélio escamoso estratificado
reage a presenca de estrogénios, com aumento no meta-
bolismo e sintese de DNA nas células da camada basal.
A progesterona inibe a maturacao celular e produz es-
pessamento de todas as camadas de epitélio. As células
podem ter aspecto bizarro e se assemelham a carcinoma
em alguns casos. A incidéncia de deciduose pode ocorrer
entre 10% e 34% de todas gestacoes. As vezes, tem as-
pecto bizarro e simula a displasia, exigindo exame com-
plementar para descartar neoplasia. O problema pode
ser pior quando as células deciduais coexistem com uma
neoplasia intraepitelial cervical (NIC).® A colposcopia
sera Util para o diagnostico diferencial. O colo do Utero é
responsavel por manter a gravidez até o termo. Enquanto
o colo do Utero permanecer longo e firme e seu orificio
interno estiver fechado, ele pode suportar o aumento do
contelido do Utero e a pressao. O cancer do colo do Gtero
pode alterar a estrutura do colo, causando distocia du-
rante o trabalho de parto. O amadurecimento inadequa-
do do colo do Gtero pode resultar em parto prematuro,
quando ele ocorre muito cedo, ou na gravidez pos-termo,
quando ele progride muito devagar.”®

O diagnostico e o tratamento da doenca na gravidez
sao dificeis e desafiadores, pois geram angustia para a
gestante, sua familia e os profissionais de salde. Existe
um dilema entre a escolha da terapia ideal para a mae
portadora de cancer e o bem-estar fetal, e muitas vezes
entre a doenca terminal e a vida. As diretrizes para con-
duta baseiam-se principalmente em dados provenientes
de pequenos estudos retrospectivos ou série de casos
com seguimento limitado. Ao longo dos anos, esta ocor-
rendo aumento no numero de publicacoes cientificas
sobre o tema. O melhor gerenciamento terapéutico de
mulheres gravidas com diagnostico de cancer deve levar
em consideracao, além de fatores médicos, parametros
éticos, psicologicos, religiosos e legais. Assim, a conduta
nas mulheres gravidas com diagnostico de cancer deve
ser realizada em centros especializados e todos os ca-
sos devem ser discutidos em reunioes multidisciplina-
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res compostas por diversos especialistas (oncologistas,
obstetras, cirurgides, pediatras, psicologos).®

O tratamento das malignidades ginecologicas durante
a gravidez devera se espelhar no tratamento recomen-
dado para as mulheres nao gravidas, havendo equilibrio
entre a sallde materna e fetal, e devera ser realizado so-
mente apos orientacao da gestante e de seus familiares e
a assinatura do consentimento informado. A gravidez na
coexisténcia do cancer sempre deve ser considerada de
alto risco, e 0 monitoramento fetal regular com ultrassom
morfologico, bem como o Doppler da artéria umbilical,
durante a gestacao, sao indicados. A preservacao da fer-
tilidade e a qualidade de vida estao se tornando preocu-
pacoes cada vez mais importantes de mulheres jovens
com cancer. Os procedimentos cirlrgicos devem ser me-
nos invasivos e preservadores de fertilidade.

Antes do tratamento de um cancer ginecologico, po-
de-se oferecer a estimulacao hormonal e a colheita de
o0citos ou criopreservacao de tecido ovariano, porém
esses procedimentos devem ser realizados sob Optica
multidisciplinar™ O uso de esteroides durante a gravidez
e surfactantes artificiais para recém-nascidos melhorou
drasticamente o prognostico para pré-termo. Com esses
procedimentos, as unidades de terapia intensiva neona-
tal comegaram a ter sucesso significativo com a maioria
dos neonatos nascidos apds 24 semanas de gestacao.™?

DIAGNOSTICO

O diagnostico de carcinoma cervical em mulheres gra-
vidas & baseado em achados clinicos, inspecao do
colo do Gtero, testes citologicos, colposcopia, exames
de biopsia dirigida e de imagem. Na maioria dos ca-
S0s, as pacientes sao assintomaticas no momento do
diagnostico. Quando sintomaticas, podem ter fluxo va-
ginal amarelado, fétido ou hemorragico, sangramento
pos-coito e dor em hipogastrio. Em estagios mais avan-
cados, as pacientes podem ter dor lombar, hematdria,
alteragdes na miccao e alteracoes do ritmo intestinal. O
sintoma mais prevalente durante a gravidez é sangra-
mento vaginal, que esta presente em aproximadamente
50% dos casos.®7?

No passado, recomendou-se que todas as mulheres
gravidas fossem submetidas a exame de Papanicolaou
no momento do inicio do pré-natal, em um esforco para
aumentar a deteccao. Ficou claro que tal rastreio opor-
tunista, em uma populagao ja bem selecionada, nao é
eficaz. De acordo com as diretrizes atuais, nao ha pa-
pel para rastreamento mais frequente do que a triagem
anual. Nao existem diferencas na incidéncia de altera-
coes citopatologicas neoplasicas entre gravidas e nao
gravidas. Essas alteracdes podem alcancar 8%. Somente
12% das pacientes com exame de Papanicolaou anor-
mal tem cancer cervical .51

A interpretacdo do exame citopatolégico durante a
gravidez pode ser dificil devido a erosoes, inflamacoes e
presenca de células deciduais, que podem ser confun-



didas com atipia (a chamada reacao de Arias-Stella). A
escova endocervical deve ser contraindicada durante a
gravidez. Geralmente, o exame tem a mesma importan-
cia que em pacientes ndo gravidas."®

As mulheres gravidas com esfregacos de Papanicolaou
suspeitos devem ser encaminhadas para um servico de
colposcopia onde médicos experientes estao familiari-
zados com as alteracoes fisiologicas do colo do Gtero
durante a gravidez. As caracteristicas fundamentais do
exame colposcopico nao diferem entre as pacientes gra-
vidas e nao gravidas. Na gestacao, a colposcopia com
biopsia é caracterizada por sensibilidade de 73% a 95%.
As lesdes intraepiteliais de baixo grau (NIC 1) regridem
em cerca de 60% dos casos e permanecem inalteradas
em cerca de 30%. A progressao para lesdes mais avan-
cadas - neoplasia intraepitelial graus 2 e 3(NIC2/3) - é
rara e ocorre em um maximo de 6% das pacientes. Em
desordens de alto grau, como NIC 3, a porcentagem de
regressao € baixa - cerca de 30% - e a progressao envol-
ve aproximadamente 10% das pacientes.(3™)

As lesoes precursoras do cancer cervical devem ser
monitoradas durante a gravidez usando-se citologia e
colposcopia realizadas a cada seis meses. As pacientes
devem ser reavaliadas apds 90 dias do parto. A biopsia
durante a gestacao é indicada apenas quando ha sus-
peita colposcopica de progressao para doenca invasiva,
e 0 material da biopsia deve ser enviado ao laboratorio
de patologia para analise. A sensibilidade e a especifici-
dade da biopsia sao de 83,7% e 95,9%, respectivamente.
Existe risco de sangramento em 1% a 3%, e complicagoes
como parto prematuro e amniorrexe sao raras. Se nao
houver evidéncia de invasao, nenhum tratamento deve
ser implementado durante a gravidez e toda a terapia
pode ser adiada até o nascimento.2

Sendo diagnosticada lesao invasiva no colo do Ute-
ro durante a gravidez, a conduta depende de diferen-
tes fatores, incluindo o estagio da doenca, a semana de
gestacao e o desejo da mulher de procriar. Assim, € ne-
cessario um plano de tratamento individualizado para
cada paciente.®

0 estadiamento do cancer da durante a gravidez se-
gue a Federacao Internacional de Ginecologia e Obste-
tricia (FIGO/2018), sendo semelhante ao das pacientes
nao gravidas. De acordo com a FIGO, o estadiamento no
momento do diagnostico mostra que 70% a 80% das mu-
lheres gravidas com cancer cervical estao no estagio |,
1% a 20%, no estagio Il, 3% a 8%, no estagio Il e 0% a
3%, no estagio V.31

A ressonancia magnética passou a ocupar um lugar
mais importante na avaliacao dos tumores do colo do Ute-
ro por fornecer visibilizacao direta do tumor, avaliacao do
volume tumoral e extensao além do colo do Gtero, permi-
tindo a identificacao correta dos fatores importantes que
influenciam o prognéstico e identificando as pacientes
candidatas a cirurgia, ou seja, sem invasao parametrial
e linfonodomegalia. Apresenta sensibilidade e especifici-
dade maiores do que as da ultrassonografia e tomografia
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computadorizada na investigagao da invasao estromal e
extensao parametrial, variando respectivamente de 77% a
85% e de 92% a 94%. Podera ser realizada sem contraste.
Em geral, as imagens pesadas em T2 dao melhor defini-
¢ao do carcinoma cervical, mas tumores pequenos sao
melhor evidenciados no estudo dinamico com gadolinio,
sendo identificados por sua impregnacao precoce pelo
contraste. Com a ressonancia magnética, nao ha necessi-
dade de procedimentos invasivos, tais como a cistosco-
pia e a retossigmoidoscopia. O exame PET-TC (tomografia
computadorizada por emissdo de positrons), que é usado
para avaliar a extensao das lesdes em carcinoma local-
mente avangado, esta contraindicado na gravidez, devido
a exposicao a elevada de dose de radiacao ionizante e a
maior absorcao do radionuclideo no figado. Alguns fa-
tores de mau prognostico somente sao identificados na
avaliacao histologica da lesao. Deverao ser avaliados a
profundidade da lesdo, o grau do tumor e a invasao linfa-
tica e vascular. Os subtipos histologicos mais frequentes
sao carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma e
carcinoma escamoso-glandular, que tém progndstico se-
melhante e devem ser tratados de forma semelhante. O
estadiamento, incluindo o estado dos ganglios linfaticos
regionais, deve ser devidamente realizado."®

A linfadenectomia pélvica € um procedimento de
diagnostico valido no primeiro e segundo trimestre da
gravidez em pacientes com cancer do colo do Gtero pre-
coce. A avaliagdo histopatoloégica dos linfonodos con-
tinua a ser o padrao-ouro na avaliacao de linfonodos
regionais. O envolvimento dos ganglios linfaticos afeta
decisoes terapéuticas e pode mudar o curso da gravidez.
A linfadenectomia laparoscopica é possivel entre 13 e 22
semanas de gravidez. O teste de imunoistoquimica per-
mite distinguir a doenca das alteracgdes fisioldgicas que
ocorrem durante a gravidez. A deteccao do nodulo senti-
nela nao é recomendada em mulheres gravidas, embora
alguns pesquisadores acreditem que esse procedimento
€ tecnicamente viavel nesse grupo de pacientes. O tra-
tamento ideal tera como base a analise dos seguintes
fatores prognosticos: o tamanho do tumor, o comprome-
timento dos linfonodos retroperitoneais, a idade gesta-
cional e o subtipo histologico. Revisdoes e metanalises
internacionais na atualidade sustentam a preservacao
da gravidez e da fertilidade.®"

ESTADIAMENTO
FIGO - estadiamento do cancer do colo do Utero (2018).

Descrigcdo

O carcinoma é estritamente confinado ao colo
do Gtero (a extensao ao corpo do Gtero deve
ser desconsiderada).

Carcinoma invasivo que pode ser diagnosticado apenas
IA | por microscopia, com profundidade maxima de invasao
<5 mm.
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IA1 | Medida de invasao do estroma <3 mm em profundidade.

Medida de invasao do estroma >3 mm e <5 mm em

2 profundidade.

Carcinoma invasivo com invasao profunda mais
IB | profunda 25 mm (maior que o estagio IA), lesdo limitada
ao colo do dtero.

Carcinoma invasivo >5 mm em profundidade de invasao
estromal e <2 cm em maior dimensao.

IB2 | Carcinoma invasivo =2 cm e <4 cm na maior dimensao.

IB3 | Carcinoma invasivo =4 cm na maior dimensao.

O carcinoma invade além do Gtero, mas nao
se estendeu para o terco inferior da vagina ou
para a parede pélvica.

Envolvimento do IIA limitado aos dois tercos superiores
da vagina, sem envolvimento parametrial.

IIA1 | Carcinoma invasivo <4 cm em maior dimensao.

IIA2 | Carcinoma invasivo >4 cm em maior dimensao.

Com envolvimento parametrial, mas nao até a parede

11B P
pélvica.

O carcinoma envolve o terco inferior da vagina
e/ou se estende até a parede pélvica e/ou
causa hidronefrose ou nao funcionamento do
rim e/ou envolve pélvica e/ou para-aortica.

O carcinoma envolve o terco inferior da vagina, sem

1A - S
extensdo para a parede pélvica.

Extensao da parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim
1B | ndo funcionante (a menos que seja conhecida por outra
causa).

Envolvimento da pelve e/ou ganglios linfaticos
llIC | para-aorticos, independentemente do tamanho e
extensao do tumor.

IlIC1 | Apenas metastase linfonodal pélvica.

1IC2 | Para-adrtico metastase linfonodal.

O carcinoma se estendeu além da pelve
verdadeira ou envolveu (comprovada por
biopsia) a mucosa da bexiga ou do reto.
(edema bolhoso, como tal, ndo permite que um
caso seja atribuido ao estagio V).

IVA | Espalhe para os 6rgaos pélvicos adjacentes.

IVB | Espalhe para 6rgaos distantes.

Em caso de dlvida, o escalonamento inferior deve ser atribuido.
Exames de imagem e patologia podem ser utilizados, quando
disponiveis, para complementar os achados clinicos em relagao
ao tamanho e a extensao do tumor, em todas as etapas. O en-
volvimento dos espagos vasculares/linfaticos nao altera o esta-
diamento. A extensao lateral da lesao nao é mais considerada.
Adicionar a notagdo de i (imagens) e p (patologia) para indicar
os achados que sao usados para alocar o caso para o estagio
IIIC. Exemplo: se a imagem indica comprometimento pélvico,
metastase linfonodal, a alocagao de estagio seria estagio I11Ci,
e se confirmada por achados patolégicos, seria estagio I11C1p. O
tipo de imagem e a técnica de modalidade ou patologia usada
devem sempre ser documentados.

Fonte: Bhatla et al., 2018.
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TRATAMENTO

No passado, o aborto e a histerectomia radical ampliada
foram o tratamento de escolha nos casos do cancer do
colo do Utero no primeiro e segundo trimestre da gravi-
dez. Atualmente, o objetivo & manter a gravidez, particu-
larmente em pacientes com a doenca em estagio inicial,
sem envolvimento linfonodal."”

Doenca inicial®?)

Na doenca inicial, alguns autores recomendam condu-
ta expectante, com colposcopia em intervalos de dois
meses durante o periodo pré-natal e reavaliagdo seis
semanas apos o parto usando citologia e colposcopia,
com nova bidpsia apos o parto.®®

A conizagdo na gravidez ndao é isenta de risco de
complicagdes graves da cirurgia, como sangramento (in-
cluindo morte), aborto espontaneo, parto prematuro ou
ruptura prematura de membranas. Esse risco aumenta
com o avanco da gestacao, portanto, se houver diagnos-
tico de lesoes microinvasivas ou invasivas, a conizagao
ou a excisao da zona de transformacao do colo do Utero
por meio de um eletrodo diatérmico deve ser realizada
no inicio da gravidez. Se as margens cirdrgicas apos a
conizagao estao livres de tumor, a paciente é conside-
rada curada. O seguimento com citologia, colposcopia e
possivelmente biopsia, se necessaria, devera ser realiza-
do em intervalos durante o periodo do pré-natal e seis a
oito semanas apos o parto.©®

Se o diagnostico for feito apos a 242 semana, a melhor
abordagem seria aguardar a maturidade do pulmao fe-
tal devido aos riscos de sangramento e trabalho pré-ter-
mo. Nessa fase, se nao ha metastases para os ganglios
linfaticos, existem dois métodos de manejo possiveis:
observacao clinica, nao havendo progressao, fazendo-se
0 adiamento do tratamento até a maturidade do feto ou
para apos o nascimento. Caso haja progressao, devera
ser realizado o tratamento cirlrgico do tumor cervical
com preservacao do (tero e da gravidez.®®

No estadio clinico (EC) IA, a conduta expectante esta
associada a otimo prognostico. Na opcao do tratamento
cirlrgico para pacientes com estagio IA, a conizacao pa-
rece mais adequada por ter menor taxa de aborto e taxa
de parto prematuro. Sabemos que a taxa de metastase
parametrial é baixa, apoiando a tendéncia para realizar
cirurgias ainda mais conservadoras, Como uma coniza-
cao simples, incluindo um procedimento excisional com
cirurgia de alta frequéncia com eletrodo tipo agulha ou
faca.o®

Nos ECs IA2 e IB1 de baixo risco, pode-se oferecer tra-
tamento cirlrgico com preservacao da fertilidade.®#)

A avaliacao laparoscopica do estado dos linfonodos
& provavelmente o melhor critério para proceder nos
estagios IB1, podendo ser realizada de forma segura du-
rante a gravidez, apesar de risco ligeiramente aumen-
tado de sangramento e outras complicacoes. No caso
de ganglios linfaticos negativos, pacientes com tumores



menores que 2 cm podem ser submetidas a observa-
gao cuidadosa e implementacao do tratamento apos o
nascimento. A maioria dos oncologistas sustenta que 0s
tumores <2 ¢cm sao um dos principais requisitos, parti-
cularmente, para a conizagao e para garantir a remocao
de todo o tumor. Conizacao simples ou radical deve ser
considerada com linfadenectomia pélvica."®

No estadio IB, até a 122 semana de gestacao podem-
-se indicar a histerectomia abdominal radical (tipo Ill de
Rutledge-Piver) com o feto intradtero e linfadenectomia
pélvica bilateral.®™®

No EC IB1, apds a 122 semana de gestacao pode-se
oferecer o atraso do tratamento até a cesariana e apos
0 nascimento realizam-se a histerectomia abdominal
radical (tipo Il de Rutledge-Piver) e linfadenectomia
pélvica bilateral.®®

Para as pacientes gravidas com IB2, a linfadenectomia
€ o principal suporte do tratamento. A cirurgia radical
pode ser realizada simultaneamente com a cesariana.®"®

No Brasil, o Ministério da Satde e o Instituto Nacional
de Cancer (Inca) preconizam um tratamento mais inter-
vencionista do cancer do colo do Gtero na gravidez a
partir do estagio IB. A escolha deve ser feita individual-
mente, ponderando o risco de toxicidade pré-natal e o
atraso do tratamento curativo. Em todas as etapas do
diagnostico e do tratamento da doenca, € importante
avaliar e tratar satisfatoriamente a dor e outros sinto-
mas. Além disso, nas mulheres submetidas a radiote-
rapia ou quimioterapia € necessario realizar periodica-
mente hemograma e provas de funcao renal e hepatica
para identificar e, se possivel, evitar riscos de infeccao.
Muitas pacientes com cancer apresentam perda de san-
gue moderada a intensa e desnutricao crénica, que po-
dem ser melhoradas com dieta saudavel e administra-
cao de suplementos de ferro e acido folico. E importante
também tratar a anemia, que pode diminuir a efetivida-
de da radioterapia.??

Doenca avan¢ada®?*?

Na doenca cervical localmente avancada, a conduta é
controversa e devera ser individualizada com base no
tamanho tumoral, achados radiologicos, idade gestacio-
nal e o desejo da paciente. E tomada uma decisao sobre
quimioterapia neoadjuvante ou radioterapia associada
a quimioterapia. Em mulheres gravidas, a escolha desse
método terapéutico implica a necessidade de terminar
a gravidez antes da implementacao da terapia. Em casos
excepcionais, nos quais o aborto cirdirgico nao é viavel
(por exemplo, devido a grande massa de tumor cervical),
a radioterapia pode ser iniciada durante a gravidez. Isso
resulta em aborto espontaneo dentro de trés semanas.

A quimioterapia neoadjuvante sozinha e a manuten-
¢ao da gravidez é uma alternativa ao tratamento combi-
nado; nesses casos, o tratamento cirdrgico ou radiote-
rapia associada a quimioterapia é implementado apos
0 nascimento. Nos ECs IB2, II, lll e IV, a quimioterapia
neoadjuvante é a Unica possibilidade de preservar a

Cancer do colo do itero na gravidez
Cancer of the cervix in pregnancy

gravidez. A cisplatina pode ser administrada a cada sete
dias na dose de 20 a 50 mg/m? ou a cada 21 dias na
dose de 50 a 100 mg/m?(considerado o padrao para o
tratamento na gravidez). Ha também varios relatos so-
bre o uso alternativo de carboplatina, que pode ser uma
opcao para reduzir a nefrotoxicidade, especialmente
em pacientes com historia positiva de pré-eclampsia.
A Gltima dose de quimioterapia deve ser administrada
trés semanas antes da data prevista para o parto, a fim
de evitar a toxicidade hematologica na mae e no feto.
A conduta deve ser baseada exclusivamente nas reco-
mendacoes do obstetra. No entanto, algumas vezes a
cesariana é a conduta preferida pelos médicos, uma vez
que é possivel determinar o exato momento do parto.
A placenta deve sempre ser cuidadosamente avaliada.

Nos ECs Il, Il e IV, pode-se indicar radioterapia ex-
clusiva. Nas gestacOes até 24 semanas, aguarda-se a
decisao do casal para a interrupgao da gestagao ou con-
tinuidade da gestacao até a viabilidade fetal. Nas gesta-
coes com feto viavel, deve-se realizar a cesariana antes
da radioterapia.

No EC IVB, faz-se o tratamento paliativo, com condu-
tas individualizadas, tanto do ponto de vista do cancer
como da gestacao.

SEGUIMENTOQ@0.1518)

Depois de qualquer um desses tratamentos, & aconse-
lhavel que se consulte e examine a mulher a cada trés
meses durante no minimo dois anos, periodo durante
0 qual a maioria dos casos de persisténcia ou recidi-
va da doenga se manifesta ou é detectada. Além dis-
so, é durante esse periodo que os efeitos colaterais do
tratamento sao mais agudos e necessitam de manejo.
Durante as consultas de seguimento, € preciso fazer e
documentar detalhadamente no prontuario da paciente
0 seguinte:

e Anamnese completa para descobrir e discutir
todos os sintomas fisicos da paciente;

e Avaliagao da situacao social, psicologica,
emocional e econdmica, além do impacto da
doenca e do tratamento sobre todos esses fatores;

e Exame completo, inclusive dos sistemas gerais
e do abdomen, com palpagao de linfonodos,
em especial no pescoco e na regiao inguinal;

e Exame com espéculo e visualizacao
do canal vaginal;

e Exames de imagens de rotina nao sao indicados.
Apenas em circunstancias especiais, como
envolvendo linfonodos pélvicos, pode-se justificar
0 exame de imagem de abdomen para avaliar
a possivel progressao curavel da doenca;

¢ Esfregaco citologico anual da abobada vaginal
para as mulheres tratadas somente com cirurgia
(0 papel do teste para HPV nessa situacao é
desconhecido e nao foi avaliado por ensaios
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clinicos); se a paciente foi tratada com radioterapia
(com ou sem quimioterapia), a citologia nao
agrega valor ao exame pos-tratamento;

e Exame vaginal e retal bimanual, com palpacao
para pesquisa de recidiva da doenca na pelve;

e Qutros exames sao determinados pelos

sintomas da paciente e pelos resultados
clinicos, além da disponibilidade de recursos.
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