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Prefacio

Desde a puberdade, menarca, desenvolvimento das mamas, gravidez até a
menopausa, doengas significativas afetam as mulheres. uma equipe multidisciplinar
podera assistir da melhor forma esta mulher e ser apoio fundamental no trabalho do
médico ginecologista. A partir da maturidade, quando os orgaos reprodutivos
amadurecem, as mulheres sao aconselhadas a fazer um exame de saude anual ou pelo
menos a cada 3 anos com um ginecologista, porém muitas delas nao terao esse acesso
com facilidade pelos servicos publicos de saide ou ainda se deparario com
profissionais sem a forma¢ao adequada. A consciéncia das fungdes corporais basicas
¢ a manuten¢do de um bom bem-estar fisico e mental sdo aspectos vitais da gestao da
saude da mulher e no bom atendimento ginecologico e obstétrico. A deteccdo precoce
de doengas e outros problemas de satide pode ser importante para ajudar qualquer
paciente a ter uma vida mais saudavel, feliz e, em alguns casos, mais longa. Na
verdade, a detec¢do precoce ¢ bom manejo da paciente pode aumentar
significativamente as chances de sobrevivéncia de certas doengas, incluindo muitas
formas de cancer. E por isso que os especialistas recomendam a adesdo a um
cronograma regular de exames médicos € exames apropriados com base em seus
dados demograficos e fatores de risco. O livto Ginecologia e Obstetricia aborda
capitulos sobre sexualidade, atendimento clinico, cuidados do aparelho genital
feminino e intervengdes cirurgicas € medicamentosas para as principais
complicagdes. O leitor encontrard capitulos pré-definidos, construidos por autores
convidados e atualizados sobre os principais temas. A Editora Pasteur fica feliz em
apresentar esse material de alta qualidade e importancia.

Guilherme Barroso L de Freitas

Dr. Prof. Dpto. Bioquimica e Farmacologia, Universidade Federal do Piaui (UFPI)
Diretor Cientifico do Grupo Pasteur

Prasirur
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INTRODUCAO

A sindrome do ovdrio policistico (SOP) ¢
uma doenca complexa, que envolve questdes
reprodutivas, enddcrinas e metabolicas. Apesar
de ja ser conhecida ha muitos anos, ainda exis-
tem muitas controvérsias sobre o diagnostico, a
etiopatogenia e o tratamento. Nos ultimos anos,
o numero de publicacdes sobre a SOP tem au-
mentado e novas descobertas tem sido feitas,
permitindo diagndsticos e manejos terapéuticos
mais assertivos.

Epidemiologia

A SOP ¢ o distrbio enddcrino e metabdlico
mais frequente entre as mulheres em idade re-
produtiva. Embora muitos estudos tenham in-
vestigado sua prevaléncia, ha discrepancias em
seus resultados, devido ao uso de varias defini-
¢oes da sindrome e de seus sub-fenotipos, dife-
rengas entre coortes de estudo, etnias e tipos de
recrutamento e amostragem.

No Brasil hd uma escassez de dados epide-
mioldgicos sobre a SOP. Entre os poucos estu-
dos brasileiros publicados, ha um estudo de pre-
valéncia na cidade de Salvador, na Bahia, com
amostra randomizada de mulheres atendidas na
atencdo primaria de saude, no qual os critérios
de Rotterdam foram utilizados para diagnds-
tico, chegando a uma prevaléncia estimada de
8,5% (GABRIELLI & AQUINO, 2012). Em
estudos realizados na Europa, Australia, Asia e
Estados Unidos, a estimativa para a prevaléncia
¢ de 10% a 13% na populagdo feminina inde-
pendentemente da idade (BOZDAG et al.,
2016).

Conceito e diagnostico

A SOP foi descrita pela primeira vez pelos
médicos Irving Stein e Michael Leventhal em
1935 (DIAMANTI-KANDARAKIS, 2012), os

quais associaram a presenca de cistos ovarianos
a anovulagdo, hirsutismo e obesidade.

A primeira tentativa de chegar a um con-
senso sobre a defini¢do e os critérios diagnodsti-
cos para a SOP foi realizada pelo National Ins-
titutes of Health (NIH), nos Estados Unidos, em
1990, ocasido na qual a SOP foi definida como
um disturbio caracterizado por hiperandroge-
nismo clinico ou bioquimico associado a distur-
bio menstrual, descartando previamente diag-
nosticos de outras condigdes enddcrinas como
Sindrome de Cushing, hiperplasia adrenal con-
génita (HAC) e hiperprolactinemia (ZA-
WADSKY, 1992).

Em 2004, as Sociedade Americana de Me-
dicina reprodutiva (ASRM) e a Sociedade Eu-
ropeia de reproducdo Humana e Embriologia
(ESHRE) publicaram o Consenso de Rotter-
dam, que foi revisado em 2012 e ¢ atualmente o
material mais utilizado para diagnostico na pra-
tica clinica mundial, uma vez que apresenta cri-
térios diagnosticos mais flexiveis (FAUSER,
2012).

Em 2009, a Androgen Excess and PCOS
Society (AE-PCOS) nomeou uma forca tarefa
com 7 especialistas para defini¢do de critérios
diagnosticos para a SOP. Foram identificados 9
fenotipos da SOP e observou-se que as caracte-
risticas clinicas podem ndo ser constantes
mesmo em uma mesma paciente, definindo
como critérios diagnosticos o hiperandroge-
nismo e disfun¢do ovariana obrigatérios, desde
que excluidas outras condi¢des que causam hi-
perandrogenismo (AZZ1Z, 2008).

Em 2018, o Australian national Health and
Medical Research Council of Australia
(NHMRC), juntamente com a ASRM e a
ESHRE, publicaram um novo protocolo para
diagnostico, acrescentando alguns pontos aos
critérios de Rotterdam (Tabela 1.1) (TEEDE,
2018).

2 | Pagina




A SOP representa um desafio médico de-
vido a sua complexidade e heterogeneidade. E
a causa mais comum de infertilidade em mulhe-
res ¢ se manifesta durante a adolescéncia na
maioria dos casos. Abrange um espectro de ca-
racteristicas clinicas, tais como sinais cutaneos
de hiperandrogenismo como hirsutismo e acne

em diferentes graus; disfuncdo ovulatoria (ca-
racterizada clinicamente como irregularidade
menstrual, podendo ser oligorreia, amenorreia
ou sangramentos irregulares), ovarios policisti-
cos detectados por ultrassonografia, obesidade
e resisténcia a insulina (DIAMANTI-KANDA-
RAKIS, 2012).

Tabela 1.1 diretrizes internacionais para diagnostico de SOP

Diretriz Critérios para B
. . . P Defini¢ao da Sindrome
Internacional diagnédstico SOP
Hiperandrogenismo Hiperandrogenismo e oligo-amenorreia obrigatorios.
NIH (1990) clinico ou laboratorial Excluir outras causas de hiperandrogenismo (HAC e tumores
Oligo-amenorreia produtores de androgénios)
Hiperandrogenismo Hiperandrogenismo obrigatorio, caracterizado por hirsutismo ou
AE-PCOS clinico ou laboratorial hiperandrogenemia mais disfungdo ovulatoria que pode ser
SOCIETY Oligo-amenorreia caracterizada por oligo-amenorreia ou caracteristica policistica dos
(2009) Critérios ovarios ao US.
Ultrassonograficos Excluir outras causas de hiperandrogenismo.
Hiperandrogenismo: hirsutismo com indice de Ferriman-Gallwey
) ) maior ou igual a §;
Hiperandrogenismo . . , in
L . Contagem folicular ao ultrassom: 12 ou mais foliculos com didmetro
clinico ou laboratorial . L. L
ROTTERDAM . . entre 2-9 mm, num mesmo ovario, sendo que um unico ovario ja
Oligo-amenorreia : .
(2012) . caracteriza a alterag@o.
Critérios . .
, Oligo-amenorreia.
ultrassonograficos S L
Presenga de pelo menos 2 ou mais critérios, nenhum obrigatdrio.
Excluir outras causas de hiperandrogenismo.
Hiperandrogenismo: hirsutismo com indice de Ferriman-Gallwey
maior ou igual a 6 em mulheres ocidentais e menor ou igual a 4 em
Hi d . orientais.
iperandrogenismo . . , =
) p 8 ) Contagem folicular ao ultrassom: 20 ou mais foliculos com didmetro
NHMRC, clinico ou laboratorial tre 2-9 L. d . e,
) } entre 2-9 mm, num mesmo ovario, sendo que um Unico ovario ja
ASRM E Oligo-amenorreia teri It Nq !
s caracteriza a alterag@o.
ESHRE (2018) Critérios . . . ¢ . .
, Oligo-amenorreia: intervalo intermenstrual maior que 35 dias ou
ultrassonograficos . . . . .
amenorreia, se intervalo intermenstrual maior que 90 dias.
Presenga de pelo menos 2 dos 3 critérios, nenhum obrigatorio.
Excluir outras causas de hiperandrogenismo.

Fonte: FEBRASGO; 2023.

Na maioria dos casos as pacientes nao apre-
sentam todas as caracteristicas, sofrem diagnoés-
tico tardio e estdo insatisfeitas com o atendi-
mento (GIBSON-HELM, 2017). Ser portadora

de SOP implica num risco aumentado para in-
fertilidade, sangramento disfuncional, carci-
noma endometrial, obesidade, diabetes mellitus
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tipo 2, dislipidemia, hipertensdo e doenca car-
diovascular. Além disso, o diagnostico exige
tratamento por toda a vida (AZZIZ, 2018).

Como mencionado anteriormente, a evidén-
cia mais atual para diagnostico ¢ a de NHMRC,
ASRM E ESHRE de 2018, que estabelece a
presenca de ao menos dois dos trés critérios di-
agnosticos: oligo-amenorreia, hiperandroge-
nismo clinico ou laboratorial, ovarios com mor-
fologia policistica ao exame ultrassonografico.
Ademais, a exclusao de outras doengas que cur-
sem em hiperandrogenismo constitui o quarto e
obrigatdrio critério diagndstico.

Além da SOP, ha outros distarbios que ge-
ram excesso de androgenos em mulheres, os
quais devem ser excluidos para fechamento do

Figura 1.1 Indice de Ferriman-Gallwey.

diagnéstico. Entre eles podemos destacar hipo
ou hipertireoidismo ou hiperprolactinemia; Hi-
perplasias Adrenais Congénitas Nao Classicas
(NC-CAH), deficiente em 21-hidroxilase, com
triagem de rotina usando um nivel basal de 17-
hidroxiprogesterona; Sindrome de Cushing; ne-
oplasias secretoras de androgenos; sindrome
HAIR-AN, caracterizada por resisténcia grave
a insulina e hiperinsulinismo; hirsutismo idio-
patico, diagnosticado por critérios que incluem
ovulagdo normal a longo prazo, niveis normais
de androgenos e morfologia ovariana normal,
pacientes hiperandrogénicas que ndo preen-
chem os critérios para SOP ou para outros dis-
turbios de excesso de androgenos bem conheci-
dos (Figura 1.1) (Tabela 1.2) (AZZIZ, 2018).

mm @@

“( T-:“( T“{
/?’\ /v\ /@"\ /‘%'\

Fonte 2021 UpToDate, Inc.
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Tabela 1.2 Algoritmo para diagnostico de SOP baseado
em evidéncias

Situacdo 1: ciclos irregulares + sinais clinicos de
hiperandrogenismo

Excluir outras causas = diagnostico.

Situacdo 2: se nio apresentar sinais clinicos de
hiperandrogenismo

Solicitar testes bioquimicos (TSH, prolactina, 17-OH
progesterona, FSH) para exclusdo de
hiperandrogenismo por outras causas = diagndstico.

Situacio 3: se apresentar somente ciclos irregulares
ou somente sinais clinicos de hiperandrogenismo

Adultos: ultrassom para confirmagdo de morfologia
policistica ovariana (20 ou mais foliculos com
diametro entre 2-9 mm, num mesmo ovario) +
exclusdo de outras causas = diagnostico.

Adolescentes: ultrassom nao ¢ indicado. Considerar o
risco e reavaliar.

Fonte: TEEDE et al., 2023

Fisiopatologia

A SOP ¢ uma sindrome multifatorial, com
componentes genéticos envolvidos, fatores me-
tabolicos pré e pds natais, distirbios endocrinos
hereditarios como a resisténcia a insulina e o
DM2, fatores ambientais como dieta e atividade
fisica. Aproximadamente 90% das mulheres
com SOP tém a fun¢do androgénica ovariana
anormal. Ja a resisténcia a insulina, a obesidade
ou o excesso de hormonio luteinizante (LH) sdo
encontrados em 50% dos casos (Figura 1.2).

Hiperandrogenismo Ovariano
Funcional (HOF)
E a esséncia da SOP. Responsavel pelas ca-

racteristicas  clinicas como  hirsutismo,
oligo/anovulagdo e ovarios policisticos. A
causa da HOF ¢ intrinseca ao ovario, na maioria
dos casos, mas pode, raramente, ser de origem

extra ovariana (suprarrenais).

Os androgenos circulantes excessivos
atuam nas unidades pilossebaceas da pele e cau-
sam as manifestagdes cutaneas da sindrome
como acne ¢ hirsutismo. O ambiente androgé-
nico intra-ovariano excessivo causa disfungdo
das células da granulosa, que se manifesta como
oligo/anovulagdo e frequentemente desenvolvi-
mento da morfologia policistica ovariana. A
SOP pode ser dividida em varias categorias fun-
cionais, representando diferentes fontes de ex-
cesso de androgeno.

e SOP com FOH tipica: constitui % dos
casos. O aumento exagerado de 17-hidroxipro-
gesterona (170HP) em resposta a estimulag¢do
do receptor de LH obtida clinicamente como
agonista do hormonio liberador de gonadotro-
fina (GnRHa) ou com gonadotrofina coridnica
humana. A resposta aumentada de 170HP pa-
rece ser um indicador de desregulacdo do cito-
cromo P450c17. Ademais, essas pacientes t€ém
uma resposta anormal ao teste de supressao de
andrégenos com dexametasona (DAST). A de-
xametasona suprime a esteroidogénese adre-
nocortical dependente do hormdnio adrenocor-
ticotrofico (ACTH), mas ndo consegue supri-
mir a testosterona sérica, consistente como uma
fonte ovariana.

e SOP funcionalmente atipica: constitui %
dos casos. Apresentam resposta normal de
170HP ao GnRHa ou a gonadotrofina corid-
nica humana, mas uma resposta anormal ao
DAST. Isso pode ocorrer por hiperandroge-
nismo adrenal, demonstrado por teste de esti-
mulacao de ACTH.

Mecanismos da HOF
e Desregulacdo da esteroidogénese das

células da teca: a produgdo de androgenos no

ovario ¢ rigorosamente regulada uma vez que
os androgenos sdo essenciais para o funciona-
mento normal dessa glandula, pois servem
como substrato para a formag¢ao do estrogénio e
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para manutencdo da fertilidade. O excesso de
andrégenos interrompe o desenvolvimento foli-
cular ovariano. No estagio de desenvolvimento
do foliculo antral, o LH estimula as células da
teca a formar androgenos e o FSH estimula as
células da granulosa a formar estrogénio. Nor-
malmente a produ¢do de androgenos da célula
da teca ¢ coordenada com a produg¢do de estro-
génios da célula da granulosa por mecanismos
intra ovarianos (paracrinos/autdcrinos) em vez
de loops de feedback negativo endocrino. Essa
regulacdo pode ser interrompida por fatores ex-
tra ovarianos como insulina e citocinas pro-in-
flamatorios. Na SOP, a regulacdo negativa da
produgdo de estrogenos tecais ¢ falha: os ova-
rios da SOP sdo hiper responsivos a estimula-
¢do de LH.

e Disfuncao das células da granulosa: as

células da granulosa formam estrogénios a par-
tir de andrégenos (por meio da expressdo da
aromatase) e secretam peptideos e fatores de
crescimento que regulam o desenvolvimento do
foliculo e do odcito. As agdes dos androgenos
nas células da granulosa sdo necessarias para o
crescimento ideal do foliculo em resposta as go-
nadotrofinas. Os androgenos normalmente esti-
mulam a transformacdo dos foliculos primordi-
ais da dorméncia em foliculos primarios ("re-
crutamento"), que € o primeiro passo em seu
crescimento e desenvolvimento em pequenos
foliculos antrais. Os andrdgenos entdo normal-
mente sinergizam com o FSH para induzir a ex-
pressdo do receptor de LH nas células da granu-
losa; isso inicia a "luteinizag@o", que permite
que as células da granulosa formem progeste-
rona em resposta ao LH e inicia a formacao do
foliculo pré-ovulatorio.

Na SOP, o excesso de andrégeno intraova-
riano causa a disfuncdo das células da granulosa
que esta por tras da anovulagio e da morfologia
policistica. Altos niveis de androgeno estimu-

lam um niimero excessivo de pequenos folicu-
los a crescer, essa estimulacao do crescimento
folicular inicial, resultante principalmente do
aumento da proliferacdo de células da granu-
losa, ¢ provavelmente responsavel pelo au-
mento dos niveis do hormoénio antimiilleriano
(AMH) em mulheres com SOP; o AMH ¢ um
produto das células da granulosa de pequenos
foliculos em crescimento que normalmente res-
tringe o crescimento do foliculo primordial
("recrutamento"). Os andrégenos também con-
tribuem para a luteinizagcdo prematura do foli-
culo, ou seja, a luteinizagdo das células da gra-
nulosa ocorre na fase folicular média e ndo tar-
dia, o que parece ser a base para a parada da
maturacao folicular que dificulta o surgimento
de um foliculo dominante e impede a ovulagao.
O aumento da proliferacdo de pequenos folicu-
los luteinizados, juntamente com a parada da
maturacao antes do grande estagio antral do de-
senvolvimento do foliculo, manifesta-se como
microcistos na ultrassonografia.

Resisténcia a insulina e hiperinsulinismo
compensatorio e obesidade:
No ovario, o hiperinsulinismo tem sinergia

com o LH para regular positivamente a produ-
¢do de androgenos e, também, causa luteiniza-
cdo prematura das células da granulosa. Essas
acOes da insulina agravam o hiperandroge-
nismo, o desenvolvimento da morfologia dos
ovarios policisticos, a anovulagdo e promovem
a adiposidade.

O mecanismo pelo qual a resisténcia a insu-
lina agrava a SOP envolve a hiperinsulinemia
compensatoria. A hiperinsulinemia que com-
pensa a resisténcia ao efeito metabolico da gli-
cose da insulina é paradoxalmente responsavel
pelo excesso de a¢do da insulina em alguns te-
cidos, mais notavelmente no ovario. Esse "hi-
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perinsulinismo resistente a insulina" ¢ um im-
portante fator extra ovariano na fisiopatologia
de aproximadamente metade dos casos de SOP.

A resisténcia a insulina da SOP ¢ notéavel
porque a resisténcia aos efeitos metabolicos da
insulina ¢ especifica do tecido. Enquanto o
musculo esquelético € resistente a acdo da insu-
lina no metabolismo da glicose devido a disfun-
cdo genética associada a mitocondria, a hiperin-
sulinemia compensatéria provoca agao exces-
siva da insulina no ovario, figado e adipdcitos.
Assim, as vias de sinalizagdo que mediam as
acdes mitogénicas, semelhantes a fatores de
crescimento, anabolicas proteicas e lipogénicas
da insulina permanecem sensiveis a insulina.
Essas a¢oes da insulina agravam a desregulagao
esteroidogénica e contribuem para a obesidade
e a acantose nigricante, que sdo comorbidades
comuns da SOP.

Este hiperinsulinismo resistente a insulina,
quando presente, ¢ um fator agravante impor-
tante na patogé€nese da SOP porque promove
FOH: A hiperinsulinemia sensibiliza as células
da teca ovariana intrinsecamente desreguladas
a secretar excesso de andrdégeno em resposta ao
LH. A insulina também regula positivamente a
formacao de testosterona pela 17-beta-hidroxi-
esteroide desidrogenase tipo 5 por meio de um
fator de transcri¢do que estimula a adipogénese.
O excesso de insulina também sinergiza com o
excesso de androgeno e FSH para induzir
prematuramente os receptores de LH nas célu-
las da granulosa, levando a sua luteinizagao pre-
matura e parada da maturagdo do foliculo. A
gravidade da resisténcia a insulina se correlaci-
ona com a gravidade do hiperandrogenismo, a
gravidade da sintomatologia anovulatoria e a
prevaléncia de morfologia policistica ovariana.

Excesso de LH
A hiperandrogenia moderada causa eleva-

¢ao secundaria de LH ao interferir no feedback

negativo da progesterona no nivel hipotala-
mico. O excesso de LH por si s6 provavelmente
ndo causa hiperandrogenismo ovariano, porque
o ovario normalmente demonstra dessensibili-
zacdo homoéloga quando exposto a altos livros
de LH. No entanto, esse mecanismo de prote¢ao
¢ anulado em um ambiente de excesso de insu-
lina, no qual o ovério se torna hiporresponsivo
ao LH e produz mais andrégenos.

Figura 1.2 Esquemas unificado da fisiopatologia da SOP
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A) Etapa 1: Hiperandrogenismo ovariano
funcional responsavel por todas as caracteristi-
cas clinicas cardinais da sindrome: hiperandro-
genemia, oligoanovulagdo e ovarios policisti-
cos. A secre¢do de LH pela hipofise € necessa-
ria para o excesso de andrdégeno ovariano, mas
ndo € a causa.

7 | Pagina




B) Etapa 2: Hiperinsulinismo resistente a
insulina que agrava o hiperandrogenismo ova-
riano, sinergiza com androgeno e acarreta lutei-
niza¢do precoce e estimula o acimulo de gor-
dura. Etapa 3: O aumento da hiperandrogenia

Figura 3 Vias biossintéticas de esteroides ovarianos

provoca excesso de LH. Etapa 4: O excesso de
LH estimula a secre¢do de estradiol que su-
prime a secre¢cdo de FSH. Etapa 5: A obesidade
aumenta a resisténcia a insulina (Figural.3).
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O LH estimula a formacao de androgenos
dentro das células da teca por meio da via este-
roidegénica comum as goénadas e as suprarre-
nais. O FSH regula a biossintese de estradiol a
partir dos androgenos.

Repercussdes metabdlicas

Embora as manifestagdes principais da SOP
incluam hiperandrogenismo, oligo/anovulacdo
e/ou morfologia ovérica policistica, as mulhe-
res com SOP também apresentam frequente-
mente comorbilidades metabolicas. O hiperan-
drogenismo ¢ proposto como um dos principais
impulsionadores das perturbagdes metabdlicas
associadas a SOP. No entanto, a compreensao
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atual da fisiopatologia da doenga metabolica as-
sociada a SOP ¢ incompleta e as estratégias te-
rapéuticas utilizadas para gerir as complicagdes
metabolicas desta sindrome permanecem limi-
tadas (SANCHEZ-GARRIDO & TENA-SEM-
PERE, 2020).

A SOP ¢ um distarbio heterogéneo, ndo s6
em termos de fisiopatologia, mas também na
gravidade das suas consequéncias clinicas, uma
vez que nem todas as mulheres com SOP tém
todas as manifestacdes possiveis da sindrome e
nem estdo expostas aos mesmos fatores de risco
para a saude. Em relagdo a resisténcia a insulina
e aos disturbios metabdlicos, cada fendtipo da
SOP traz uma gravidade diferente. O fenotipo
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classico da SOP, que apresenta hiperandroge-
nismo e oligo-ovulagdo, ¢ o mais grave. A SOP
ovulatoria (apresenta hiperandrogenismo e
morfologia policistica dos ovarios) ¢ o segundo

fenotipo mais grave. Ja o fenoétipo nao hiperan-
drogénico, que consiste em oligo-ovulacdo e
morfologia policistica dos ovarios, ¢ 0 menos
grave dos trés (Figura 1.4) (ESCOBAR-
MORREALE, 2018).

Figura 1.4 fendtipos da SOP (a) e consequéncias metabolicas (b)

-"-‘ Orvulatory
., PCOS

- PCOM
Ohwarian
hyperstimulation

ayndrame

MNon-
hyperandrogenic
phenotype

Fonte: ESCOBAR-MORREALE, 2018

O excesso de androgénios desempenha um
papel importante no desenvolvimento de distur-
bios metabolicos associados a SOP, com grande
impacto nos principais tecidos metaboélicos pe-
riféricos, incluindo o tecido adiposo, o figado,
o pancreas e os musculos, além do cérebro, con-
tribuindo para a constelacdo de complicagdes
metabolicas da SOP, desde a obesidade a resis-
téncia a insulina (RI) (SANCHEZ-GARRIDO
& TENA-SEMPERE, 2020).

Resisténcia a insulina:

A RI ¢ a perturbagcdo metabolica mais pre-
valente nas mulheres com SOP, afetando de 65
a 70% de todas as doentes. A RI ¢ definida
como uma deficiéncia na capacidade da insu-
lina para mediar as suas agdes metabdlicas.
Como consequéncia da agdo perturbada da in-
sulina, é necessaria uma maior quantidade de

b

insulina para atingir os seus efeitos metaboli-
cos, 0 que resulta num aumento da produgdo e
libertagdo de insulina pelas células B pancreati-
cas. E por isso que a RI esta frequentemente as-
sociada a hiperinsulinemia compensatéria
(SANCHEZ-GARRIDO & TENA-SEMPERE,
2020).

A RI e a hiperinsulinemia s3o caracteristi-
cas metabodlicas tanto das mulheres magras
quanto das obesas com SOP e sdo consideradas
componentes importantes na patogénese desta
endocrinopatia. A hiperinsulinemia contribui
para a anovulacdo androgénio-dependente atra-
vés de diferentes mecanismos. A insulina au-
menta os efeitos estimulantes do LH na produ-
¢do de androgénios nas células da teca ovérica
e, por isso, a insulina atua como uma co-gona-
dotrofina e estimula a biossintese de androgé-
nios no ovario, ativando a expressao e atividade
do citocromo P450c17 nas células da teca. As
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células da teca em mulheres com SOP sdo mais
sensiveis aos efeitos hiperandrogénicos da insu-
lina do que as de mulheres saudéaveis. Apesar da
IR periférica, a sensibilidade a insulina man-
tém-se intacta ou pode mesmo estar aumentada
nos ovarios das mulheres com SOP, o que su-
gere a presenga de resisténcia seletiva a insulina
na SOP que afeta diferencialmente os tecidos
metabodlicos e o ovario (SANCHEZ-GAR-
RIDO & TENA-SEMPERE, 2020).

Outro mecanismo pelo qual o excesso de in-
sulina pode contribuir para o aumento dos ni-
veis de androgénios € através da inibigao da li-
beragdo de globulina ligadora de hormonios se-
xuais (SHBG) pelo figado. A SHBG ¢ uma pro-
teina circulante responsavel pelo transporte de
esteroides no sangue e ¢ a principal proteina de
ligacdo para o transporte de testosterona. A tes-
tosterona ndo ligada (testosterona livre) é o an-
drogénio biologicamente ativo em circulagao.
Estudos in vivo e in vitro t€ém reportado que a
insulina reduz a liberagdo de SHBG do figado.
Esta diminui¢dao dos niveis de SHBG aumenta
a biodisponibilidade da testosterona livre no
sangue, promovendo assim o aumento da ativi-
dade androgénica (SANCHEZ-GARRIDO &
TENA-SEMPERE, 2020).

Obesidade
A obesidade ¢ tanto uma consequéncia

quando um fator de risco para a sindrome. Os
niveis elevados de androgénios, presentes em
cerca de 80% das pacientes, favorecem o surgi-
mento de obesidade central e a distribuicdao do
tecido adiposo. Portanto, mulheres obesas t€ém
maior probabilidade de apresentar SOP quando
possuem os demais sinais e sintomas caracteris-
ticos da sindrome. Isso ndo significa que se
deve descartar a SOP em mulheres mais ma-
gras, pois de 30 a 50% das mulheres com SOP

ndo possui obesidade. Nessas mulheres, os adi-
poécitos disfuncionais existem em menor quan-
tidade, entdo as alteragdes inflamatorias € me-
tabolicas sdo de menor severidade. No entanto,
sua massa de tecido adiposo total ¢ maior,
quando comparadas a mulheres ndo obesas sem
SOP.

Evidéncias crescentes sugerem que O ex-
cesso de androgénios favorece a adiposidade
abdominal e visceral. Além disso, estudos nao
direcionados e direcionados sugerem que os
perfis gendmicos, transcriptomicos e protedmi-
cos do tecido adiposo visceral de mulheres com
SOP ¢ bastante diferente das mulheres sauda-
veis e assemelham-se aos dos homens, indi-
cando que o androgénio excesso contribui para
a disfuncdo do tecido adiposo (ESCOBAR-
MORREALE, 2018).

A SOP resulta em um comportamento vici-
oso de excesso de androgénios, favorecendo a
adiposidade abdominal e visceral e induzindo
resisténcia a insulina e hiperinsulinismo com-
pensatorio, o que facilita a secrecdo de andro-
génios pelos ovarios e glandulas suprarrenais.
As mulheres que apresentam disfun¢ao ovarica
mais grave, tanto em termos de excesso de an-
drogénios quanto de disfuncdes ovulatorias e
menstruais, possuem resisténcia a insulina mais
grave, o que corresponde ao que tem sido rela-
tado pela maioria dos estudos até entdo. A adi-
posidade pode ser estimulada diretamente pelo
excesso de androgénios, o que ¢ feito por medi-
adores autdcrinos, paracrinos e endocrinos (re-
gulacdo negativa da adiponectina, regulacdo
positiva do TNF, do IL-6 e da leptina), ou indi-
retamente, 0 que ocorre por resisténcia a insu-
lina e hiperinsulinismo (Figura 1.5) (ESCO-
BAR-MORREALE, 2018).
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Figura 1.5 Relacdes da SOP com a adiposidade
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Pesquisas mais recentes apontam que, em-
bora esteja claro que a obesidade exacerba as
morbidades reprodutivas e cardiometabdlicas
na SOP, o aumento percebido da prevaléncia de
obesidade na SOP ¢, em grande parte, provavel-
mente devido ao viés de referéncia. Além disso,
estudos transversais longitudinais indicam que
o aumento da prevaléncia de obesidade na SOP
parece refletir o aumento da prevaléncia de obe-
sidade na populagdo geral e nao o fenotipo da
SOP em si (BRIL et al., 2024).

Dislipidemias

A dislipidemia ¢ um distarbio metabdlico
frequente na SOP, com prevaléncia que chega a
70%. Mesmo em mulheres com SOP jovens,
ndo hipertensas e ndo diabéticas, os niveis de
triglicerideos, LDL-colesterol e ndo HDL-co-
lesterol podem estar aumentados em até duas
vezes e os niveis de HDL-colesterol reduzidos
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em aproximadamente 60%, quando compara-
dos ao perfil lipidico de mulheres normais da
mesma idade. A resisténcia insulinica obser-
vada em pacientes com SOP, sobretudo naque-
las com fendtipo cldssico, bem como a obesi-
dade central e o aumento de androgénios séri-
cos, contribui para as alteragdes lipidicas.

O controle da dislipidemia pode contribuir,
a longo prazo, para reduzir o risco de doengas
cardiovasculares nas mulheres portadoras da
SOP, uma vez que as alteragdes no perfil lipi-
dico levam a aterosclerose. A abordagem da
dislipidemia em pacientes com SOP inclui ava-
lia os fatores de risco cardiovascular de cada pa-
ciente e definir metas lipidicas a serem atingi-
das por meio da terapéutica recomendada para
a correcao da dislipidemia.

No adipocito, a RI causa aumento na libera-
¢ao de acidos graxos livres, enquanto no figado
ela determina menor supressao na sintese de
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VLDL. O resultado desse processo ¢ a liberagao
de um excesso de particulas de VLDL grandes,
ricas em triglicerideos, que, por sua vez, geram
uma cascata de eventos de troca que culminam
com a reduc¢do nos niveis de HDL. Outras alte-
racdes, como a reducdo da acdo da lipoproteina
lipase e o aumento da a¢do da lipase hepatica,
sdo também necessarias para a completa ex-
pressdo fenotipica da triade lipidica, contribu-
indo para a transformag¢do de LDL em particu-
las de menor didmetro e maior densidade e,
ainda, para a manuten¢do de um estado de lipe-
mia pos-prandial, com a circulagdo de lipopro-
teinas remanescentes ricas em colesterol.

Assim, na SOP, ha varias anormalidades li-
pidicas, e a mais frequente ¢ a diminui¢do do
HDL e o incremento de triglicerideos. Esse ¢
um padrdo lipidico bem conhecido e associado
a RI. Em um estudo com 142 mulheres jovens
com SOP e sobrepeso/obesidade, em que se
compararam mulheres com ciclos regulares e
sem hiperandrogenemia, a incidéncia de disli-
pidemia no grupo de SOP foi o dobro. O indice
de massa corporal (IMC) foi determinante na
queda do nivel sérico de HDL e no incremento
dos triglicerideos na circulagdo sanguinea. O
aumento do LDL pode ser observado em mu-
lheres com SOP.

Além disso, a dislipidemia contribui para a
sindrome metabdlica, que ¢ uma doenca mais
grave e fator de risco importante para doenca
cardiovascular e aterosclerose.

Complicacoes gestacionais e
perinatais

A presenca de hiperandrogenismo no feno-
tipo de mulheres com SOP esta associada com
um aumento quatro vezes maior de eventos ad-
versos na gestacdo em relacdo aquelas sem hi-
perandrogenismo.

Isso ocorre porque as alteragdes metaboli-
cas descritas em mulheres com SOP afetam di-
retamente no periodo gestacional, principal-
mente nas primeiras fases da gravidez.

Mesmo em gestagdes ndo complicadas, as
gestantes apresentaram mudangas histoldgicas
como vilite/intervilites cronicas e aumento de
espessura das paredes arteriais dos vilos com-
pativeis com dano microvascular e inflamagao
local, também ocorrem altera¢des subclinicas
como inflamacdo cronica leve e comprometi-
mento endotelial. Esse padrao anormal de infla-
magao leve associada a alteracdes vasculares
estruturais e funcionais subclinicas leva a um
estado hipoxico com modificacdes fisioldgicas
anormais e¢ remodelagdo de vasos espirais € re-
ducdo do grau de invasdo do trofoblasto e pla-
centacdo anormal. Além disso, a obesidade, a
resisténcia insulinica, a dislipidemia, o hiperan-
drogenismo e a oligoanovula¢ao geram a inva-
sao trofoblastica e placentag¢do que resultam em
complicacdes gestacionais.

Observa-se uma relagao entre SOP e o au-
mento de chance de desenvolver diabetes ges-
tacional (DMGQG), hipertensao induzida pela gra-
videz (HPI), pré-eclampsia (PE) e parto prema-
turo. O aborto espontaneo foi frequentemente
maior em pacientes com SOP com hiperandro-
genismo. Além disso, mulheres com SOP tam-
bém apresentam maior risco de desenvolver de-
pressdo pos parto. (SCHORETSANITIS et al.,
2022; WARTENA et al., 2023).

Na condig¢ao de diabetes melittus, a piora na
sensibilidade periférica a acdo da insulina du-
rante a gestagao ¢ fisioldgica, como uma res-
posta a produgdo de hormonio lactogénio pla-
centario pelo trofoblasto. Entretanto, em mu-
lheres com SOP, essa resisténcia a acao da in-
sulina agrava de maneira muito significativa e €
acompanhada do aumento dos niveis androgé-
nicos, que também ¢ fisiologico durante a ges-
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tagdo, mas ¢ muito mais acentuado em mulhe-
res portadoras da SOP. Existe maior incidéncia
de diabetes mellitus gestacional em mulheres
com SOP do que na populagdo feminina ges-
tante em geral. O fenotipo hiperandrogénico em
si tem sido associado ao desenvolvimento de di-
abetes mais frequentemente do que os outros fe-
noétipos da SOP. Consequentemente, mulheres
com SOP e diabetes mellitus gestacional
(DMG) t€m maior risco de desenvolver hiper-
tensdo induzida pela gravidez e pré-eclampsia e
de parto prematuro. Além disso, recém-nasci-
dos de mulheres com SOP ¢ DMG podem ter
um risco aumentado de desenvolver hiperbilir-
rubinemia neonatal, doencas metabolicas e car-
diovasculares (YAN et al., 2022).

Existem mecanismos que contribuem para
o desencadeamento de sindromes hipertensivas
nas mulheres com SOP. Sabe-se que a elevacao
de insulina na gravidez ¢ fisioldgica, entretanto,
foi evidenciado que gestantes que desenvolvem
HG/PE tém niveis insulinémicos muito mais
elevados do que gestantes nao complicadas, in-
dicando um papel importante da resisténcia in-
sulinica hiperinsulinémica no desenvolvimento
de hipertensao na gestagcdo. A hiperinsulinemia
pode acarretar aumento da reabsor¢do renal de
sodio e estimulacdao do sistema nervoso simpa-
tico (gerando apiora da funcdo endotelial.
Soma-se a essas alteragdes o hiperandroge-
nismo. No qual a testosterona livre pode mediar
mudancas hemodinamicas favorecendo um sta-
tus simpatico e uma hiperatividade vascular re-
sultando desenvolvimento da PE.

No que tange as vias de parto, ndo hé au-
mento significativo na taxa de cesareas em mu-
lheres com SOP, podendo o aumento na neces-
sidade do procedimento ser devido ao IMC ¢ a
prevaléncia de macrossomia fetal.

As complicagdes fetais e neonatais decor-
rem do potencial de interferéncia dos impactos

metabolicos e clinicos no desenvolvimento fe-
tal, pois 0 ambiente enddcrino e nutricional des-
favoravel em gestantes com SOP ¢ capaz de in-
duzir a reprogramacgdo fetal intrauterina que
afeta os sistemas neuroenddcrinos reguladores
de peso corporal, ingestdo alimentar e metabo-
lismo, com consequéncias a longo prazo para a
prole, implicando em disfungdes reprodutivas e
metabolicas. A SOP também esta relacionada
ao risco aumentado de aspiragdo meconial,
mortalidade perinatal, natimorto e hipoglicemia
neonatal.

Como resultado, bebés de mies com SOP
foram mais frequentemente admitidos na uni-
dade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e ti-
veram aumento significativo da mortalidade pe-
rinatal quando comparados as gestagdes sem
SOP. Isso também pode ser devido a um au-
mento da taxa de parto prematuro na populagdo
com SOP, uma vez que os motivos para a inter-
nacdo na UTIN incluiram hipoglicemia, icteri-
cia e sindrome do desconforto respiratério. As
causas de morte perinatal incluiram malforma-
¢oes letais, insuficiéncia cervical, sepse e des-
colamento prematuro da placenta (WARTENA
et al.,2023).

Entretanto, ndo hd comprovagdo concreta
de associagdo entre SOP e o baixo peso ao nas-
cer, malformagdes congénitas ou sindrome do
desconforto respiratorio.

Para abordagem terapéutica deve-se focar
no manejo de excesso de peso € no manejo do
excesso de insulina, recomenda-se uma alimen-
tacdo com restri¢ao calorica e de carboidratos e
a realizag¢do de atividade fisica. Também ¢ ne-
cessario o rastreamento para identificagao pre-
coce de complicagdes a fim de evitar desfechos
problematicos.

SOP na adolescéncia

A Organizagdo Mundial de Satde estabe-
lece a adolescéncia como o periodo entre 10 e
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19 anos de idade, nesse momento ocorre o au-
mento dos niveis de hormonio do crescimento
semelhante a insulina 1 (IGF-1) responsaveis
por mediar a resisténcia a insulina no figado, no
tecido adiposo, no sistema musculoesquelético
e por gerar um efeito reverso nos ovarios e na
adrenal, o aumento do IGF-1 promove a sintese
de androégeno o que, consequentemente, propi-
cia o desenvolvimento da SOP na adolescéncia.

Adolescentes com SOP apresentam a eleva-
¢do da producdo de hormonio luteinizante que
estimula a producao de andrégenos, ocorre uma
irregularidade no processo de conversao desses
androgenos resultando na diminui¢do do hor-
monio foliculo-estimulante, o que afeta negati-
vamente a maturacdo folicular, e assim, gera
anovulagdo que resulta na irregularidade mens-
trual. Entretanto, o LH estimula células da teca
P450scc,
P450c17 e 3BHSD que aumentam a secregao

ovariana a sintetizam enzimas
androgeno, resultando em uma proliferagao te-
cal com fluido na morfologia do ovario policis-
tico.

Dentre as manifestagdes clinicas estao a ir-
regularidade menstrual, acne persistente hirsu-
tismo, obesidade, acantose nigricans, alopecia,
seborreia e hiperidrose. A instabilidade mens-
trual pode ocorrer na amenorreia primaria
quando ocorre a auséncia de menstruagdo apos
15 anos ou apos trés anos do aparecimento da
telarca, na amenorreia secundaria, quando
ocorre ciclos maiores que 90 dias apds um ano
da menarca, e quando se tem ciclos menores
que 21 dias ou maiores de 45 dias entre pri-
meiro e terceiro ano apds menarca, ou ciclos
menores que 21 dias ou maiores de 35 dias ou
menos de 8 ciclos por ano apds o terceiro ano
da menarca, o estado de ansiedade e depressao
sao encontrados em adolescentes com SOP.

Adolescentes com SOP tém um risco mais
de trés vezes maior de sindrome metabodlica

(SM) do que adolescentes sem SOP, e os ado-
lescentes obesos com SOP também tém um
risco maior de SM ap0s a correspondéncia com
o IMC, apesar de os adolescentes com peso nor-
mal ndo terem diferencas significativas. Além
disso, a pressao arterial sistolica mais alta ¢ de-
tectada em adolescentes com SOP, e a pressao
arterial diastdlica ¢ maior em meninas com SOP
com peso normal, os niveis de triglicerideos sdo
mais altos em adolescentes obesos com SOP do
que em adolescentes obesos sem SOP (WAT-
TAR et al., 2021).

Na adolescéncia, sintomas de hiperandro-
genismo, oligomenorreia/anovulagdo e ovarios
com aparéncia policistica na ecografia e outros
indicios que mimetizam a SOP sdo comuns. As-
sim, € recomendado que o diagndstico seja pro-
telado durante os dois primeiros anos ap6s a pri-
meira menstruagdao ou adiado até os 18 anos
quando deve ser realizada uma reavaliagdo cli-
nica, atentando aos critérios vigentes para mu-
lheres adultas a fim de evitar abordagens tera-
péuticas desnecessarias e imposi¢ao de rotulo
patologico.

Em 2006, autores sugeriram que, para diag-
nosticar a SOP nas adolescentes, deveriam estar
presentes quatro destes critérios: anovulacdo
cronica, que se mantém por mais de dois apos a
menarca; sinais clinicos de hiperandrogenismo
— acne persistente, hirsutismo intenso; hiperan-
drogenemia (testosterona > 50 ng/dL) com 22
aumento da LH/FSH > 2; resisténcia insuli-
nica/hiperandrogenismo — acantose nigricans;
obesidade abdominal ou intolerancia a glicose;
ovarios policisticos pelo ultrassom com volume
aumentado, microcistos periféricos € aumento
do estroma.

Desde 2012, a European Society of Human
Reproduction and Embryology / American So-
ciety for Reproductive Medicine concluiu que
os critérios para diagnostico de adolescentes
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com SOP difere-se dos critérios para diagnos-
tico em mulheres na menacme devendo estar
presentes os critérios de Rotterdam, alteracao
menstrual, hiperandrogenismo e ovario policis-
tico ao ultrassom, o diagnostico da SOP na ado-
lescéncia passou a apresentar critérios mais res-
tritos, nos quais a irregularidade menstrual, ca-
racterizada pela oligomenorreia e/ou amenor-
reia, deve estar presente, no minimo, por dois
anos apds a menarca, o diagnostico de ovarios
policisticos pela ultrassonografia deve incluir o
volume ovariano (maior ou igual a 10 cm®) e a
hiperandrogenemia, além do hiperandroge-
nismo clinico, precisa ser bem documentada. Ja
em 2016, a Endocrine Society estabeleceu que
o diagnostico fosse retrospectivo (mais de dois
anos ap6s a menarca) e que as adolescentes de-
veriam ter anovulagdo cronica e hiperandroge-
nismo persistentes.

Atualmente, o Protocolo Clinico e Diretri-
zes Terapéuticas da Sindrome de Ovarios Poli-
cisticos determina que o diagnostico de SOP
em adolescentes deve ser fundamentado na
presenca dos trés componentes do consenso de
Rotterdam, a presenga de ciclos oligo/amenor-
reicos ou anovulatorios persistentes apos dois
anos de menarca e hiperandrogenismo clinico
representado por hirsutismo de moderado a se-
vero e/ou acne severa, nivel aumentado de tes-
tosterona, além da existéncia de ovarios policis-
ticos ao ultrassom (volume ovariano > 10cm3).

Para avalia¢do do risco de SOP em adoles-
centes deve ser obtido um histérico familiar de-
talhado, investigando sobre diabetes mellitus
tipo 2, sindrome metabolica, ovarios policisti-
cos e obesidade central. Deve ser questionado
sobre o peso ao nascer e o historico pessoal de
pubarca precoce, i1sso porque, sabe-se que me-
ninas com pubarca precoce e baixo peso ao nas-
cer para idade gestacional tém risco elevado

para o desenvolvimento de SOP na adolescén-
cia. Deve-se rastrear todas as adolescentes com
oligomenorreia dois anos ap0s a menarca,
quando o hiperandrogenismo for acompanhado
por baixo peso ao nascer, devem ser rastreados
também: o historico familiar de SOP, a origem
mediterranea, a obesidade abdominal e resis-
téncia a insulina. Para a avaliagdo detalhada,
deve-se mensurar inicialmente a testosterona li-
vre e o sulfato de deidroepiandrosterona, glice-
mia e insulina em jejum, relagdo LH/FSH para
adolescentes com massa corporal <27 kg/m2.
Para adolescentes com excesso de peso e sinais
cutaneos de resisténcia a insulina deve ser rea-
lizado um teste de tolerancia oral a glicose e
uma busca por anormalidades metabodlicas
como dislipidemia e hipertensdo e medicao da
circunferéncia abdominal.

O tratamento de adolescentes com SOP tem
como propdsito combater as manifestagdes hi-
perandrogenicas e evitar repercurssdes metabo-
lica, estando fundamentado na mudanca de es-
tilo de vida como alteragao da dieta e redugao
de sedentarismo, mudangas comportamentais e
suporte familiar, uso de contraceptivos orais
que atuam no eixo hipotalamo hipofise-ovari-
ano inibindo secre¢cdo de LH diminuindo a pro-
dugdo de androgénios pelo ovario e ao aumento
da sintese hepatica de SHBG que diminui o in-
dice de testosterona livre, o progestagénio que
inibe a hiperplasia endometrial e a metformina
que ¢ o principal insulinossensibilizador usado
para reducao da gliconeogénese hepatica, e au-
mento da sensibilidade periférica a insulina,
melhorando os niveis de andrégeno, insulina e
lipidios e até favorecendo a ovulagdo. Os anti-
androgenos como flutamina e a finasterida e a
espironolactona também sao utilizados, tendo
efeito aumentando quando combinado com
contraceptivos orais ou com metformina.
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Tratamento

O tratamento da SOP envolve pilares im-
portantes, com o controle de sintomas hiperan-
drogénicos, regularizagdo de ciclos menstruais
e protecao endometrial, estando baseado no tra-
tamento medicamentoso ¢ nas modificagdes do
estilo de vida. Em casos de associa¢do a comor-
bidades metabodlicas, como obesidade, dislipi-
demia, hipertensao arterial, doenga hepatica
gordurosa ndo alcoodlica e hiperglicemia, a pa-
ciente deve ser tratada de acordo com as diretri-
zes especificas para cada condi¢do, com acom-
panhamento multiprofissional.

Mudangas no estilo de vida
A resisténcia a insulina € um fator etiold-

gico importante que deve ser tratado com medi-
das comportamentais e, em alguns casos, far-
macologicas. A pratica regular de exercicios fi-
sicos, a ado¢ao de uma dieta equilibrada e a ces-
sacdo do tabagismo e uso abusivo de alcool, re-
comendadas também para controle de sinais e
sintomas, sdo as principais escolhas, uma vez
que proporciona beneficios metabolicos, fisicos
e psicologicos, além de ser uma intervengao efi-
caz e sem efeitos colaterais.

As mudancgas na dieta apresentam alta sig-
nificancia clinica na diminui¢ao da resisténcia
a insulina e na composi¢do corporal. Dietas
com restricao calorica, ricas em frutas, vegetais,
graos integrais, nozes, legumes, laticinios sem
ou com baixo teor de gordura e pobre em gor-
duras saturadas, colesterol, carnes vermelhas e
processadas, graos refinados e doces sao descri-
tas como as mais favoraveis para a perda de
peso e melhora na sensibilidade a insulina e
controle da glicemia. A adequagdo alimentar ¢
uma medida de longo prazo, visto que a SOP ¢
uma doenca que vai cursar por toda a vida da
mulher.

A pratica regular de exercicios fisicos, as-
sociada a modifica¢do da dieta, é recomendada

a todas as mulheres com SOP. Estudos demons-
tram que pacientes com pratica regular de exer-
cicios fisicos, principalmente atividade aerd-
bica vigorosa ao menos trés dias por semana por
no minimo 30 minutos, apresentam melhora
significativa na sensibilidade a insulina. Além
disso, mulheres com SOP e obesidade tém
maior probabilidade de cursar com sintomas
depressivos ou depressdo, além de ansiedade e
transtornos de imagem corporal e autoestima,
que também podem ser minimizados com exer-
cicios fisicos.

Medicacoes

Os anticoncepcionais hormonais combina-
dos (AHC) sdo considerados os farmacos de
primeira linha para o tratamento de mulheres
com SOP que apresentem irregularidade mens-
trual, com ou sem hirsutismo, € que nao dese-
jam engravidar no momento. O mecanismo
principal de a¢do consiste na supressao do eixo
hipotalamo-hipéfise-ovariana, reduzindo as go-
nadotrofinas, principalmente o hormdnio lutei-
nizante, e, consequentemente, diminuindo o es-
timulo ovariano para produgdo de androgénios,
e no aumento de SHBG pela agdo estrogénica
no figado, reduzindo a fracdo livre da testoste-
rona, motivo esse pelo qual os farmacos com
etinilestradiol sdo mais indicados do que aque-
les contendo betaestradiol. Além disso, alguns
progestagénios possuem propriedades antian-
drogénicas por bloquear receptores androgéni-
cos (acetato de ciproterona, drospirenona, die-
nogeste) ou inibir a enzima S5-alfa-redutase
(acetato de ciproterona, drospirenona, dieno-
geste, clormadinona e progestagénios de ter-
ceira geracao), sendo associados em. Como pri-
meira escolha, esta a pilula combinada de etini-
lestradiol (0,03 mg) + levonorgestrel (0,15 mg),
utilizadas uma vez ao dia, por 21 dias/més, em
casos em que a mulher ndo apresente contrain-
dicacdes para o uso do medicamento.
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Em casos de hirsutismo moderado ou grave,
pode ser recomendado o uso de antiandrogé-
nios, visando evitar a atividade da testosterona
na unidade pilossebacea. Os principais farma-
cos disponiveis sdo acetato de ciproterona, es-
pironolactona, flutamida, finasterida e dutaste-
rida, sendo que todos os tratamentos sistémicos
reduzem a fase andgena do foliculo piloso, por
acao direta no receptor androgénico ou na en-
zima 5-alfa-redutase. O medicamento de pri-
meira escolha ¢ o acetato de ciproterona, com-
primidos de 50 mg, no esquema 21/7, associado
ao AHC ou a outro método contraceptivo, de-
vido ao seu efeito colateral teratogénico.

Quanto a resisténcia insulinica, apesar da
forte recomendagdo a adocao de novos habitos
de vida, as pacientes com SOP, no geral, sdo re-
lutantes quanto a sua aderéncia, levando a ne-
cessidade da implementacao de tratamentos far-
macoldgicos para o controle, principalmente
em mulheres com sobrepeso e obesas. Dessa
forma, a metformina tem sido amplamente uti-
lizada, ainda que sua eficacia na melhora clinica
permanega incerta. O farmaco, um sensibiliza-
dor de insulina, possui como mecanismo de
acdo a diminui¢do da gliconeogénese hepatica
e lipogénese e o aumento da captagdo de glicose
pelo figado, musculatura esquelética, tecido
adiposo e ovarios, tendo como resultado final o
aumento do armazenamento de glicogénio no
musculo esquelético, taxas mais baixas de pro-
dugdo hepatica de glicose, aumento da sensibi-
lidade a insulina e niveis mais baixos de glice-
mia. O tratamento consiste em comprimidos de
500/850mg de liberagao normal e pode apresen-
tar efeitos colaterais importantes descritos,
principalmente gastrointestinais, como nauseas,
colicas, distensdo abdominal, diarreia ou asso-
ciacOes entre esses, sendo um dos principais fa-
tores que contribuem para a ndo recomendacao
como primeira escolha de tratamento.

Além disso, novas analises, que necessitam
de maiores investigagcdes para recomendagdes
definitivas, indicam a associa¢do de interven-
¢oes no estilo de vida ativo com o tratamento
baseado em medicamentos antiobesidade,
como liraglutida, semaglutida, GLP-1 Ras e or-
listate, uma vez que podem apresentar como
resposta benéfica o gerenciamento do peso, re-
sultado importante em mulheres com SOP.

O tempo de tratamento deve ser continuo
enquanto a paciente ndo desejar gestar. A ava-
liagdo deve ser feita de modo individual, consi-
derando o aspecto clinico de cada paciente,
além do monitoramento constante da mulher,
com um seguimento inicial de trés meses e, de-
pois, com seis meses de intervalo, sendo espe-
rado sangramentos de priva¢dao nas pausas do
AHC e redugio progressiva do hirsutismo. E
necessaria a analise constante de fatores como
IMC e circunferéncia da cintura, buscando ve-
rificar o sucesso das mudangas de habito de
vida, e a existéncia de efeitos colaterais. A ava-
liagdo de fatores de risco cardiometabolicos,
clinicos e laboratoriais deve ser realizada anu-

almente.

Infertilidade
Pacientes com SOP, em grande parte dos

casos, apresentam dificuldade para engravidar,
0 que requer acompanhamento direcionado
para a infertilidade. Nao hd uma diretriz especi-
fica para isso e a estratégia terapéutica € esco-
lhida individualmente de acordo com o quadro
de cada paciente. E necessaria a realiza¢io de
exames complementares que descartem outros
diagnosticos diferenciais de infertilidade antes
da recomendagdo do tratamento, uma vez que
outras causas podem contraindicé-lo.

Assim, a terapéutica recomendada consiste
em mudancas no estilo de vida, medicagdes vol-
tadas para a indugdo da ovulagdo, como medi-
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cacdes antiestrogénicas, inibidores da aroma-
tase ou gonadotrofinas, e farmacos adjuvantes
na indugdo da ovulag¢do, como metformina, cor-
ticosteroides, coenzima Q-10, n-acetilcisteina e
mio-inositol. Como ultima linha de tratamento,
estdo as técnicas de fertilizagdo in vitro e matu-
racdo de odcitos in vitro.

Evidéncias sugerem que a suplementagdo
com vitamina D pode contribuir para o desen-
volvimento folicular e a regulacdo do ciclo
menstrual, levando a recomendagdo da dosa-
gem sérica individual de cada paciente e pres-
cricao da medicacdo em pacientes com defici-
éncia ou insuficiéncia e que planejam engravi-
dar.

Qualidade de vida e do cuidado

A qualidade de vida relacionada a saude
pode ser descrita pela Organizagao Mundial de
Satde (OMS) como “repercussdes que doengas
e/ou seu tratamento podem provocar no estilo
de vida, equilibrio psicologico e grau de bem-
estar do paciente”. Dessa forma, mulheres com
SOP tendem a apresentar maiores taxas de
transtornos psicossociais a disturbios psicologi-
cos, como depressdo, ansiedade e transtornos
de autoimagem, estando relacionado, principal-
mente, aos sintomas clinicos decorrentes da sin-
drome, com prejuizo a autoestima devido a obe-
sidade, hirsutismo, acne e alopecia, além da in-
fertilidade experimentada por muitas mulheres

que desejam engravidar. Ademais, as pacientes
apresentam maior risco de transtornos alimen-
tares, como anorexia nervosa, bulimia e trans-
torno da compulsao alimentar periddica.

O diagnodstico da sindrome ¢ realizado,
muitas vezes, de forma tardia, levando a um
acometimento psicoldgico ainda maior dessas
mulheres quando desconhecem a causa dos sin-
tomas apresentados € demoram para obter um
tratamento efetivo. Por isso, a adesdo ao trata-
mento ndo farmacoldégico, com mudangas de
habitos alimentares e pratica regular de exerci-
cios fisicos, torna-se essencial. Além de auxi-
liar na perda de peso, fator importante para a
autoestima feminina, a pratica de atividades fi-
sicas aumenta a liberacdo de endorfinas ¢ sero-
tonina, aumentando a sensa¢do de recompensa
e diminui os sintomas de ansiedade e depressao.

Terapias alternativas, como a pratica de
yoga ¢ meditacdo, podem ser implementadas
para auxiliar no controle dos sintomas psicolo-
gicos, reduzindo o estresse e melhorando a sa-
ude fisica, emocional e mental. Além disso, es-
tudos apontam que a pratica recorrente motiva
os pacientes a adotarem as medidas propostas
para mudangas de habito de vida, com inicio da
pratica de exercicios fisicos, ado¢dao de uma di-
eta saudavel e cessacdo do tabagismo e con-
sumo excessivo de alcool.
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INTRODUCAO

O capitulo abordara o tema “Contracepti-
vos” , que ¢ fundamental na area da ginecolo-
gia, tanto por sua relevancia clinica quanto por
seu impacto social. Serdo explorados os seguin-
tes topicos: a importancia da contracepgao; his-
toria da contracep¢ao e saide da mulher; a de-
fini¢do e as op¢des de métodos contraceptivos
disponiveis - métodos de barreira, métodos
comportamentais, métodos hormonais, contra-
cepgdo de emergéncia e métodos cirurgicos, por
fim, consideragdes sobre a escolha adequada de
cada método, com énfase nos seus mecanismos
de acdo, vantagens, desvantagens e possiveis
efeitos adversos.

A historia dos métodos contraceptivos esta
profundamente ligada a conquista dos direitos
reprodutivos das mulheres, oficialmente reco-
nhecidos como parte dos Direitos Humanos
apenas na segunda metade do século XX. Um
marco importante nesse processo foi a Confe-
réncia Internacional sobre Populacdo e Desen-
volvimento, realizada no Cairo em 1994, que
assegurou o direito ao planejamento familiar e
ao acesso a métodos contraceptivos. No Brasil,
a cria¢do do Programa de Assisténcia Integral a
Satde da Mulher (PAISM) em 1984 deu inicio
a politicas publicas voltadas a saude reprodu-
tiva, consolidando-se ao longo das décadas
(FEBRASGO, 2015).

A contracepcdo consiste em métodos que
previnem de forma temporaria ou permanente a
fertilizagdo de um oOvulo por um espermato-
zoide ou a nidagao do évulo fecundado, propor-
cionando as mulheres o controle sobre sua re-
producdo. Existem diferentes formas contra-
ceptivas disponiveis e 0 acesso a esses métodos
ndo so garante a autonomia das mulheres, mas
também contribui para o desenvolvimento so-
cial e econdmico das comunidades.

A escolha do método contraceptivo deve ser
feita com o acompanhamento de um médico es-
pecialista, pois envolve uma série de fatores in-
dividuais que variam de mulher para mulher,
como idade, estado de satude, condi¢cdes médi-
cas preexistentes e estilo de vida. Cada método
tem suas particularidades, beneficios e possi-
veis efeitos colaterais, ¢ somente uma avaliagdo
personalizada pode garantir uma escolha segura
e eficaz. O médico considera ndo apenas aspec-
tos fisicos, mas também as expectativas e ne-
cessidades da mulher, promovendo sua satde
reprodutiva e bem-estar geral. Assim, a orienta-
cdo especializada ¢ essencial para minimizar
riscos e garantir o uso adequado do método es-
colhido.

Historia da contracep¢ao e saude da
mulher

A histdria dos métodos contraceptivos re-
flete transformagdes sociais e a luta pelos direi-
tos reprodutivos ao longo dos anos. Apds a Se-
gunda Guerra Mundial, a inser¢cao das mulheres
no mercado de trabalho se intensificou, con-
forme apontado pela psiquiatra Carmita Abdo,
devido a necessidade de sustentar as familias.
Isso gerou uma demanda por controle da natali-
dade, impulsionando o desenvolvimento da pi-
lula anticoncepcional, que permitiu as mulheres
planejar suas familias de maneira mais segura
(MACHADO et al., 2022).

A pilula ndo apenas permitiu controle sobre
a fertilidade, mas também possibilitou um pla-
nejamento mais amplo das vidas profissionais e
pessoais das mulheres. Com o tempo, os direi-
tos reprodutivos foram reconhecidos como
parte dos direitos humanos, sendo legitimados
em conferéncias internacionais, como em Teera
(1968) e no Cairo (1994), onde 184 Estados re-
afirmaram esses direitos (FEBRASGO, 2015).

Hoje, o planejamento familiar ¢ ampla-
mente discutido, garantindo que mulheres e

21 | Pagina




seus parceiros possam decidir sobre a reprodu-
¢do, incluindo o numero e o espagamento entre
os filhos. Esses direitos abrangem nao apenas a
saude fisica, mas também aspectos sociais,
econdmicos e emocionais, sendo essenciais
para a igualdade de género (MARINO, 2024).

Desde 1984, o Brasil tem avangado na sa-
ude reprodutiva com o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), que am-
pliou o acesso a agdes educativas e preventivas.
O Sistema Unico de Saude (SUS) adota uma
abordagem de universalidade, garantindo que
todas as mulheres tenham acesso a cuidados
adequados, desde o pré-natal até o planeja-
mento familiar e tratamentos ginecologicos
(PETERS & MAHDY, 2023).

Métodos contraceptivos de barreira

Preservativo feminino
O preservativo feminino ¢ um método de

contracepcao de barreira que impede a entrada
de espermatozoides no utero. Feito de material
fino e resistente, ele deve ser inserido na vagina
até 8 horas antes da rela¢ao sexual. Diferente do
preservativo masculino, que envolve o pénis, o
feminino se ajusta internamente, criando uma
barreira que evita o contato do sémen com a va-
gina e o colo do utero. Possui duas extremida-
des: um anel interno que se insere no canal va-
ginal e um anel externo que cobre a vulva (PE-
TERS & MAHDY, 2023).

Com uso correto, a eficacia do preservativo
feminino ¢ de 95%, caindo para 79% com uso
tipico, pois depende da forma de colocagdo.
Para maior eficacia, deve ser utilizado desde o
inicio da relagdo, apenas uma vez, € ndo deve
ser aberto com os dentes ou objetos que possam
danifica-lo (BEKSINSKA et al., 2020).

Entre as vantagens, ndo contém hormonios,
sendo uma opg¢ao para mulheres que tém efeitos
indesejados desses hormonios, e pode ser usado

durante a amamentacdo. E uma forma de con-
trole feminino, independente do parceiro. As
desvantagens incluem a dificuldade de insercao
nas primeiras vezes, menor acessibilidade em
relagdo ao preservativo masculino e um custo
geralmente mais alto, além do risco de desloca-
mento durante a relagdo sexual, o que pode re-
duzir a eficacia (BEKSINSKA et al., 2020).

Para usar o preservativo feminino, deve-se
encontrar uma posi¢do confortavel, segurar a
camisinha pelo anel externo e introduzi-la na
vagina apertando o anel interno. O anel externo
deve ficar cerca de 3 cm para fora da vagina.
Ap6s a relacdo, retire o preservativo segurando
o anel externo, tor¢a a extremidade externa para
manter o esperma dentro e puxe delicadamente
(OLIVEIRA et al., 2008).

Diafragma
O diafragma consiste em um anel flexivel

envolvido por uma borracha fina, que impede a
entrada dos espermatozoides no utero, inserido
pela mulher na vagina, cobrindo o colo do
utero, antes da relacdo sexual (MARINO,
2024).

Atua como uma barreira fisica que bloqueia
a passagem dos espermatozoides para o Utero.
Para que isso ocorra, o contraceptivo deve ser
colocado de 15 a 30 trinta minutos antes das re-
lagdes sexuais e deve ser retirado no minimo
seis horas ap6s o contato intimo, tempo estipu-
lado para que todos os espermatozoides estejam
mortos. E recomendado o uso conjunto com es-
permicida para proporcionar maior eficicia
(PETERS & MAHDY, 2023).

Esse método contraceptivo apresenta uma
chance de falha de 10%.

Dentre as vantagens, temos o fato de que re-
presenta um procedimento de barreira e ndo
hormonal, sendo assim, ndo possui efeitos ad-
versos € pode ser uma boa opg¢ao para mulheres
que nao podem ou nao desejam usar métodos

22 | Pagina




hormonais, também ¢ reutilizavel, podendo ser
usado por at¢ 3 anos (MACHADO, et al.,
2022).

Em relacdo as desvantagens, o diafragma
nao ¢ eficaz contra a maioria das infecgoes se-
xualmente transmissiveis (IST's), requer o ma-
nejo adequado e seu uso exige disciplina. Além
disso tem uma eficadcia menor em comparagao
com outros contraceptivos, principalmente se
ndo for associado ao uso de espermicida (MA-
RINO, 2024).

Espermicida

O espermicida ¢ um método contraceptivo
que utiliza substancias quimicas para imobilizar
ou matar os espermatozoides, impedindo que
eles fertilizem o 6vulo. Dentre essas substan-
cias a mais largamente utilizada ¢ o Nonoxynol-
9, que atua destruindo a membrana dos esper-
matozoides (PETERS & MAHDY, 2023).

Sdo produtos que devem ser inseridos na
vagina antes das relagdes sexuais. Apresentam
maior seguranga ao serem associados a outros
métodos de contracepcdo como: diafragma, ta-
bela. Estdo disponiveis em diferentes formas
farmacéuticas: gel, creme, espuma, tabletes ou
6vulos

Apresentam maior seguranga ao serem as-
sociados a outros métodos de contracepcao
como: diafragma, tabela. Quando utilizados so-
zinhos, apresentam uma eficacia relativamente
baixa quando comparados com outros métodos,
apresentando indice de falha de 29% em uso ha-
bitual (PETERS & MAHDY, 2023).

Dentre as vantagens, temos o fato de nao
possuir hormdnios, o que pode ser uma opgao
para mulheres que sentem os efeitos indeseja-
dos dos mesmos e € de simples uso. Em relagao
as desvantagens, os espermicidas ndo sao muito
eficazes quando usados sozinhos; nao protege
contra IST's; pode desencadear irritacdo, rea-

coes alérgicas e infecgdes do trato urindrio de-
vido aos seus componentes quimicos (PETERS
& MAHDY, 2023).

Dispositivo intrauterino (DIU) de cobre
O DIU de cobre ¢ constituido por um fio de

prata corado com sobre. Para que sua acao con-
traceptiva acontega, depende de uma reagao de
corpo estranho. Trata-se de uma reagao infla-
matoria estéril que produz lesdo tecidual mi-
nima.

Tendo isso em vista, a presenca de um
corpo estranho e de cobre, resulta em alteracdes
no endométrio, muco e nas trompas. Dessa
forma, ocorre a resposta inflamatoria que nao ¢
prejudicial ao organismo, aumentando as cito-
cinas citotoxicas. Além disso, o cobre também
tem como consequéncia o aumento da produgao
de prostaglandinas e pela inibicdo de enzimas
endometriais, comprometendo o transporte do
espermatozoide e tendo efeito direto na motili-
dade espermatica, evitando que ocorra a fecun-
dagao (PASSOS et al., 2023).

Em relagdo as vantagens, o DIU de cobre ¢
indicado para qualquer mulher, principalmente
aquelas que tem contraindicacdo hormonal, € de
longo prazo, reversivel, pode ser inserido em
qualquer momento do ciclo menstrual, ¢ eficaz
e bom custo beneficio (tem duracdo de 10 anos)
(FEBRASGO, 2015).

Ja, em relagcdo as desvantagens, pode ser
que haja expulsdo do DIU, principalmente no
primeiro ano de uso. Também pode apresentar
sangramentos irregulares ou aumento do fluxo
menstrual, ndo previne contra ISTs (FE-
BRASGO, 2015).

A insercao do DIU de cobre ¢ simples e por
ser feita em consultorio médico, com ou sem
anestesia local ou, entdo, no centro cirtrgico
sob bloqueio anestésico ou sedagao (FE-
BRASGQO, 2015).
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O método ¢ eficaz, apresentando indice de
falha de 0,8 em 100 pacientes em um ano no uso
tipico. Ja, no uso perfeito, em um ano, a falha ¢
de 0,6 a cada 100 pacientes (MACHADO et al.,
2022).

Dispositivo intrauterino (DIU) de prata
E constituido por prata e cobre e tem o

mesmo mecanismo de agdo, vantagens e des-
vantagens do DIU de cobre.

O cobre presente no DIU de prata atua da
mesma maneira que o DIU de cobre. A dife-
renga € que a prata tem a funcao de alterar a fra-
gmentacdo do cobre dentro do ttero da mulher,
ou seja, estabiliza-lo. Dessa forma, a inflama-
¢ao causada é menor ¢, com isso, as colicas e o
fluxo menstrual também (MIERZEJEWSKA et
al., 2024).

Também ¢ eficaz, evitando gravidez em
99,4% dos casos.

Métodos contraceptivos
comportamentais

Tabelinha
A tabelinha ¢ uma técnica que consiste em

monitorar os estagios do ciclo menstrual com o
intuito de prever os dias férteis de uma mulher
para evitar ou aumentar as chances de uma gra-
videz. Baseia-se no calculo do periodo do ciclo
em que ocorre a ovulacdo, e o casal evita rela-
coes sexuais desprotegidas durante esses dias
férteis (MARINO, 2024).

Embora existam diversas ferramentas na
atualidade que auxiliam o acompanhamento
dos ciclos menstruais, como aplicativos digi-
tais, 0 método da tabelinha requer um entendi-
mento profundo e preciso do periodo menstrual.
Desse modo, sua eficacia depende da regulari-
dade dos ciclos e do acompanhamento cuida-
doso, sendo bem inferior em comparacao a ou-
tros métodos contraceptivos, com apenas 76%
de efetividade (PETERS & MAHDY, 2023).

Nao envolve hormonios, o que pode ser
uma op¢ao para mulheres que ndo podem ou
ndo desejam métodos hormonais devido aos
efeitos colaterais; pode ser utilizada durante a
amamenta¢do. Além de ser usado para preven-
cdo da gravidez, ¢ uma maneira de acompanhar
os dias férteis para mulheres que querem engra-
vidar. Dentre as desvantagens, a tabelinha exige
planejamento extremamente detalhado; ¢ sus-
cetivel as irregularidades do ciclo menstrual, ja
que mesmo com acompanhamento cuidadoso
ndo cobre essas variagcdes; ndo protege contra
IST's (MACHADO et al., 2022).

Curva térmica basal (CTB) ou de tem-
peratura corporal basal
Este método baseia-se na alteracdo da tem-

peratura corporal que ocorre durante a ovulagao
devido ao aumento da progesterona, ao registrar
a temperatura diariamente, a mulher pode iden-
tificar essa elevagdo e, consequentemente, seu
periodo fértil. A temperatura basal do corpo da
mulher sobe ligeiramente, em torno de 0,5° C
apos a ovulagdo, sendo assim, para que o mé-
todo seja eficaz, a medigdo deve ser feita todos
os dias no mesmo horario, antes de levantar da
cama, € com um termometro adequado. Este
método pode ser utilizado para evitar a gravi-
dez, abstendo-se de relagdes sexuais ou usando
outro método contraceptivo durante os dias fér-
teis, ou ainda para ajudar na concepg¢ao, identi-
ficando os dias com maior chance de fertilidade
(MACHADO et al., 2022).

Apresentam risco de falha que varia entre
2% e 5%, além disso, condigdes patoldgicas po-
dem alterar a fisiologia, como por exemplo,
mudancas na rotina de sono, doengas, consumo
de alcool e alguns medicamentos podem fazer
com que os resultados obtidos sejam impreci-
sos, aumentando as chances de erro.

Nao desencadeiam efeitos colaterais e ndo
apresentam custos. Em contrapartida, exige
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acompanhamento rigoroso € nao protege contra
infeccdes sexualmente transmissiveis (PE-

TERS & MAHDY, 2023).

Coito interrompido
O coito interrompido ¢ um método contra-

ceptivo natural em que o homem, ao pressentir
a ejaculagao, retira o pénis da vagina e ejacula
fora, com o objetivo de evitar que o sémen entre
no trato reprodutivo feminino e, assim, prevenir
a fertilizagdo. E uma das formas mais antigas de
controle de natalidade e, embora nido envolva
custos ou o uso de dispositivos médicos ou qui-
micos, depende do controle do homem sobre o
momento da ejaculagio. E pouco efetivo, ja que
ha a liberacdo do fluido pré-ejaculatorio na va-
gina. Tal secrecdo pode conter espermatozoides
vidveis e, assim, tem a possibilidade de haver
uma fecundacao.

Entre as vantagens do coito interrompido
estdo o fato de ser gratuito, acessivel e ndo en-
volver o uso de hormdnios ou dispositivos, o
que o torna uma opg¢do boa para mulheres que
ndo podem utilizar métodos hormonais ou nao
tém acesso a outras formas de contracepcao.

No entanto, as desvantagens do coito inter-
rompido sdo significativas. A principal ¢ que o
método ndo oferece qualquer protecdo contra
infecgdes sexualmente transmissiveis (ISTs),
sendo necessario o uso de preservativos para
garantir essa protecdo. Em primeiro lugar, ele
requer um nivel elevado de autocontrole por
parte do homem, além de muita confianga e co-
municagdo entre o casal, ja que o sucesso de-
pende de uma execucgdo impecavel (MARINO,
2024).

O coito interrompido ndo afeta diretamente
a saude menstrual ou reprodutiva da mulher,
mas pode ser psicologicamente desgastante, de-
vido a necessidade constante de controle e aten-
¢do durante as relacdes sexuais. Nao apenas

isso, mas a incerteza quanto a eficacia pode au-
mentar a ansiedade relacionada a prevengao da
gravidez (PASSOS et al., 2023).

Muco cervical

E uma abordagem natural que se baseia na
observacao das mudang¢as no muco cervical ao
longo do ciclo menstrual. Durante o ciclo, o
muco cervical muda de consisténcia, volume e
aparéncia. Proximo a ovulagdo, o muco se torna
mais transparente, elastico e abundante. Nos
dias fora do periodo fértil, o muco ¢ mais es-
pesso e opaco, funcionando como uma barreira
natural que dificulta a passagem dos esperma-
tozoides pelo colo do utero. Ao identificar essas
mudangas no muco, as mulheres podem deter-
minar com maior precisao os dias em que estdao
férteis, evitando relacdes sexuais desprotegidas
nesses dias para reduzir a chance de gravidez.
Ou seja, € preciso saber diferenciar as secre-
coes, ja que a secre¢do normal ¢ diferente dos
corrimentos provenientes de doengas.

Entdo, o mecanismo de acao do método ¢
baseado na identificacao dos dias férteis através
da observacdo do muco cervical. Quando o
muco estd mais fluido e eléstico, sinaliza o pe-
riodo fértil, durante o qual as relacdes sexuais
possuem maior chance de resultar em gravidez.
Assim, o casal pode optar por evitar relagdes se-
xuais ou utilizar métodos contraceptivos adici-
onais nesses dias (GONZALEZ &
GONZALEZ, 2020).

A eficacia do método varia conforme o grau
de precisdo e consisténcia na observagdo das
caracteristicas do muco cervical. Com o uso ti-
pico, que inclui erros na interpretacdo ou incon-
sisténcia na observagdo, a eficicia pode cair
para cerca de 78%. Isso significa que, para fun-
cionar de maneira eficaz, é necessario um bom
treinamento, disciplina e um entendimento
claro das mudancgas do ciclo menstrual (MA-
RINO, 2024).
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Entre as vantagens do método do muco cer-
vical estdo a auséncia de efeitos colaterais hor-
monais, 0 que o torna uma opgao atraente para
mulheres que preferem métodos naturais ou nao
podem usar anticoncepcionais hormonais.
Além disso, ¢ um método de baixo custo, que
promove o autoconhecimento € uma maior co-
nexao com o proprio corpo, permitindo a mu-
lher compreender melhor seu ciclo menstrual e
identificar anomalias. Outro beneficio adicional
¢ que, por ser um método natural, ele ndo inter-
fere no ciclo hormonal da mulher.

Por outro lado, o método apresenta algumas
desvantagens. Ele exige um alto nivel de com-
prometimento e disciplina, pois requer a obser-
vacdo diaria do muco cervical. Também ¢ me-
nos eficaz em situagdes em que o ciclo mens-
trual ¢ irregular, ndo oferece protecdo contra
ISTs, sendo necessario combinar com o uso de
preservativos para garantir essa protecao. Além
de todos esses fatos, ndo é aconselhavel obser-
var o muco durante a excitacao sexual, depois
de duchas ou lavagens vaginais, no dia em que
houver relagdo sexual ou depois do uso de pro-
dutos vaginais (PETERS & MAHDY, 2023).

Métodos contraceptivos hormonais

Pilulas anticoncepcionais combinadas
As pilulas anticoncepcionais combinadas

sdo anticoncepcionais hormonais orais consti-
tuidas de hormonios sintéticos, o estrogeno € a
progesterona, semelhantes aos produzidos pelo
ovario. Sua principal forma de atuagdo ¢ a ini-
bi¢cdo da ovulagdo ao impedir o pico de LH, es-
sencial para a liberagdo do 6vulo. Além disso,
provocam mudancas nas caracteristicas fisico-
quimicas do muco cervical, tornando-o mais es-
pesso e dificultando a penetragdao dos esperma-
tozoides. Também alteram o endométrio, tor-
nando-o inadequado para a implanta¢ao de um
embrido, mesmo que ocorra fecundacao (MA-
RINO, 2024).

E um método eficaz quando usado correta-
mente de acordo com a bula. A paciente deve
tomar uma pilula por dia, sempre no mesmo ho-
rario, comec¢ando no primeiro dia do ciclo
menstrual. Algumas cartelas seguem um re-
gime com pausa de 4 a 7 dias entre as pilulas
ativas e placebo, durante a qual ocorre um san-
gramento semelhante a menstruacdo. Outras
adotam um esquema continuo, sem pausa, o que
elimina o sangramento. A efic4cia da pilula ¢
alta, com um indice de falha de 0,1% no pri-
meiro ano de uso perfeito, mas essa eficacia
pode ser reduzida por esquecimento ou uso in-
correto (OLIVEIRA et al., 2008).

Em relacdo as vantagens, a pilula anticon-
cepcional combinada trouxe maior autonomia
as mulheres sobre o controle reprodutivo.
Quando usada corretamente, apresenta um risco
minimo de gravidez indesejada. Também ofe-
rece maior regularidade menstrual, com redu-
¢ao do fluxo e das dores associadas ao ciclo. O
método € reversivel e pode ser utilizado por mu-
lheres que ja tiveram filhos, sem interferir na
fertilidade apds sua interrup¢do. Além disso, a
pilula é frequentemente prescrita para o con-
trole de condi¢des como a sindrome dos ovarios
policisticos e endometriose, e ha evidéncias de
que seu uso continuo pode reduzir o risco de
cancer de ovario e endométrio (PETERS &
MAHDY, 2023).

Como desvantagens apresenta possivel in-
teracdo medicamentosa, ou seja, certas drogas
podem reduzir a eficacia contraceptiva da pi-
lula, de forma que seja necessario o uso de mé-
todos alternativos, como preservativo feminino
ou masculino. Além dessa desvantagem, nao
previne contra ISTs. Muitas mulheres apresen-
tam alteracdo de humor, sangramento inter-
menstrual, ganho de peso, nduseas, vomitos,
mal estar géstrico, cefaleia. Embora essas rea-
¢oes adversas geralmente sejam leves, algumas
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mulheres podem precisar suspender o uso de-
vido a intensidade dos sintomas. O uso da pilula
também estd associado a riscos aumentados de
complica¢des mais graves, como trombose ve-
nosa profunda, acidente vascular cerebral e in-
farto do miocardio, especialmente em mulheres
com fatores de risco, como tabagismo, obesi-
dade e hipertensdo (PETERS & MAHDY,
2023).

Dessa forma, fica evidente a necessidade do
acompanhamento médico para a escolha do me-
lhor método individualmente.

Minipilulas

A minipilula ¢ um anticoncepcional oral
composto apenas por progestageno, como deso-
gestrel, levonorgestrel, noretisterona ou lines-
trenol. Seu principal mecanismo € espessar o
muco cervical e, dependendo da formulagao,
inibir a ovulacdo parcial ou totalmente. O deso-
gestrel ¢ mais eficaz para mulheres ndo lactan-
tes, enquanto os demais progestagenos sao in-
dicados durante a amamenta¢ao. Esse método ¢
seguro para todas as idades e ideal para mulhe-
res com contraindicagdo ao estrogénio, como
hipertensas ou diabéticas, sem aumentar signi-
ficativamente o risco cardiovascular (PASSOS
et al., 2023).

A minipilula deve ser tomada diariamente,
sem intervalos, sempre no mesmo horério, para
garantir eficacia. Nos primeiros meses, ¢ co-
mum ocorrer sangramento irregular, que tende
a diminuir ao longo do tempo. A orientacdo e
acompanhamento sdo essenciais para garantir a
adesdo ao método e avaliar possiveis causas de
sangramentos persistentes. No pos-parto, pode
ser iniciada a partir da sexta semana para lac-
tantes ou imediatamente para nao lactantes
(PASSOS et al.,, 2023).

Anticoncepcional hormonal injetavel
Os anticoncepcionais hormonais injetaveis

(AHIs) contém apenas progesterona ou uma
combinagdo de estrogeno e progesterona, com
aplicagdo mensal. Facilitam a adesdo por dis-
pensarem o uso didrio e sdo altamente eficazes,
com falha inferior a 1% quando usados correta-
mente. Seus principais mecanismos incluem a
inibi¢do da ovulagdo, espessamento do muco
cervical e alteragao do endométrio (PASSOS et
al., 2023).

Os AHIs também regulam o ciclo mens-
trual, reduzem o volume de sangramento ¢ aju-
dam no manejo de dismenorreia e endometriose
leve. No entanto, podem causar efeitos adver-
sos como ganho de peso, cefaleia e alteragdes
de humor, sendo contraindicados para pacientes
com tromboembolismo, doencas hepaticas,
cancer de mama ou enxaqueca com aura (MI-
ERZEJEWSKA et al., 2024).

Segundo a Febrasgo, sdo recomendados
para mulheres com dificuldade de seguir regi-
mes diarios ou com acesso limitado a servigos
de saude, proporcionando protecao eficaz com
menor necessidade de consultas.

Implantes subcutianeos
Os implantes subcutaneos, como o etono-

gestrel, sao métodos de contracep¢do de longa
duracdo com alta eficicia. No Brasil, o Impla-
non € o unico autorizado, contendo 68 mg de
etonogestrel e sendo inserido no brago com um
aplicador simplificado. Com taxa de falha de
0,05%, ele é mais seguro que a esterilizagao e,
embora indicado para trés anos, pode ser eficaz
por até cinco anos, liberando doses didrias de-
crescentes para inibir a ovulagio (GONZALEZ
& GONZALEZ, 2020).
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A inser¢do ¢ simples, realizada no brago
ndo dominante, podendo ocorrer em qualquer
fase do ciclo, ap6s o parto, ou durante a ama-
mentagdo. No entanto, sdo comuns alteragdes
no sangramento: cerca de 20% das usudrias
evoluem para amenorreia e 17% apresentam
sangramentos prolongados, especialmente nos
primeiros meses. Outras queixas incluem cefa-
leia, ganho de peso, alteragdes de humor e acne,
com eventos mais raros como queda de cabelo
e hirsutismo (MIERZEJEWSKA et al., 2024).

O implante pode aliviar dismenorreia e,
possivelmente, beneficiar casos de endometri-
ose. Nao afeta negativamente a densidade dssea
ou o metabolismo hepatico e lipidico. A paci-
ente deve ser orientada a procurar assisténcia
caso nao consiga palpar o implante ou sinta dor
e inchago. Medicamentos como rifampicina e
anticonvulsivantes podem reduzir a eficacia,
exigindo o uso de métodos de barreira comple-
mentares.

Dispositivos intrauterinos hormonais
Os dispositivos intrauterinos hormonais

(DIUs hormonais) sdo métodos contraceptivos
de longa duracdo e reversiveis, amplamente
aceitos entre mulheres de diferentes idades. No
Brasil, o Sistema Intrauterino Liberador de Le-
vonorgestrel (SIU-LNG) ¢ uma das opgdes
mais utilizadas, liberando inicialmente 20 pg de
levonorgestrel por dia e estabilizando em 11 pg
ao longo de cinco anos, quando deve ser substi-
tuido. Seu mecanismo inclui o espessamento do
muco cervical, inibi¢do da resposta endometrial
ao estradiol e atrofia do endométrio, garantindo
alta eficacia com um indice de Pearl de 0,1 (MI-
ERZEJEWSKA et al., 2024).

Além da contracepg¢ao, o SIU-LNG oferece
beneficios como reducdo do sangramento ute-
rino em até 97%, sendo indicado para mulheres
com menorragia, hiperplasia endometrial, ade-
nomiose € miomas. Também melhora sintomas

de endometriose e adenomiose, aliviando dor
pélvica e regulando o ciclo menstrual. Esses
efeitos podem evitar procedimentos invasivos
como histerectomia, além de prevenir anemia
em casos de sangramentos excessivos (OLI-
VEIRA et al., 2008).

Embora o método seja seguro, efeitos ad-
versos como expulsdo, perfuragdo, infeccdo e
gravidez ectopica podem ocorrer. Sangramen-
tos irregulares sdo comuns no inicio, mas ten-
dem a evoluir para amenorreia ou oligomenor-
reia apds seis meses. A orientacdo adequada e o
acompanhamento médico sdo essenciais para
garantir a adesdo e minimizar riscos.

O aumento do uso dos DIUs hormonais re-
flete uma mudanga na escolha de métodos con-
traceptivos, com maior adesdo entre mulheres
jovens e aquelas que ja tiveram filhos. A cons-
cientizagdo sobre a eficacia e seguranga do mé-
todo ajudou a reduzir mitos sobre infertilidade
e infecgdes, consolidando o SIU-LNG como
uma op¢ao moderna, eficiente e com beneficios
terapéuticos adicionais (OLIVEIRA et al,
2008).

Adesivos
Adesivo anticoncepcional ¢ um material

aderente que pode ser colado na mulher em di-
ferentes regides do corpo como: braco, abdo-
men, nadegas e deve permanecer na mesma po-
sicdo durante uma semana. Composto por nore-
lgestromina e etinilestradiol que sao absorvidos
pela pele e continuamente liberados na circula-
¢do sanguinea ao longo do dia, assim, impedem
a ovulacdo, além de provocar alteragdes no
muco cervical, tornando-o mais espesso, na
motilidade das tubas uterinas e no endométrio,
evitando que os espermatozoides consigam
chegar até ao utero, diminuindo muito as chan-
ces de gravidez.
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O primeiro adesivo deve ser aplicado no
primeiro dia do ciclo menstrual. Cada adesivo
pode ser utilizado por uma semana, precisando
ser trocado apos esse periodo. A troca deve ser
feita no mesmo dia da semana durante trés se-
manas seguidas. Na quarta semana, o adesivo
ndo ¢ usado, permitindo que ocorra a menstru-
acgao.

Quando utilizado da forma adequada, o
adesivo anticoncepcional ¢ altamente eficiente
na prevencdo da gravidez, com eficicia de
99,7%; o adesivo ¢ aplicado uma vez por se-
mana, o que elimina a necessidade de lembretes
diarios como ocorre com as pilulas anticoncep-
cionais (GONZALEZ & GONZALEZ, 2020).

Apresentam alguns beneficios para além da
contracepgao, suportados por estudos epidemi-
oldgicos, como: aumento da regularidade do ci-
clo menstrual; redu¢do da perda sanguinea e da
incidéncia de anemia ferropriva; redugao da in-
cidéncia de dismenorreia; redu¢do da incidén-
cia de cistos ovarianos funcionais; redugao da
incidéncia de gravidez ectopica (MIERZE-
JEWSKA et al., 2024).

Em contrapartida, ndo protege contra IST’s;
alguns efeitos colaterais podem ser desencade-
ados como nauseas, cefaleia, sensibilidade nos
seios ou irritacdo na pele onde o adesivo foi
aplicado; requer atengdo para a troca semanal
do adesivo e a colocagdo correta para garantir
eficdcia.

O uso do adesivo contraceptivo nao ¢ indi-
cado para mulheres com insuficiéncia hepatica,
na pos-menopausa, com histérico de doencas
vasculares como risco de tromboembolismo ve-
noso ou arterial, enxaqueca. Além disso, nao ¢
recomendado o uso para mulheres acima de 35
anos fumantes, ja que o tabagismo eleva o risco
de problemas cardiovasculares associados ao
uso de contraceptivos hormonais. Esse risco ¢
maior a medida que a idade aumenta, especial-

mente em mulheres acima de 35 anos, € tam-
bém conforme o numero de cigarros fumados
(OLIVEIRA et al., 2008).

Como qualquer outro contraceptivo de
combinagdo hormonal, o médico deve estar
atento as primeiras manifestacdes de desordem
tromboembolica (tromboflebite, tromboembo-
lismo venoso incluindo embolia pulmonar, de-
sordem cerebrovascular, ¢ trombose de retina),
suspendendo imediatamente o uso diante dessas
ocorréncias ou suspeita (GONZALEZ &
GONZALEZ, 2020).

Anel vaginal
O anel vaginal ¢ um método contraceptivo

hormonal de uso interno. Ele consiste em um
anel flexivel de silicone que ¢ inserido na va-
gina e libera continuamente dois hormonios,
progestogeno e um estrogeno, semelhantes aos
hormodnios naturais progesterona e estrogeno
existentes no corpo da mulher. Os hormdnios
sdo absorvidos através da parede da vagina indo
diretamente para a corrente sanguinea, impe-
dindo a liberacdao dos 6vulos pelo ovario. O
contraceptivo também tem a funcdo de tornar o
muco cervical espesso, o que impede a chegada
do espermatozoide até o 6vulo. O anel ¢ man-
tido na vagina durante trés semanas e, apoOs esse
periodo, deve ser retirado, permitindo que a
menstruagdo ocorra na quarta semana, apos
essa pausa de sete dias, um novo anel ¢ inserido.
O anel anticoncepcional € confortavel, uma
vez que ¢ feito de um material flexivel que se
adapta aos contornos da regido. Apresenta efi-
cacia alta de cerca de 98% quando usado corre-
tamente; ndo interfere durante as relagdes sexu-
ais; precisa ser colocado apenas uma vez ao
més; ajuda a controlar o ciclo menstrual, redu-
zindo o fluxo e dores menstruais; as proprias
mulheres inserem e removem o anel sozinhas,
nao sendo necessario ajuste por um médico.
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Dentre as desvantagens, t€ém-se alguns efei-
tos colaterais como ganho de peso; acne, nau-
seas, cefaleia (Os efeitos colaterais sao simila-
res aos dos contraceptivos orais, mas a adesao
pode ser melhor com os anéis vaginais porque
sdo inseridos mensalmente em vez de diaria-
mente.); ndo protege contra infec¢des sexual-
mente transmissiveis. E contraindicado para
mulheres que possuem cancer de mama, distlr-
bios de coagulagdo, insuficiéncia hepatica, do-
encas cardiovasculares graves, alergia a qual-
quer um dos componentes do anel vaginal (PE-
TERS & MAHDY, 2023).

O anel anticoncepcional ndo ¢ um dos mé-
todos contraceptivos oferecidos pelo Sistema
Unico de Satde e, por isso, deve ser comprado
nas farmécias convencionais quando indicado
pelo ginecologista.

Anticoncepcio de Emergéncia

Pilula do Dia Seguinte
Meétodo de emergéncia, uma vez que dife-

rentemente dos demais contraceptivos ¢ utili-
zado para evitar a gravidez apos a relagdo se-
xual. As indicagdes para o uso da anticoncepgao
de emergéncia (AE) sdo restritas a situagdes es-
pecificas e excepcionais. O principal proposito
da AE ¢ evitar uma gravidez indesejada apds
uma relacdo sexual desprotegida, seja por al-
guma falha ou auséncia de contraceptivo. Entre
as principais situagdes que justificam o uso da
AE estdo: relacdes sexuais sem protecdo con-
traceptiva, falhas conhecidas ou suspeitas no
método regular, uso incorreto de anticoncepci-
onais e casos de abuso sexual. Essas circunstan-
cias sdo relativamente comuns. Exemplos de fa-
lhas incluem rompimento do preservativo, algo
frequente, ou o deslocamento do diafragma. Es-
quecimentos prolongados de pilulas anticon-
cepcionais, atrasos na aplicacdo de injecdes

mensais, erros no calculo do periodo fértil, fa-
lhas na abstinéncia ou interpretagdes incorretas
da temperatura basal também podem levar ao
uso inadequado dos métodos e aumentar o risco
de gravidez. No entanto, a AE ndo deve ser uti-
lizada de maneira planejada ou como substituta
de um método anticonceptivo regular (MIER-
ZEJEWSKA et al., 2024)

Existem duas formas disponiveis, a pri-
meira, consiste no método de Yuzpe que en-
volve a administragdo de anticonceptivos orais
combinados com etinilestradiol e levonorges-
trel. A segunda forma de realizar a AE ¢ com o
uso de progestageno (hormonio sintético que
imita os efeitos da progesterona) isolado, o le-
vonorgestrel. Dentre os efeitos adversos, temos
nauseas em 40 a 50% dos casos, e vomito, em
15 a 20%. Além disso, podem apresentar cefa-
leia, dor mamaria e vertigens que sdo de curta
duracdo e apresentam remissdao espontanea. O
método Yuzpe apresenta maior incidéncia de
nauseas e vomitos do que o levonorgestrel (PE-
TERS & MAHDY, 2023).

A pilula contém hormonios que atuam basi-
camente impedindo ou atrasando a ovulagao,
dificultando a fecundacao do 6vulo pelo esper-
matozoide (GONZALEZ & GONZALEZ,
2020). O mecanismo de acao da anticoncepg¢ao
de emergéncia (AE) varia de acordo com o es-
tagio do ciclo menstrual em que ¢ tomada. Se
usada antes do pico de hormoénio luteinizante
(LH), na primeira fase do ciclo, impede ou
atrasa a ovulagdo, bloqueando o desenvolvi-
mento dos foliculos e evitando que o 6vulo seja
liberado. Ja na segunda fase do ciclo, apos a
ovulacdo. A AE dificulta o transporte do 6vulo
e dos espermatozoides nas trompas e modifica
0 muco cervical, tornando-o mais espesso e di-
ficultando a passagem dos espermatozoides.
Além disso, a AE interfere na capacitacdo dos
espermatozoides, um processo essencial para a
fecundacao (MIERZEJEWSKA et al., 2024).
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Apresenta indice de efetividade, em média,
de 75%, quanto mais cedo for tomada apos a
relacdo sexual desprotegida, maior a chance de
sucesso.

A principal vantagem ¢ evitar uma gravidez
indesejada ap6s uma falha contraceptiva ou
uma relagdo sexual desprotegida, também ¢ de
facil acesso, pode ser comprada sem prescri¢ao
médica em farmacias, facilitando o uso imedi-
ato quando necessario (MARINO, 2024).

Embora eficaz, a pilula do dia seguinte ndo
¢ tdo confidvel quanto métodos contraceptivos
regulares, como pilulas anticoncepcionais dié-
rias ou o DIU; ndo oferece protecdo contra
IST's; ndo pode ser utilizado como um método
contraceptivo regular, servindo apenas em ca-
sos emergenciais; pode gerar efeitos colaterais
(MARINO, 2024).

No Brasil, a anticoncepgdo de emergéncia
(AE) ¢ aprovada pelas autoridades sanitarias e
estd disponivel comercialmente com prescri¢ao
médica. O Ministério da Satde a incluiu nas di-
retrizes de Planejamento Familiar (1996) e Vi-
oléncia Sexual (1998). A AE também ¢ reco-
mendada pela Federacdo Brasileira das Socie-
dades de Ginecologia e Obstetricia (FE-
BRASGO) e pela Sociedade Brasileira de Re-
producao Humana (SBRH). O Conselho Regi-
onal de Medicina de Sao Paulo, em seu manual
de ética em ginecologia e obstetricia, reafirma
que a AE ¢ um direito da mulher.

Métodos cirurgicos

Ligadura das trompas (laqueadura
tubaria)

A laqueadura ¢ um procedimento cirargico
de esterilizacdo feminina que interrompe as
trompas, impedindo a gravidez. A cirurgia, que
dura de 40 minutos a 1 hora, ndo afeta a mens-
truagdo nem a funcdo hormonal dos ovarios.
Pode ser realizada por laparoscopia, minilapa-
rotomia ou via vaginal, sendo esta Gltima a me-
nos invasiva € com recuperagdo mais rapida
(MARINO et al., 2024).

No Brasil, a Lei n® 9.263/96 regulamenta o
procedimento, permitindo sua realizagdo em
mulheres maiores de 21 anos ou com dois filhos
vivos, sem necessidade de autorizagao do con-
juge. A laqueadura pode ocorrer logo apds o
parto, desde que haja consentimento prévio da
gestante com 60 dias de antecedéncia (BRA-
SIL, 1996).

E indicada para mulheres que nio desejam
mais filhos e oferece uma contracepgdo perma-
nente eficaz, com taxa de falha de 0,5%. A téc-
nica de salpingectomia, além de evitar a gravi-
dez, reduz o risco de cancer de ovario. No en-
tanto, ¢ considerada irreversivel e a reversao ¢
incerta. Pode causar arrependimento, especial-
mente em jovens, e envolve riscos cirurgicos,
sem prote¢do contra infecgdes sexualmente
transmissiveis (MIERZEJEWSKA et al,
2024).
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INTRODUCAO

A anticoncep¢do ¢ uma das ferramentas
mais significativas na historia da satide publica,
permitindo que individuos e casais exer¢am
controle sobre suas escolhas reprodutivas e
contribuindo para a saude e o bem-estar fisico,
emocional e social. Desde os métodos tradicio-
nais até as tecnologias modernas, sua evolugdo
reflete avancos cientificos e mudangas culturais
que promovem o planejamento familiar, a
igualdade de género e o empoderamento femi-
nino (UNITED NATIONS, 1994). A ampla di-
versidade de métodos disponiveis, como pre-
servativos, pilulas hormonais, dispositivos in-
trauterinos (DIUs), implantes e métodos defini-
tivos como a laqueadura e a vasectomia, possi-
bilita escolhas personalizadas que atendem as
necessidades e preferéncias  individuais
(TRUSSELL, 2018). Entretanto, desafios ainda
persistem, incluindo barreiras de acesso, estig-
mas culturais e a necessidade de informagao
clara e adequada (IBGE, 2023). A escolha do
método requer uma abordagem informada, con-
siderando fatores como eficacia, seguranca,
efeitos colaterais e compatibilidade com condi-
coes clinicas preexistentes (CURTIS et al,
2016). Assim, mais do que uma questdo de sa-
ude, a anticoncepcao ¢ também um direito hu-
mano fundamental, assegurando autonomia re-
produtiva e destacando sua importancia tanto
para a saude individual quanto coletiva (UNI-
TED NATIONS, 1994).

Conceitos iniciais da anticoncep¢ao

A anticoncepg¢do ¢ um elemento essencial
no planejamento familiar e na promocgao da sa-
ude reprodutiva, consistindo no uso de métodos
e técnicas que visam impedir a gravidez de
forma segura, eficaz e consciente (WHO,
2009). E uma ferramenta indispensavel para a

autonomia individual, permitindo que as pes-
soas decidam o momento ideal para constituir
uma familia, o nimero de filhos que desejam ter
e os intervalos entre as gestacdes (FINER et al.,
2006). Esses métodos podem ser classificados
em duas categorias principais: os reversiveis,
que permitem a retomada da fertilidade apos
sua interrup¢ao, e os definitivos, que sdo méto-
dos permanentes, como a esterilizacdo cirargica
masculina ou feminina. A diversidade de op-
¢des dentro dessas categorias oferece possibili-
dades que se adaptam as necessidades, prefe-
réncias e condigoes clinicas de cada usuario,
promovendo escolhas personalizadas e infor-
madas (PETERSON et al., 2014).

A eficacia dos métodos contraceptivos ¢ um
aspecto central no aconselhamento e na escolha
da melhor opcdo. Essa eficacia ¢ comumente
medida pelo Indice de Pearl, que avalia a taxa
de falhas do método ao longo de um ano de uso
em 100 mulheres (TRUSSELL, 2018), assim
como mostra a Tabela 3.1. Métodos como im-
plantes subdérmicos, dispositivos intrauterinos
(DIUs) e esterilizagdo apresentam indices ex-
tremamente baixos, refletindo sua alta eficacia
(HUBACHER et al., 2001). Em contrapartida,
métodos comportamentais, como o coito inter-
rompido e a abstinéncia periddica, apresentam
indices mais elevados, o que os torna menos
confidveis, especialmente quando ndo utiliza-
dos de forma rigorosa (SEDGH et al., 2016). A
eficicia pratica, no entanto, esta diretamente re-
lacionada ao uso correto ¢ consistente, refor-
cando a importancia da educagao e do acompa-
nhamento médico para maximizar os beneficios
de qualquer método (TRUSSELL, 2018).

Além da eficacia, a seguranga dos métodos
contraceptivos € outro fator determinante na es-
colha. A seguranga refere-se a probabilidade de
o método causar efeitos adversos ou complica-
¢oes a saude do usuario. Métodos de barreira,
como preservativos, apresentam alta seguranga
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e poucos efeitos colaterais (CURTIS et al,
2016), enquanto métodos hormonais, como pi-
lulas, injecdes e implantes, podem causar alte-
racdes no ciclo menstrual, cefaleias ou, em ca-
sos raros, complicacdes mais graves, como
trombose (GRIMES ef al., 2016). Os critérios
de elegibilidade definidos pela Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) ajudam a orientar
essa escolha, categorizando o uso de métodos
conforme as condigdes clinicas do individuo.

Esses critérios variam desde a permissao irres-
trita (Categoria 1), passando por uso com cau-
tela e supervisdo médica (Categorias 2 e 3), até
contraindicacdo absoluta (Categoria 4) (WHO,
2009). Dessa forma, a avaliagdo médica deta-
lhada ¢ fundamental para assegurar que o mé-
todo escolhido seja ndo apenas eficaz, mas tam-
bém seguro e adequado as condic¢des de saude
do usuério (TRUSSEL, 2018).

Tabela 3.1 Percentual de efetividade (eficacia) e continuidade de diferentes anticoncepcionais durante o primeiro ano

de uso do método (OMS1)

ANTICONCEPCIONAL uso
Perfeito ou correto Habitual ou comum Continuidade (%)
MUITO EFETIVOS
Implante 0,05 0,05 78
Vasectomia 0,1 0,15 100
Sistema intrauterino de LNG 0,2 0,2 81
Esterilizagdo feminina 0,5 0,5 100
DIU de Cobre 0,6 0,8 78
EFETIVOS
Lactacdo e Amenorreia 0,9 2,0 *)
Injetavel mensais 0,3 3 56
Pilulas combinadas 0,3 3 68
Pilulas progestagénios 0,3 3 68
Anel vaginal 0,3 3 68
Adesivo 0,3 3 68
MODERADAMENTE
EFETIVOS
Condom masculino 2 16,0 53
Abstinéncia periodos férteis 2a8 *) 51
Diagrama c/ espermicida 6 16 *)
POUCO EFETIVOS
Coito interrompido 4 27 42
Espermicida isolado 18 29

Fonte: WHO Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, 4 ed, 2009
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Direitos reprodutivos

A redugdo expressiva da fecundidade no
Brasil, especialmente a partir da segunda metade
do século XX, reflete mudangas sociais, politicas
e culturais significativas. A taxa de fecundidade
caiu de 6,2 filhos por mulher em 1950-1955 para
menos de 2 em 2023, segundo dados recentes do
IBGE (IBGE, 2023). Essa transi¢ao demografica
e o impacto de politicas publicas, avangos nos
direitos reprodutivos € maior acesso a métodos
contraceptivos (UNITED NATIONS, 1994).
Contudo, essa queda ndo foi homogénea, sendo
mais acentuada entre mulheres com maior esco-
laridade e residentes nas regides Sul e Sudeste,
enquanto mulheres do Norte ¢ Nordeste ainda
enfrentam barreiras de acesso a métodos moder-
nos e informagdes de qualidade. Grandes confe-
réncias internacionais, como as realizadas no
Meéxico (1984) e no Cairo (1994), reforgaram a
centralidade dos direitos reprodutivos como
parte indissocidvel dos direitos humanos, pro-
movendo o planejamento familiar como uma es-
colha livre e informada (UNITED NATIONS,
1994). No Brasil, a inclusdo do planejamento fa-
miliar na Constituicao de 1988 e a criagao de
programas como o PAISM demonstraram avan-
cos na abordagem integral da saude da mulher,
contemplando agdes educativas e a oferta de mé-
todos contraceptivos (MINISTERIO DA SA-
UDE, 2004). No entanto, a esterilizacdo femi-
nina ainda foi, por décadas, o método predomi-
nante, muitas vezes por falta de alternativas
acessiveis (PETERSON et al., 2014).

Esses avancos indicam maior conscientiza-
¢do e cobertura, mas ainda persistem desafios
para qualificar as a¢des de planejamento fami-
liar. Dados de 2022 indicam que, embora o nd-
mero de nascimentos continue caindo, marcando
a menor taxa desde 1977, mulheres em grupos
socioecondmicos mais vulneraveis tém menor
prevaléncia de uso de métodos modernos (IBGE,

2023). A informagao sobre métodos contracepti-
vos, embora quase universal, nem sempre ¢ de-
talhada ou suficiente para assegurar escolhas
plenamente informadas (CURTIS et al.,, 2016).
Garantir que os profissionais de satde oferecam
aconselhamento completo e respeitem as prefe-
réncias do paciente € crucial para evitar praticas
paternalistas, como a imposi¢do ou omissdo de
métodos por indisponibilidade ou convicgdes
pessoais (UNITED NATIONS, 1994). O com-
promisso ético das equipes de saude deve ser o
de garantir liberdade de escolha e acesso a todos
os métodos disponiveis, respeitando os direitos
reprodutivos como um pilar central da saude in-
tegral, da equidade social e da igualdade de gé-
nero (GUTTMACHER INSTITUTE, 2022).

Métodos de barreira

Os métodos de barreira representam uma
das opgdes contraceptivas mais amplamente
utilizadas devido a sua simplicidade, acessibili-
dade e beneficios adicionais, como a prote¢dao
contra infecgdes sexualmente transmissiveis
(ISTs) (GLASIER et al., 2006). Esses métodos
incluem preservativos masculinos e femininos,
diafragmas, esponjas contraceptivas e, em al-
guns casos, a associagdo com agentes espermi-
cidas (TRUSSELL, 2018). Sua eficicia de-
pende da educacdo em saude, pois falhas fre-
quentemente decorrem do uso inadequado,
como ruptura, deslizamento ou aplicacao incor-
reta (CURTIS et al., 2016).

O preservativo masculino, o0 método de bar-
reira mais difundido, apresenta um Indice de Pe-
arl atualizado em 2024 de 2% a 18%, depen-
dendo do uso correto e consistente ou tipico, res-
pectivamente (TRUSSEL, 2018). Essa variacao
reflete arelevancia da educagdo em satde, ja que
a falha ¢ frequentemente atribuida ao uso inade-
quado, como ruptura, deslizamento ou aplicagdao
incorreta (CURTIS et al., 2016). O preservativo
feminino, uma alternativa menos popular, mas
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igualmente eficaz, demonstra um indice de Pearl
entre 5% e 21%. (HATCHER et al., 2018). Am-
bos os preservativos tém a vantagem exclusiva
de prevenir a transmissdo de ISTs, incluindo
HIV, tornando-os uma escolha primaria em con-
textos de alto risco (GLASIER et al., 2006).

Os diafragmas, geralmente utilizados em
combinagdo com espermicidas, oferecem uma
protecdo moderada contra a gravidez, com indi-
ces de falha entre 6% e 16% (CURTIS et al.,
2016). Sua eficacia ¢ fortemente dependente da
colocacdo adequada e do uso consistente em
cada relagdo sexual, fatores que podem ser in-
fluenciados pela habilidade e pela motivagao da
usuaria (TRUSSELL, 2018). Similarmente, as
esponjas contraceptivas, dispositivos impreg-
nados com espermicida, apresentam indices de
falha que variam de 9% em mulheres que nunca
engravidaram a até 20% em mulheres que j4 ti-
veram filhos, devido a alteragdes anatomicas no
colo uterino (HATCHER et al., 2018).

E importante destacar que os métodos de
barreira apresentam algumas limitacdes em
compara¢do a métodos hormonais ou de longa
duracdo. Sua eficacia depende de maneira critica
do comportamento do usudrio, o que os torna
mais propensos a falhas em situagdes de uso in-
consistente (TRUSSELL, 2018). Ainda assim,
esses métodos sdo uma alternativa fundamental
para pessoas que nao podem ou nao desejam uti-
lizar contraceptivos hormonais ou invasivos,
além de serem indicados como complemento em
regimes contraceptivos duplos (por exemplo,
combinados com pilulas hormonais para maior
protecao) (CURTIS et al., 2016).

Métodos comportamentais

Os métodos comportamentais de anticon-
cepgao, também conhecidos como métodos na-
turais ou de consciéncia da fertilidade, sdo abor-
dagens baseadas no monitoramento do ciclo
menstrual e na modificacdo do comportamento

sexual para evitar a concepcao (TRUSSELL,
2018). Estes métodos ndo envolvem interven-
cdes quimicas, hormonais ou dispositivos ex-
ternos, sendo frequentemente escolhidos por in-
dividuos que valorizam alternativas naturais ou
tém restri¢des culturais, religiosas ou médicas
ao uso de métodos convencionais (GUTTMA-
CHER INSTITUTE, 2022). Entre as principais
estratégias comportamentais estdo o método da
abstinéncia periodica, o método do calendario
(ou de Ogino-Knaus), o método da temperatura
basal, o0 método do muco cervical (ou de Bil-
lings) e o método de coito interrompido (CUR-
TIS et al., 2016).

Os métodos comportamentais baseiam-se
no conhecimento dos periodos férteis dentro do
ciclo menstrual da mulher. O ciclo ¢ dividido
em fases, com a ovulacdo marcando o periodo
de maior fertilidade. Em média, o ciclo mens-
trual ¢ de 28 dias, mas pode variar significati-
vamente entre mulheres, tornando essencial o
registro cuidadoso para a eficacia do método
(HATCHER et al., 2018). Durante a fase fértil,
que compreende geralmente os cinco dias antes
e o dia apos a ovulagdo, a abstinéncia sexual ou
o uso de outros métodos contraceptivos € neces-
sario para evitar a gravidez (TRUSSELL,
2018).

e Meétodo do

Knaus): Este método estima a fase fértil com

Calendario (Ogino-
base no registro de ciclos anteriores, calcu-
lando os dias de maior risco de concepgao.
Sua eficicia depende da regularidade mens-
trual e da adesdo ao planejamento (WHO,
2009).

e Meétodo da Temperatura Basal: Este
método identifica a ovulagdao por meio do au-
mento da temperatura corporal em repouso,
que ocorre apos a liberacdo do 6vulo. Exige
medigdes didrias com termdémetros de alta
precisdao. (CURTIS et al., 2016).
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e Método do Muco Cervical (Billings):
Consiste na observacao das mudancgas na con-
sisténcia e aparéncia do muco cervical, que se
torna mais elastico e transparente durante os
dias férteis. (GUTTMACHER INSTITUTE,
2022).

e Coito Interrompido: Baseia-se na reti-
rada do pénis antes da ejaculacdo. Embora
amplamente utilizado, ¢ um dos métodos me-
nos eficazes devido a dificuldade de execugao
e a presenca de espermatozoides no liquido
pré-ejaculatorio (HATCHER et al., 2018).

e Método Sintotérmico: Combina multi-
plos indicadores de fertilidade, como tempe-
ratura basal, muco cervical e alteracdes no
colo do utero, para aumentar a precisdao (CUR-
TIS et al., 2016).

Os métodos comportamentais apresentam
variagdes significativas de eficacia, influencia-
das pela consisténcia e precisao de sua aplica-
¢do. O Indice de Pearl atualizado em 2024 in-
dica taxas de falha que variam entre 1% a 5%
em "uso perfeito" e até 24% em "uso tipico"
(TRUSSELL, 2018). O método do muco cervi-
cal e o sintotérmico estdo entre os mais eficazes
dentro dessa categoria, enquanto o coito inter-
rompido apresenta taxas de falha mais elevadas,
de até 22% em uso tipico (HATCHER et al.,
2018).

Além da contracepgdo, esses métodos ofe-
recem oportunidades para um melhor entendi-
mento da fisiologia reprodutiva, promovendo
maior autonomia e envolvimento no planeja-
mento familiar (GUTTMACHER INSTITUTE,
2022). Sao particularmente indicados para ca-
sais que buscam evitar interven¢des médicas ou
preferem métodos ndo invasivos. Além disso,
podem ser usados para identificar periodos fér-
teis em mulheres que desejam engravidar, tor-
nando-os ferramentas duais para o controle da
fertilidade (WHO, 2009).

Apesar de suas vantagens, os métodos com-
portamentais apresentam desafios significati-
vos. Sua eficacia depende de uma compreensao
detalhada do ciclo menstrual, monitoramento
diario e adesdo rigorosa, o que pode ser dificil
de manter (TRUSSEL, 2018). Além disso, fato-
res como irregularidade menstrual, estresse, do-
engas ou altera¢cdes hormonais podem compro-
meter a precisdo dos sinais de fertilidade
(HATCHER et al., 2018). Também nao ofere-
cem protegdo contra infec¢des sexualmente
transmissiveis (ISTs), tornando-os inadequados
como unica estratégia em populagdes de risco
(CURTIS et al., 2016).

Os métodos comportamentais de anticon-
cepgdo continuam sendo uma escolha valida e
empoderadora para muitos casais, especial-
mente aqueles comprometidos com sua correta
aplicagdo. No entanto, seu sucesso depende da
educacdo e do treinamento adequados, além de
um entendimento claro de suas limitacdes
(WHO, 2009). Quando utilizados com consis-
téncia e precisdo, esses métodos podem ofere-
cer uma abordagem eficaz, natural e acessivel
para o controle da fertilidade (TRUSSELL,
2018).

Métodos hormonais

Os métodos hormonais de anticoncepgao
sao amplamente reconhecidos por sua eficacia
e versatilidade, sendo utilizados por milhdes de
mulheres no mundo (GRIMES et al., 1996).
FEles utilizam hormoénios sintéticos, derivados
do estrogénio e da progesterona, que atuam di-
retamente no ciclo menstrual e no sistema re-
produtivo para evitar a gravidez (MANSOUR
et al., 2013). Além disso, os métodos hormo-
nais tém beneficios adicionais, como a regula-
¢ao do ciclo menstrual e a reducao da dismenor-
reia, além de diminuir o risco de cancer de ova-
rio e endométrio. (WESTHOFF et al., 2003).
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Os métodos hormonais dependem de dois
tipos principais de hormdnios sintéticos: os es-
trogénios e os progestagénios. Estes compostos
foram desenvolvidos para mimetizar ou poten-
cializar os efeitos dos hormonios naturais, man-
tendo a eficdcia e minimizando efeitos adversos
(CURTIS et al., 2006; MANSOUR et al,
2013).

O estrogénio mais utilizado nos anticoncep-
cionais € o etinilestradiol, um derivado sintético
do estradiol natural (HATCHER et al., 2018)).
Recentemente, outros compostos, como o vale-
rato de estradiol, foram introduzidos, com a
vantagem de apresentar menor impacto meta-
bolico (GRIMES et al., 1996). Os progestagé-
nios, por sua vez, possuem varias geracoes,
desde os primeiros compostos como noretin-
drona e levonorgestrel até progestagénios mais
modernos, como a drospirenona e o dienogeste,
que possuem menor a¢ao androgénica e melhor
perfil de efeitos colaterais (MANSOUR et al.,
2013; WESTHOFF et al., 2003).

Esses hormonios sao produzidos a partir de
precursores esteroidais, como a diosgenina, ex-
traida de plantas como o inhame selvagem. A
diosgenina € convertida quimicamente em com-
postos especificos, que sdo refinados para atin-
gir estabilidade quimica, biodisponibilidade
oral e meia-vida prolongada no organismo
(HATCHER et al., 2018; CURTIS et al., 2016).

Os métodos hormonais atuam diretamente
sobre o ciclo menstrual, alterando sua fisiologia
natural para prevenir a gravidez. O ciclo mens-
trual normal ¢é regulado por um delicado equili-
brio de hormonios secretados pelo eixo hipota-
lamo-hipoéfise-ovario. No inicio do ciclo, o hi-
potalamo libera GnRH (hormoénio liberador de
gonadotrofinas), que estimula a hipofise a pro-
duzir FSH (hormoénio foliculo-estimulante) e
LH (horménio luteinizante). Esses hormonios
promovem o crescimento do foliculo ovariano

e desencadeiam a ovulagdo, momento em que o
ovulo ¢ liberado (GLASIER et al., 2006).

Os anticoncepcionais hormonais, ao intro-
duzirem estrogénios e progestagénios sintéti-
cos, suprimem a liberacdo de GnRH pelo hipo-
talamo, reduzindo os niveis de FSH e LH. Sem
esses estimulos, o desenvolvimento do foliculo
e a ovulacdo sdo interrompidos. Isso significa
que o 6vulo ndo ¢ liberado, impossibilitando a
fertilizagdo (MANSOUR et al., 2013). Além de
inibir a ovulagdo, os progestagénios afetam di-
retamente o utero e o colo uterino. Eles tornam
0 muco cervical mais espesso e viscoso, criando
uma barreira fisica que dificulta a passagem dos
espermatozoides. O endométrio, que normal-
mente se torna espesso e vascularizado sob a in-
fluéncia da progesterona natural, permanece
fino e inadequado para a implantagdo de um
ovulo fertilizado (TRUSSELL, 2018).

Os métodos hormonais previnem a gravidez
por meio de multiplos mecanismos comple-
mentares, que aumentam sua eficacia e redu-
zem a chance de falha:

e Inibi¢cao da Ovulaciao: A acdo combi-
nada de estrogénios e progestagénios suprime a
producdo de FSH e LH, impedindo que o foli-
culo se desenvolva e que o 6vulo seja liberado
(CURTIS et al., 2016).

e Espessamento do Muco Cervical: O
progestagénio altera as caracteristicas do muco
cervical, dificultando a mobilidade dos esper-
matozoides e impedindo sua entrada no utero
(HATCHER et al., 2018).

o Modificacido do Endométrio: Sob a in-
fluéncia dos hormonios sintéticos, o endomé-
trio ndo atinge a espessura necessaria para per-
mitir a implantagdo de um 6vulo fertilizado,
caso ocorra uma ovulagdo acidental (MAN-
SOUR et al., 2013).

e Alteracao na Motilidade Tubaria: Os
hormonios podem modificar os movimentos
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das trompas de Falopio, dificultando o trans-
porte de um 6vulo ou embrido em direcdo ao
utero (GLASIER et al., 2006).

Forma de administracio e impacto
clinico

Os métodos hormonais estdo disponiveis
em varias formas, incluindo pilulas orais, ade-
sivos transdérmicos, anéis vaginais, injecdes,
implantes subdérmicos e sistemas intrauterinos
(SIUs). Essa diversidade permite que o método
seja ajustado as necessidades individuais de
cada paciente (HATCHER et al., 2018; CUR-
TIS et al., 2016). Por exemplo, as pilulas com-
binadas sdo as mais comuns, enquanto os im-
plantes e SIUs sdo ideais para mulheres que de-
sejam métodos de longa duracdo e baixa manu-
tengdo (TRUSSELL, 2018).

Além da contracepcao, os métodos hormo-
nais tém beneficios adicionais. Eles ajudam a
regular o ciclo menstrual, reduzem a dismenor-
reia, controlam o sangramento excessivo e ofe-
recem prote¢do contra condigdes como a sin-
drome dos ovarios policisticos (SOP) e a endo-
metriose (MANSOUR et al, 2013; WES-
THOFF et al., 2003). Também estdo associados
a uma redug¢ao no risco de cancer de ovario e
endométrio (GRIMES et al., 1996).

Os métodos hormonais sao altamente efica-
zes, com taxas de falha inferiores a 1% em uso
perfeito (HATCHER et al., 2018). Contudo,
sua eficacia em uso tipico ¢ menor, variando de
7% a 9%, devido a erros no uso, especialmente
com pilulas orais (TRUSSELL, 2018). Eles sao
geralmente bem tolerados, mas podem apresen-
tar efeitos adversos, como nauseas, cefaleia, al-
teracdes de humor e sangramento de escape.
Em casos raros, podem aumentar o risco de
tromboembolismo venoso, particularmente em
mulheres com fatores de risco como tabagismo
ou obesidade (CURTIS et al., 2016; GRIMES
et al., 1996).

Os métodos hormonais de anticoncepg¢ao
representam uma das opc¢des mais eficazes e
amplamente utilizadas para o planejamento fa-
miliar. Sua agdo sobre o ciclo menstrual e o sis-
tema reprodutivo feminino € precisa, garan-
tindo alta eficicia na prevengdo da gravidez.
Além disso, seus beneficios terapéuticos tor-
nam-nos uma escolha preferida para muitas mu-
lheres, especialmente quando indicados por
condi¢des ginecoldgicas especificas (MAN-
SOUR et al., 2013). No entanto, ¢ essencial que
profissionais de saude avaliem individualmente
cada paciente para garantir o uso seguro ¢ ade-
quado, maximizando os beneficios ¢ minimi-
zando os riscos (CURTIS et al., 2016).

Métodos Reversiveis de Longa
Durac¢ao (LARCs)

Os métodos reversiveis de longa duracgao,
conhecidos como LARCs (Long-Acting Rever-
sible Contraceptives), sao amplamente reco-
nhecidos por sua eficdcia e conveniéncia na
contracepcao. Esses métodos incluem dispositi-
vos intrauterinos (DIUs) hormonais e de cobre,
implantes subdérmicos e injetaveis de longa du-
racdo (CURTIS et al., 2016; HATCHER et al.,
2018). Por sua longa duracao de acdo, alta efi-
cacia e independéncia do usuario, sdo recomen-
dados como uma das melhores opgdes para mu-
lheres que desejam evitar a gravidez de forma
prolongada, mas reversivel (TRUSSEL, 2018).

Os LARC:s afetam o ciclo menstrual de di-
ferentes formas, dependendo do tipo de método
utilizado. Os DIUs hormonais, que liberam le-
vonorgestrel diretamente no tUtero, frequente-
mente causam alteragdes significativas no pa-
drao menstrual. Inicialmente, ¢ comum que as
usudrias apresentem sangramentos irregulares
ou de escape nos primeiros meses, mas, com o
tempo, o fluxo menstrual tende a reduzir subs-
tancialmente, e muitas mulheres desenvolvem
amenorreia (MANSOUR et al., 2013). Isso
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ocorre devido a atrofia endometrial induzida
pelo progestagénio, que reduz o desenvolvi-
mento do revestimento uterino (CURTIS et al,
2016). Ja os implantes subdérmicos, que libe-
ram progestagénio de forma continua na circu-
lagdo sistémica, também podem alterar os pa-
droes menstruais, resultando em amenorreia em
algumas mulheres ou sangramentos irregulares
em outras (WESTHOFF et al., 2003). Injetaveis
de longa duragdo, como o acetato de medroxi-
progesterona, apresentam efeitos semelhantes,
com muitas usudrias desenvolvendo amenor-
reia ap6s meses de uso continuo (TRUSSEL,
2018). Por outro lado, os DIUs de cobre, que
ndo contém hormonios, geralmente aumentam
o fluxo menstrual e a dismenorreia, especial-
mente nos primeiros meses apds a inser¢ao,
pois sua acdo inflamatoria local pode intensifi-
car a resposta uterina (HATCHER et al., 2018).

O mecanismo de prevengdo da gravidez nos
LARCs varia entre os métodos. Os DIUs hor-
monais agem predominantemente ao espessar o
muco cervical, dificultando a passagem dos es-
permatozoides pelo canal cervical (MAN-
SOUR et al,, 2013). Além disso, eles causam
atrofia endometrial, tornando o revestimento
uterino inadequado para a implantacdo de um
ovulo fertilizado (CURTIS et al., 2016). Em-
bora o efeito principal seja local, também po-
dem reduzir parcialmente a ovulagdo em algu-
mas mulheres (HATCHER et al., 2018). Os im-
plantes subdérmicos e os injetaveis de proges-
tagénio previnem a gravidez ao inibir a ovula-
¢do, um efeito alcancado pela supressao do hor-
monio luteinizante (LH) (WESTHOFF et al,
2003). Além disso, esses métodos também es-
pessam o muco cervical e alteram o endométrio
para impedir a implantagio (TRUSSELL,
2018). Ja os DIUs de cobre tém um mecanismo
diferente, nao hormonal, que se baseia na libe-
ragao de ions de cobre. Esses ions tém efeito es-

permicida e promovem uma resposta inflama-
toria local no tutero, criando um ambiente hostil
para os espermatozoides e a implantacao
(HATCHER et al., 2018).

Os métodos reversiveis de longa duragdo
oferecem uma série de vantagens. A alta efica-
cia é uma de suas caracteristicas mais notaveis,
com taxas de falha inferiores a 1% ao ano, com-
paraveis a esterilizacdo definitiva, mas com o
beneficio da reversibilidade (TRUSSEL, 2018).
Outra grande vantagem ¢ a baixa manutengao,
jé& que esses métodos ndo requerem agdes regu-
lares da usuaria, como tomar uma pilula diaria-
mente, o que elimina erros de adesdo
(HATCHER et al., 2018). Além disso, a dura-
¢do prolongada, que varia de 3 a 10 anos depen-
dendo do método, reduz a necessidade de subs-
tituicdo frequente (CURTIS et al., 2016). Tam-
bém proporcionam beneficios adicionais, como
a redugdo do sangramento menstrual e da dis-
menorreia nos casos de DIUs hormonais, além
de serem indicados para tratar condigdes como
sangramento uterino anormal (MANSOUR et
al., 2013). Implantes e injetaveis, por sua vez,
sdo opcoes seguras para mulheres que ndo po-
dem usar estrogénios, como aquelas com histo-
rico de tromboembolismo venoso (WES-
THOFF et al., 2003).

Apesar de suas vantagens, os LARCs apre-
sentam algumas desvantagens que devem ser
consideradas. Alteragdes no padrao menstrual,
como sangramentos irregulares ou amenorreia,
sao comuns e¢ podem levar a insatisfacdo da
usudria (MANSOUR et al., 2013). Nos casos de
DIUs de cobre, ha um aumento do fluxo mens-
trual e da dismenorreia, o que pode limitar sua
aceitagdo por mulheres que ja apresentam essas
condi¢oes (HATCHER et al., 2018). Outra des-
vantagem ¢ a necessidade de um procedimento
médico para inser¢ao e remog¢ao, que pode cau-
sar desconforto e esta associado a raros riscos,
como perfuracao uterina (CURTIS et al., 2016).

41 | Pagina




Além disso, os injetaveis de longa duragdo po-
dem causar atraso no retorno a fertilidade apos
a interrupc¢ao, um fator importante para mulhe-
res que planejam engravidar em curto prazo
(WESTHOFF et al., 2003).

Em resumo, os LARCs representam uma
das opgdes mais eficazes e convenientes para
contracepcdo, oferecendo prote¢ao prolongada
contra a gravidez e a possibilidade de retorno
rapido a fertilidade na maioria dos casos
(TRUSSEL, 2018). Contudo, sua escolha deve
ser individualizada, levando em conta o perfil
clinico da mulher, suas preferéncias e seus ob-
jetivos reprodutivos futuros. A conscientizagao
sobre os efeitos no ciclo menstrual e os poten-
ciais beneficios e desvantagens ¢ essencial para
garantir uma decis@o informada e satisfatoria
(HATCHER et al, 2018).

Métodos cirurgicos

Os métodos cirtrgicos de anticoncepgao,
também chamados de esterilizacao, sdo opgodes
definitivas para o controle da fertilidade. Eles
consistem em procedimentos que interrompem
fisicamente as vias reprodutoras, impedindo a
unido do 6vulo e do espermatozoide e, conse-
quentemente, a concepgdo. Altamente eficazes,
esses métodos sdo geralmente escolhidos por
homens e mulheres que tém certeza de que nao
desejam mais filhos, oferecendo uma solugdo
permanente e de baixo risco (MAVRANE-
ZOULI, 2009; SOKAL et al., 2004).

A laqueadura tubaria, realizada em mulhe-
res, ¢ um dos métodos mais comuns. Esse pro-
cedimento envolve a interrup¢do das trompas
de Falopio, que sdo responsaveis por transpor-
tar o 6vulo do ovario para o utero (EREN et al,,
2009). A cirurgia pode ser realizada por dife-
rentes técnicas, como laparoscopia, minilaparo-
tomia ou durante uma cesariana, dependendo
do momento do procedimento e das condi¢des
da paciente. Na laparoscopia, pequenas incisdes

sdo feitas no abdomen para introduzir instru-
mentos cirurgicos € uma camera, permitindo o
acesso as trompas de maneira minimamente in-
vasiva. Ja a minilaparotomia, geralmente reali-
zada no periodo pos-parto, utiliza uma pequena
incisdo abdominal. As trompas podem ser inter-
rompidas por meio de clipes, anéis, eletrocaute-
rizacdo ou remog¢ao de um segmento da trompa
com ligadura das extremidades (COHEN et al.,
2016). Esses métodos garantem que o é6vulo ndo
tenha como alcangar o utero, eliminando a pos-
sibilidade de fertilizagao.

A vasectomia, o equivalente masculino a la-
queadura, consiste na interrup¢do dos ductos
deferentes, que transportam os espermatozoides
dos testiculos para a uretra (LABRECQUE et
al., 2004). O procedimento ¢ realizado sob
anestesia local, geralmente em ambulatério. O
cirurgido faz pequenas incisdes ou pungdes no
escroto para acessar os ductos deferentes, que
sdo entdo cortados, amarrados ou cauterizados.
Uma técnica amplamente utilizada ¢ a vasecto-
mia sem bisturi, que reduz o trauma ao tecido e
facilita a recuperagdo. Apos o procedimento, €
necessario realizar exames de espermograma
para confirmar a auséncia de espermatozoides
no sémen, uma vez que os espermatozoides ja
produzidos podem permanecer nos ductos por
algumas semanas. Durante esse periodo, o uso
de outro método contraceptivo ¢ essencial
(COOK et al., 2007).

Ambos os métodos cirurgicos sao extrema-
mente eficazes, com taxas de falha muito bai-
xas, variando de 0,5% a 1% (BLACK et al,
2010). Essa eficacia comparavel aos métodos
reversiveis de longa duragao (LARCs) ¢ uma
das razdes pelas quais a esterilizacdo ¢ ampla-
mente adotada. No entanto, a irreversibilidade
€ uma caracteristica que requer aten¢cdao. Em-
bora seja tecnicamente possivel reverter tanto a
laqueadura quanto a vasectomia por meio de ci-
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rurgias como a reanastomose tubaria ou vaso-
vasostomia, o sucesso da reversao ndo ¢ garan-
tido, e os procedimentos sdo complexos e caros
(EREN et al., 2009).

Os métodos cirurgicos apresentam vanta-
gens significativas. Além da alta eficacia e da
permanéncia, eles eliminam a necessidade de
uso continuo ou manuten¢ao, como ocorre com
pilulas ou dispositivos (LABRECQUE et al.,
2004). Sao especialmente tteis para individuos
que tém certeza de que ndo desejam mais filhos
ou que possuem contraindicagdes a outros mé-
todos contraceptivos. Para as mulheres, a laque-
adura pode ser integrada a uma cesariana, oti-
mizando o momento cirargico. Para os homens,
a vasectomia ¢ menos invasiva do que a laque-
adura, com recupera¢cdo mais rapida e menor
risco de complicagdes (COOK et al., 2007).

Entretanto, esses métodos também apresen-
tam limitagdes. O arrependimento pode ser uma
preocupacao importante, especialmente em pa-
cientes jovens ou que enfrentam mudancas sig-
nificativas na vida, como novos relacionamen-
tos ou perda de filhos (BLACK et al., 2010).
Além disso, os procedimentos ndo oferecem
protecao contra infecgdes sexualmente trans-
missiveis (ISTs), o que pode ser uma desvanta-
gem em situagdes de risco. Complicagdes, em-
bora raras, podem incluir infec¢do, dor persis-
tente e, em casos muito incomuns, falha do pro-
cedimento devido a recanalizagdo espontanea
das trompas ou dos ductos deferentes (MA-
VRANEZOULLI, 2009).

No contexto ético e legal, a esterilizagdo
exige atencdo especial. E fundamental que a de-
cisdo seja voluntaria, informada e livre de coer-
¢do (COHEN et al, 2016). No Brasil, por
exemplo, a legislagdao estipula que o paciente
deve ter mais de 25 anos ou pelo menos dois
filhos vivos, além de exigir um periodo minimo
de 60 dias entre a manifestacao da vontade e a

realizacdo do procedimento, para garantir que a
escolha seja bem refletida (EREN et al., 2009).
Os métodos cirargicos de anticoncepg¢ao
sdo uma ferramenta poderosa no planejamento
familiar para aqueles que buscam uma solugdo
definitiva. Embora apresentem desafios e ne-
cessitem de avaliacdo criteriosa antes da reali-
zagdo, sua alta eficacia, simplicidade e carater
definitivo os tornam uma escolha valiosa para
muitas pessoas. A decisdo deve ser tomada em
conjunto com o médico, considerando os bene-
ficios, riscos e as circunstancias individuais de
cada paciente (LABRECQUE et al., 2004).

Anticoncepcio de emergéncia

A anticoncepg¢do de emergéncia (AE) é uma
intervengdo essencial no manejo reprodutivo,
destinada a prevenir a gravidez ap6s uma rela-
cao sexual desprotegida ou falha de métodos
contraceptivos (GLASIER et al., 2006). E indi-
cada em casos como rompimento de preservati-
vos, esquecimento de pilulas anticoncepcio-
nais, deslocamento ou expulsao de dispositivos
intrauterinos e situacdes de violéncia sexual.
Deve ser considerada uma medida ocasional,
utilizada em situacdes especificas, € nao substi-
tui os métodos contraceptivos regulares. A efi-
cacia da AE esta diretamente relacionada ao
tempo decorrido apos o evento, ao tipo de mé-
todo escolhido e as condig¢oes clinicas da paci-
ente (COHEN et al., 2016).

Os principais métodos de AE incluem a pi-
lula de anticoncepc¢ao de emergéncia (PAE) e o
dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu). A
PAE pode ser baseada em dois compostos hor-
monais: o levonorgestrel (LNG) e o acetato de
ulipristal (AUP). O LNG, administrado em
dose unica de 1,5 mg ou duas doses de 0,75 mg
com intervalo de 12 horas, ¢ mais eficaz quando
utilizado nas primeiras 24 horas ap0s a relacao
sexual, mas pode ser tomado até 72 horas. Seu
principal mecanismo de acdo ¢ a inibi¢ao ou
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atraso da ovulagao (INTERNATIONAL CON-
SORTIUM FOR EMERGENCY CONTRA-
CEPTION, 2022). O AUP, em dose tnica de 30
mg, apresenta maior eficicia e uma janela de
uso ampliada, podendo ser administrado até
120 horas ap6s a relagao. Ele atua como modu-
lador seletivo do receptor de progesterona,
sendo eficaz mesmo em momentos mais proxi-
mos do pico de liberagdo do hormdnio luteini-
zante (LH) (HARPER et al., 2019). J& o DIU-
Cu ¢é o0 método mais eficaz, com taxa de sucesso
superior a 99%. Pode ser inserido até cinco dias
apos a relagdo sexual, impedindo a fertilizagdo
e a implanta¢do por meio da liberagdo de ions
de cobre, que alteram o ambiente uterino. Além
disso, oferece contracepc¢ao continua de longo
prazo, podendo ser mantido por até¢ 10 anos
(BAHAMONDES et al., 2021).

A eficécia da AE varia conforme o método
e o tempo de uso. O LNG reduz o risco de gra-
videz em até 85% se tomado dentro de 72 horas,
enquanto o AUP apresenta eficacia de aproxi-
madamente 98%, especialmente entre 72 e 120
horas (INTERNATIONAL CONSORTIUM
FOR EMERGENCY CONTRACEPTION,
2022). O DIU de cobre ¢ o método mais confi-
avel, com falha inferior a 0,1%, independente-
mente do momento da sua inser¢cao dentro do
periodo recomendado (BAHAMONDES et al.,
2021). Esses indices reforcam a importancia da
rapida tomada de decisdo e do facil acesso a es-
ses métodos.

Apesar de segura, a AE pode causar efeitos
adversos leves, como nauseas, cefaleia, tontura,
fadiga, sensibilidade mamaria, dor abdominal e
alteragcdes menstruais (atraso ou sangramento
irregular) (HARPER et al.,, 2019). Reacdes ad-
versas graves sao raras, mas vomitos dentro de

trés horas ap6s a ingestao da PAE requerem re-
peticdo da dose. No caso do DIU-Cu, pode
ocorrer dor pélvica no momento da inser¢ao, e
complica¢des como infeccdo ou deslocamento
sdo incomuns, mas exigem avaliagdo médica
imediata (COHEN et al., 2016).

Existem poucas contra indica¢des absolutas
para o uso da AE. Mulheres com gravidez con-
firmada ndo devem utiliza-la, pois o método
ndo tem eficacia neste caso (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022). Alergia aos componentes hor-
monais contraindica o uso de LNG ou AUP, en-
quanto infecc¢ao genital ativa impede a inser¢ao
do DIU-Cu. Pacientes com doengas hepaticas
graves também devem evitar os métodos hor-
monais (BAHAMONDES et al., 2021).

E fundamental que a prescri¢io da AE ve-
nha acompanhada de orientagdes sobre méto-
dos contraceptivos regulares, ja que a AE nao ¢
destinada a uso recorrente. Além disso, deve-se
esclarecer que a AE nao protege contra infec-
coes sexualmente transmissiveis (ISTs) (HAR-
PER et al., 2019). Ap6s o uso, ¢ esperado que a
menstruacao ocorra dentro do periodo habitual
ou com um atraso de até sete dias. Atrasos mai-
ores ou sinais sugestivos de gravidez devem ser
investigados imediatamente com um teste.Em
casos de violéncia sexual, além da AE, reco-
menda-se uma abordagem multidisciplinar, in-
cluindo profilaxia para ISTs, suporte psicolo-
gico e acompanhamento continuo (MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2022). Para pacientes que
optarem pelo DIU-Cu, ¢ importante fornecer
instrucdes claras sobre sinais de complicacdes
e a possibilidade de manter o dispositivo como
método contraceptivo de longo prazo (BA-
HAMONDES et al., 2021).
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INTRODUCAO

A contracepg¢do ¢ uma pratica realizada por
mulheres de todas as partes do mundo (MINIS-
TERIO DA SAUDE, 2002). Cerca de 60 % das
mulheres em idade reprodutiva utilizam algum
método contraceptivo, essa prevaléncia alcanga
cerca de 70% no Brasil, os contraceptivos orais
(CO) ¢ 0 método mais comum de contracep¢ao
(ALKEMA et al., 2015).

A pilula para contracepcdo de emergéncia
(CE) constitui-se de levonorgestrel, usado por
curto periodo de tempo, agindo na suspensao da
ovulacdo e migracdo do esperma, o medica-
mento ¢ considerado uma "bomba hormonal”
que pode causar danos aos 6rgaos reprodutivos
femininos e outros sistemas do corpo, apesar de
ser um método altamente eficaz, o uso prolon-
gado e irracional pode ocasionar grandes preju-
izos a saude da mulher (OLIVEIRA & OLI-
VEIRA 2015).

O método anticoncepcional hormonal oral
combinado utiliza dois hormonios sintéticos:
estrogénio e progestagénio. Sua atuacdo € na
maioria das vezes por meio da inibig¢do da ovu-
lacdo, além de gerar alteracdes nas caracteristi-
cas fisico-quimicas do endométrio e do muco
cervical (LUPIAO & OKAZAKI, 2011).

O uso indiscriminado de contraceptivos de
emergéncia em mulheres na idade reprodutiva
tem despertado preocupacdes substanciais entre
profissionais de saide e pesquisadores. Eles
destinados a prevenir a gravidez apds uma rela-
c¢do sexual sem protecdo ou falha de método re-
gular, sdo seguros e eficazes quando utilizados
conforme recomendado. Entretanto, sua efica-
cia diminui com o uso repetido e ndo € reco-
mendado como método contraceptivo regular.

O médico canadense Aberto Yuzpe foi o
responsavel pela criacdo da anticoncepgdo de
emergéncia. Foi constatado que ao tomar uma
quantidade maior das pilulas anticoncepcionais

comuns ¢ possivel evitar a gravidez apo6s a rela-
¢do sexual desprotegida.

A frequéncia elevada de uso sugere uma la-
cuna significativa na educacdo sobre saude se-
xual e reprodutiva. Estudos indicam que muitas
usudrias recorrem ao método por ndo utilizarem
uma forma regular de contracep¢ao ou por fa-
lhas no uso desses métodos. Essa pratica pode
refletir um acesso inadequado a servicos de sa-
ude reprodutiva ou falta de informagao sobre
opcdes mais eficazes e adequadas. Além disso,
o recurso repetido a contraceptivos de emergén-
cia pode acarretar riscos a saude, como altera-
¢oes no ciclo menstrual e efeitos colaterais in-
desejados. A efetividade do método também
pode ser comprometida com o uso frequente,
aumentando o risco de uma gravidez nao plane-
jada.

Estes medicamentos podem sofrer ainda,
interferéncia pelo uso simultdneo com outros
farmacos (interacdo medicamentosa) (SAN-
TOS, 2012). Essas intera¢des podem ser fisico-
quimicas, interagdes farmacocinéticas, intera-
¢oes farmacodindmicas, indu¢do enzimatica e
inibicdo enzimatica (SILVA et al, 2013).
Quando acontece a interagdo por indu¢do enzi-
matica, acarreta em uma elevagao dos niveis de
enzimas, que resultara em um metabolismo ace-
lerado do farmaco (SILVA et al., 2013).

Identificar as causas e consequéncias do uso
indiscriminado de contraceptivos de emergén-
cia em mulheres na idade reprodutiva € o obje-
tivo geral desta pesquisa. Dessa forma, sera re-
alizada uma investigacdo, visando contribuir
para o meio académico e prover bases adicio-
nais para investigagdes futuras.

O objetivo deste estudo foi:

e Apresentar as interacOes medica-
mentosas, contra indicagoes e, efeitos cola-
terais, dos anticoncepcionais orais e de emer-
géncia;

47/Pagina




e Relatar os riscos no uso de contra-
ceptivos orais e de emergéncia;

e Promover o uso racional do anticon-
cepcional e da pilula do dia seguinte;

e Expor as consequéncias para as mulhe-
res que fazem o uso de contraceptivos orais e de
emergéncia;

e Auvaliar a frequéncia de uso e os padroes
de recorréncia ao contraceptivo de emergéncia
entre mulheres em idade reprodutiva;

e Examinar os impactos do uso frequente
sobre a saude das mulheres;

e Analisar o nivel de conhecimento e as
percepcdes das mulheres sobre os riscos e
eficacia;

e Investigar as barreiras ao acesso € uso
de métodos regulares e de longa duragdo.

A fim de obter resultado para concretizar o
presente estudo, os cincos artigos foram anali-
sados e dispostos na Tabela 4.1, onde o ano de
publicacgdo, os autores responsaveis e as princi-
pais varidveis, como idade, religido, escolari-
dade e conhecimento sobre uso do contracep-
tivo de emergéncia, foram extraidos e compara-
dos frente a literatura.

Tabela 4.1 Descrigdo dos artigos visualizados apontados por ano, autor e variaveis

Ano Autores Temas
2016 CALVANTI et al. Idade e conhecimento sobre uso de contraceptivo de emergéncia
2016 BRANDAO ef al. Idade, escolaridade, religido e conhecimento acerca do uso do

contraceptivo de emergéncia

FIGUEIREDO &

201

016 BASTOS Idade e escolaridade

2017 VARGAS et al. Idade e escolaridade

2018 RAMOS ef al. Idade, escolaridade, religido e conhecimento acerca do uso do

contraceptivo de emergéncia

A primeira variavel analisada foi a idade.
Em todos os artigos, pode-se perceber uma va-
riacdo de idade, mas a prevaléncia foi de mu-
lheres acima de 18 anos. Esse dado autentica
com o estudo de Bataglido & Mamede (2011)

Segundo Mendes et al. (2011), aidade ¢ um
fator que pode estar relacionado com a vida se-
xual de uma mulher, uma vez que o nimero de
adolescentes que iniciam a atividade sexual pre-
coce, é cada vez maior. O trabalho de Caval-
cante e colaboradores (2016) enfatizam que na
adolescéncia, a pratica sexual sem responsabi-
lidade ¢ ampla e de extremo alerta.

Ranieri & Silva (2011) e Alano et al.
(2012), por sua vez, descrevem que essa pratica
quando iniciada de forma descontrolada e juve-
nil, ¢ passivel de diversos prejuizos. As Infec-
coes Sexualmente Transmissiveis (IST) e gra-
videz indesejada sdo as principais consequén-
cias decorrentes da falta de informacao e orien-
tacdo da sexualidade na adolescéncia, o que
pode induzir a uma procura irracional por mé-
todos contraceptivos de emergéncia.

Madureira et al. (2010) aloca em seu estudo
a importancia de assuntos referentes a sexuali-
dade serem abordados na escola, aproximando
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o conhecimento adquirido da realidade vivenci-
ada pelo aluno. Assim, quanto menor o conhe-
cimento, menor a atengdo com a saude. Se-
gundo Saito & Leal (2003) ¢ necessario que o
conhecimento sobre a contracep¢ao de emer-
géncia faca parte da educagdo sexual para am-
bos os sexos e que se comece desde a infancia,
pois, ¢ de grande importancia que esse tema nao
permaneca de forma indiferente.

Padroes de uso

A frequéncia com que os contraceptivos de
urgéncia sao utilizados por mulheres em idade
fértil constitui um indicador relevante para en-
tender a dinamica do planejamento familiar
contemporaneo e as praticas de gestao da ferti-
lidade. Este indicador ¢ crucial, pois reflete ndo
apenas o comportamento sexual e reprodutivo,
mas também evidencia lacunas no conheci-
mento e na disponibilidade de métodos contra-
ceptivos mais consistentes e de longa duracgao.

De acordo com o canal Panorama Farma-
céutico (2021) “os médicos fazem questdo de
lembrar que altas doses de hormonios podem
causar efeitos colaterais e graves danos ao or-
ganismo como, por exemplo, irregularidades
menstruais”. “No Brasil, estima-se que aproxi-
madamente 20 a 30% das mulheres recorram a
pilula do dia seguinte de maneira regular, o que
¢ considerado um habito nocivo a satde” (PA-
NORAMA FARMACEUTICO, 2021). Estes
dados deixam claro que as acdes realizadas até
hoje em termos de prevengdo e promog¢ao do
uso racional de medicamentos nao foram sufi-
cientes. Embora deva ser combatida, ndo ha ne-
nhum gesto objetivo para o desestimulo a auto-
medicacdo por parte das autoridades publicas
no contexto nacional.

A investiga¢do da regularidade do uso des-
tes métodos pds-coitais revela que muitas usu-
arias recorrem a eles ndo como uma medida de
excecao, mas como uma pratica recorrente. Este

padrdo pode ser atribuido a multiplos fatores,
incluindo a falta de orientacdo adequada sobre
alternativas regulares e uma percepcao erronea
da eficacia e seguranca do uso repetido de con-
traceptivos de urgéncia (SANTOS & LIMA,
2020).

Estudos quantitativos e qualitativos indi-
cam que a utilizagdo repetida destes métodos
esta frequentemente associada com situagdes de
vulnerabilidade emocional ou socioecondmica,
onde o0 acesso a servicos de saude reprodutiva ¢
limitado ou inexistente. A recorréncia de uso
em certos demograficos sublinha a necessidade
urgente de intervencdes educativas que enfati-
zem ndo apenas os potenciais riscos de saude
associados com o uso repetido, mas também a
importancia de empregar métodos mais efetivos
e adequados a realidade individual de cada usu-
aria (LIMA et al., 2021).

O efeito desejado ¢ obtido quando o CE for
administrado ap6s a relacdo sexual, no prazo
maximo de até 120 horas (5 dias) (SOUZA &
SANTOS, 2015). O medicamento ¢ comerciali-
zado, sob apresentacao de comprimidos de 0,75
mg cada um, sendo a dose prescrita de 1,5 mg.
E precisa a administra¢io de 0,75 mg (primeiro
comprimido) apods a relacdo sexual desprote-
gida e 0,75 mg 12 horas apds o primeiro com-
primido, ou 2 comprimidos de 0,75 mg cada em
uma dose unica apdés a relagdo sexual
(RATHKE et al., 2008).

A andlise das tendéncias de uso pode pro-
porcionar determinantes para o desenvolvi-
mento de politicas publicas mais eficazes na
promocgao da saude sexual e reprodutiva. Tais
politicas deveriam priorizar o aumento do
acesso a métodos contraceptivos diversificados,
bem como melhorar a qualidade da educagdo
sexual nas escolas e comunidades, garantindo
que as mulheres tenham a capacidade de fazer
escolhas informadas (LACERDA et al., 2019).
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Assim, compreender a frequéncia do uso de
contraceptivos de urgéncia ¢ fundamental para
abordar efetivamente as questoes de saude pu-
blica relacionadas ao planejamento familiar e a
saude das mulheres, contribuindo para um qua-
dro mais amplo de bem-estar e autonomia femi-
nina.

Consequéncias do uso indiscriminado

A utilizagdo repetida de métodos contracep-
tivos emergéncias tém sido associada a uma sé-
rie de repercussdes na saude reprodutiva das
usuarias. Tais impactos englobam alteragdes na
regularidade e caracteristicas do ciclo mens-
trual, que podem resultar em irregularidades
prolongadas e imprevisibilidade menstrual.
Além disso, a frequente administracdo desses
medicamentos pode provocar efeitos adversos,
como nauseas, fadiga e dor de cabeca, que, em-
bora temporarios, afetam significativamente a
qualidade de vida das mulheres.

Outro aspecto preocupante refere-se ao po-
tencial de redugdo da eficacia contraceptiva
com o uso continuo e ndo regulamentado desses
produtos. Tal diminui¢do na protecdo contra
gestagdes nao planejadas € especialmente pro-
blematica em populagdes que dependem exclu-
sivamente desse método como sua principal
forma. A persisténcia dessa pratica pode, por-
tanto, levar ao aumento das taxas de gravidez
indesejada, contrapondo-se ao proposito origi-
nal dos contraceptivos emergenciais (SANTOS
& CAIRES, 2021).

Do ponto de vista endocrino, o uso repeti-
tivo pode interferir na fungdo hormonal normal,
uma vez que os compostos ativos presentes nes-
ses contraceptivos agem para alterar temporari-
amente o equilibrio hormonal, necessario para
prevenir a concepcdo. Esta interferéncia,
quando ocorre de maneira frequente, pode levar
a desequilibrios hormonais mais sérios, poten-
cializando riscos de complicacdes a longo

prazo, incluindo questdes relacionadas a fertili-
dade futura (REBELO et al., 2021).

O estresse associado ao medo constante de
uma gravidez ndo intencional e as preocupagdes
com os efeitos colaterais podem exacerbar con-
di¢des de ansiedade e depressdo entre as usud-
rias. Essa dimensdo psicolégica ¢ frequente-
mente subestimada nos debates, mas € crucial
para a compreensao integral das consequéncias
deste uso (MACHADO, 2024).

Apesar de ser um método altamente eficaz,
o uso prolongado e irracional pode acarretar em
grandes lesodes a saude da mulher, com destaque
para o cancer de mama e colo uterino, bem
como reducao da eficacia terapéutica, com pos-
sivel gravidez indesejada e infertilidade (OLI-
VEIRA & OLIVEIRA, 2015).

Segundo SABINO et al. (2018) os contra-
ceptivos didrios e outras formas de contracep-
¢do como o DIU, preservativos e injetaveis pos-
suem alta eficacia quando empregados correta-
mente. Uma vez que a utilizagdo do contracep-
tivo de emergéncia devera ser de uso aleatoério
e esporadico, ndo devendo ser usado como mé-
todo de escolha de uso regular. Com o uso re-
petido nota-se as taxas de falhas serem cumula-
tivas a cada exposigao.

O uso indiscriminado de contraceptivo de
emergéncia pode causar uma série de efeitos
colaterais indesejados. Esses efeitos podem va-
riar de mulher para mulher, mas podem incluir
nauseas, vomitos, tonturas, dores de cabeca, fa-
diga e alteragdes de humor (MELO et al,
2006;). Além disso, o uso frequente desses con-
traceptivos pode aumentar o risco de desenvol-
ver problemas de satide, como trombose venosa
profunda. Portanto, ¢ fundamental estar ciente
dos possiveis efeitos colaterais e utilizar o con-
traceptivo de emergéncia de forma responsavel
(BRITO et al., 2010).
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As mulheres jovens e adolescentes sdo um
grupo significativo no perfil de utilizadoras da
anticoncep¢ao de emergéncia. Muitas vezes,
devido a falta de conhecimento sobre métodos
contraceptivos regulares e a pressao social, elas
recorrem ao uso indiscriminado dessa forma de
contracepcdo. A facilidade de acesso, a privaci-
dade e a possibilidade de evitar uma gravidez
indesejada em curto prazo sdo fatores que
atraem esse grupo. No entanto, ¢ importante
ressaltar que o uso inadequado da anticoncep-
¢do de emergéncia pode trazer consequéncias
negativas a saude reprodutiva dessas mulheres,
além de ndo prevenir doencas sexualmente
transmissiveis (MELO et al., 2006), Portanto, ¢
fundamental fornecer educagdo sexual ade-
quada, informando sobre métodos contracepti-
vos regulares e promovendo o0 acesso a servicos
de satde qualificados para esse grupo especi-
fico, a fim de garantir uma escolha informada e
segura em relacdo a contracepcao (BRITO et
al., 2010).

Mulheres sem acesso a métodos contracep-
tivos regulares sdo aquelas que ndo t€m a pos-
sibilidade de obter, de forma consistente, méto-
dos contraceptivos convencionais, como pilulas
anticoncepcionais, dispositivos intrauterinos
(DIU) ou preservativos. Essa falta de acesso
pode ocorrer devido a varias razdes, incluindo
limitagdes financeiras, falta de informagao ade-
quada sobre contracepgao ou falta de servigos
de saude reprodutiva acessiveis (MELO et al.,
20006).

Essas mulheres, muitas vezes, recorrem a
anticoncepc¢ao de emergéncia como uma opgao
unica ou adicional para evitar a gravidez inde-
sejada. No entanto, ¢ importante destacar que o
uso indiscriminado da anticoncepgao de emer-
géncia ndo substitui os métodos contraceptivos
(BRITO et al., 2010).

Desse modo, a conscientizagdo sobre os
efeitos cumulativos e os riscos associados ao
uso frequente de contraceptivos de emergéncia
¢ vital para orientar as mulheres a buscar méto-
dos mais seguros e consistentes de controle de
natalidade, garantindo assim ndo apenas a efi-
cacia contraceptiva, mas também a preservagao
da saude e bem-estar geral.

Consideracoes finais

Visando alcangar os resultados desejados,
esta analise empreendeu a clarificagdao do tema
em investiga¢do relacionado ao uso indiscrimi-
nado de contraceptivo de emergéncia em mu-
lheres na idade reprodutiva, por meio de uma
pesquisa bibliografica detalhada e rigorosa. As
literaturas selecionadas proporcionaram um pa-
norama amplo do assunto e permitiram uma
andlise das evidéncias coletadas.

Ao concluir o estudo, verificou-se que o uso
frequente esta associado a uma falta de conhe-
cimento adequado sobre métodos regulares e
suas vantagens, corroborando a suposi¢do ini-
cial de que informacdes insuficientes e acesso
limitado a métodos de contracep¢ao de longo
prazo contribuem para esse fendmeno.

Os contraceptivos de emergéncia possuem
um papel de extrema importancia na reducao de
gestagdes nao planejadas e nos riscos decorren-
tes da mesma, como o aborto, anemia, hiperten-
sdo gestacional, depressdo e as modificacdes no
projeto de vida dos adolescentes, como aban-
dono escolar e exclusdo do mercado de traba-
lho. Infelizmente, muitas mulheres ainda desco-
nhecem os possiveis prejuizos causados pelo
uso da contracep¢do e emergéncia. Apesar da
facilidade do acesso a informagao ao alcance da
populagdo, ainda existe um preconceito em
torno da pilula do dia seguinte e a falta de infor-
macoes.
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A contracep¢do de emergéncia ¢ um mé-
todo que tem por fungdo impedir uma possivel
gravidez apds uma relagdo sexual desprotegida
€ assim possui suas vantagens e desvantagens.
Porém deve-se ter certo cuidado a respeito do
emprego de medicamentos com essa finalidade,
j& que o mesmo gera uma sobrecarga hormonal
no organismo feminino, o que pode trazer sérias
consequéncias para a usudria, principalmente

quando utilizada de forma excessiva e sem in-
formagao prévia.

Contudo, € preciso enfatizar que mais inves-
tigagdes sdo necessarias para melhorar o enten-
dimento atual e enriquecer o debate em torno do
tema. E necessario explorar mais profundamente
as barreiras socioecondmicas e culturais que im-
pedem o uso eficaz e informado de métodos re-
gulares, bem como as implicagdes de longo
prazo do uso repetido a saude das mulheres.
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INTRODUCAO

As infecgdes do trato urinario (ITUs) sdo

amplamente reconhecidas como um dos princi-
pais problemas de saude publica, sendo as in-
fecgOes bacterianas mais comuns em seres hu-
manos, especialmente em mulheres. Comu-
mente iniciadas como bacteritria assintomatica
(ASB) — a presenca de bactérias na urina sem
sinais clinicos evidentes —, essas infec¢oes po-
dem evoluir para quadros mais graves, como
cistite ou pielonefrite, caso ndo sejam tratadas.
As ITUs sdo categorizadas como infecgdes do
trato urinario alto ou baixo, dependendo da lo-
calizacdo do processo infeccioso (FLORES-
MIRELES et al, 2015).

As infeccOes associadas a assisténcia a sa-
ude (IACS) também sdo uma das ameagas mais
sérias para a saude dos pacientes e continuam
sendo um grande desafio global para os siste-
mas de satde (OMS, 2016). Dentro desse cend-
rio, as ITUs desempenham um papel significa-
tivo, sendo causadas por uma diversidade de pa-
togenos, como bactérias Gram-negativas,
Gram-positivas e fungos. Entre os principais
agentes causadores estdo Escherichia coli, Kle-
bsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Entero-
coccus faecalis e Staphylococcus saprophyticus
(FLORES-MIRELES et al., 2015).

As ITUs podem ser classificadas em sim-
ples e complicadas. As infec¢des simples afe-
tam predominantemente mulheres, criangas e
idosos saudaveis, enquanto as complicadas es-
tao relacionadas a condigdes especificas, como
o uso prolongado de cateteres, alteragcdes anatd-
micas no trato urinario, imunossupressao ou do-
engas predisponentes, como o diabetes (FLO-
RES-MIRELES et al,, 2015). Esses fatores de
risco, além de praticas como relagdes sexuais
frequentes, contribuem para a complexidade do

tratamento e da prevencdo dessas infecgdes
(OMS, 2016).

No que diz respeito a fisiopatologia, a ade-
sdo bacteriana € o primeiro passo essencial no
desenvolvimento das ITUs. O processo inicia-
se com a contaminag¢ao da regido periuretral por
bactérias intestinais, seguida pela colonizacao
da uretra e a migragao dessas bactérias até a be-
xiga, utilizando apéndices celulares como fla-
gelos e pili (Flores-Mireles et al., 2015). Uma
vez na bexiga, as interagdes entre o patdgeno e
o hospedeiro determinam se o microrganismo
conseguird estabelecer-se ou serd eliminado
(FLORES-MIRELES et al., 2015; KOSTA-
KIOTI et al., 2012).

Atualmente, os principais desafios no ma-
nejo das ITUs envolvem a disseminagao de uro-
patogenos que produzem diversos fatores de vi-
ruléncia e a crescente resisténcia antimicrobi-
ana. Esses fatores ameacam a eficacia dos anti-
bioticos, a Gnica opg¢ao terapéutica amplamente
disponivel (CHEN et al., 2013). Além disso, as
altas taxas de ITUs recorrentes sugerem que os
antibidticos nem sempre sdo eficazes para todos
os casos. Isso refor¢ca a importancia de investi-
gacdes mais profundas que possam identificar
mecanismos essenciais de viruléncia, forne-
cendo base para o desenvolvimento de trata-
mentos mais eficazes e profilaticos que preser-
vem a microbiota normal do corpo (KOSTA-
KIOTI et al., 2012).

Por fim, o capitulo abordara os desafios
contemporaneos no tratamento das ITUs, com
€nfase na crescente resisténcia antimicrobiana e
nas limitagdes da terapia com antibioticos, além
de apresentar perspectivas para futuras pesqui-
sas que busquem identificar novos alvos tera-
péuticos e estratégias preventivas que respeitem
a microbiota normal do corpo (CHEN et al,
2013).
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Tratamento

O tratamento das ITUs envolve a escolha
cuidadosa de antibioticos com base no patd-
geno predominante e no perfil de resisténcia lo-
cal. As infec¢des nao complicadas, como a cis-
tite aguda em mulheres saudaveis, sao tratadas
inicialmente com antibidticos de primeira linha,
como trimetoprim-sulfametoxazol, nitrofuran-
toina e fosfomicina, que sdo eficazes contra Es-
cherichia coli, o principal uropatdégeno (FOX-
MAN, 2003). O tratamento empirico costuma
ser iniciado enquanto se aguardam os resulta-
dos da urocultura, especialmente em casos de
ITUs recorrentes, para evitar a progressao da in-
feccdo (GUPTA et al,, 2011). A duragdo do tra-
tamento varia de 3 a 7 dias, dependendo da gra-
vidade da infec¢ao e da resposta do paciente a
terapia inicial. A escolha do antibiotico deve le-
var em consideragdo fatores como o perfil de
resisténcia regional e as diretrizes atuais de tra-
tamento (MANCUSO et al., 2023).

Para as ITUs complicadas, que envolvem
pacientes hospitalizados ou aqueles com dispo-
sitivos médicos, como cateteres urinarios, a es-
colha dos antibidticos precisa ser mais criteri-
osa. Antibidticos de amplo espectro, como ci-
profloxacino ou cefalosporinas de terceira gera-
¢do, sdo recomendados até que o teste de susce-
tibilidade identifique a terapia mais apropriada
(FOXMAN, 2003). A resisténcia antimicrobi-
ana, que esta em ascensdo, ¢ um dos maiores
desafios no manejo dessas infecgdes, particu-
larmente entre uropatdgenos resistentes a mul-
tiplas drogas, como Klebsiella pneumoniae e
Proteus mirabilis (BUNDUKI et al., 2021).

Tratamento em infec¢do urinaria
recorrente
As ITUs recorrentes, definidas como trés ou

mais episddios ao longo de um ano, requerem
uma abordagem preventiva. Estudos demons-

tram que a profilaxia com baixas doses de anti-
bioticos, seja apds o coito ou em regime didrio,
pode reduzir significativamente o risco de re-
corréncias (FOXMAN, 2003). No entanto, essa
pratica precisa ser ponderada, pois o uso pro-
longado de antibidticos aumenta o risco de de-
senvolvimento de resisténcia bacteriana. Alter-
nativas terapéuticas, como o uso intermitente de
antibioticos apos a exposicao a fatores de risco,
tém mostrado beneficios, mas ainda assim exi-
gem cautela e monitoramento cuidadoso
(GUPTA et al., 2011).

Tratamentos nao farmacologicos
Medidas ndo farmacologicas tém sido am-

plamente recomendadas, especialmente para
pacientes que experimentam episodios recor-
rentes. Aumentar a ingestdo de liquidos para
promover uma diurese eficaz ¢ uma estratégia
simples e eficaz para reduzir a concentragao de
bactérias no trato urindrio e prevenir novas in-
feccoes (MANCUSO et al., 2023). Além disso,
fitoterapicos como o cranberry sdo amplamente
utilizados com a intenc¢ao de reduzir a adesao
bacteriana ao epitélio urinario, embora as evi-
déncias cientificas que sustentam essa pratica
ainda sejam limitadas. Estudos mostram resul-
tados conflitantes em relagao a eficacia do cran-
berry na prevencao de ITUs, sendo necessarios
mais estudos robustos para estabelecer reco-
mendagoes definitivas (FOXMAN, 2003). O
uso de probioticos, que ajudam a restaurar a
flora vaginal e urindria normal, também tem
sido considerado uma medida complementar
promissora, mas a eficdcia ainda esta sob inves-
tigagdo (BUNDUKI et al., 2021).

Tratamento em populacdes especiais
Em gestantes, o tratamento das ITUs exige

precaucdes adicionais. Devido ao risco de tera-
togenicidade, antibidticos como fluoroquinolo-
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nas sdo evitados. A nitrofurantoina e a amoxi-
cilina sdo considerados seguros para uso du-
rante a gravidez, sendo a primeira opgao para o
tratamento de infec¢des urindrias ndo complica-
das (GUPTA et al.,, 2011). No entanto, ¢ impor-
tante monitorar a funcdo renal da paciente du-
rante o tratamento, pois a gestacdo aumenta o
risco de complicacdes, como a pielonefrite. Pa-
cientes com insuficiéncia renal ou hepéatica tam-
bém necessitam de ajustes de dosagem para evi-
tar toxicidade e garantir a eficacia do trata-
mento (MANCUSO et al., 2023).

Prevencao e manejo de recorréncias

Medidas preventivas sdo essenciais no ma-
nejo das ITUs, especialmente em pacientes com
propensdo a infecgdes recorrentes. Mudangas
no estilo de vida, como a ingestdo adequada de
liquidos e a pratica de urinar apds as relagdes
sexuais, demonstraram reduzir a incidéncia de
ITUs (BUNDUKI et al., 2021). A higiene in-
tima adequada e o uso de roupas leves que nao
retenham umidade sdo recomendados para mi-
nimizar o risco de infec¢des. Terapias compor-
tamentais e ajustes dietéticos também podem
ajudar a diminuir a recorréncia de infecgoes,
criando um ambiente menos propicio para a co-
lonizagdo bacteriana (FOXMAN, 2003).

Profilaxia antibiotica

A profilaxia com antibidticos € uma estra-
tégia eficaz para prevenir ITUs recorrentes em
populagdes selecionadas. No entanto, seu uso
prolongado deve ser bem gerenciado para evitar
a inducao de resisténcia bacteriana. Alternati-
vas a profilaxia continua incluem o uso de anti-
bioticos apos situacdes de maior risco, como re-
lacdes sexuais ou cirurgias urologicas (GUPTA
et al., 2011). A avaliagdo cuidadosa do risco-
beneficio deve ser realizada antes de iniciar a

profilaxia, e 0 monitoramento constante da sus-
cetibilidade bacteriana ¢ essencial para evitar o
aumento da resisténcia antimicrobiana (BUN-
DUKI et al., 2021).

Uso de vacinas e imunoterapia

O desenvolvimento de vacinas contra bac-
térias uropatogénicas, como E. coli, estd em
fase de estudo. Resultados preliminares de en-
saios clinicos sdo promissores, mas ainda ha
muitos desafios a serem superados antes que es-
sas vacinas estejam disponiveis para uso clinico
(MANCUSO et al., 2023). A imunoterapia, que
visa fortalecer a resposta imune do hospedeiro
contra os patdogenos do trato urindrio, também
estd sendo explorada como uma abordagem al-
ternativa ao uso de antibioticos, com resultados
encorajadores em estudos preliminares (BUN-
DUKI et al., 2021).

Complicacoes agudas

As complicag¢des agudas das infec¢des do
trato urinario (ITUs) representam uma séria
ameaga a saude e podem evoluir rapidamente
para quadros criticos, exigindo atencdo médica
imediata. Entre as mais graves estd a sepse uri-
naria, uma condi¢do sist€émica potencialmente
fatal que ocorre quando as bactérias que inicial-
mente infectam o trato urindrio se disseminam
pela corrente sanguinea, provocando uma res-
posta inflamatoria generalizada, que requer in-
tervencao médica imediata. Pacientes com
ITUs complicadas, especialmente aqueles imu-
nocomprometidos ou hospitalizados, tém maior
risco de desenvolver esse tipo de complicacgao,
podendo se desenvolver de forma acelerada, le-
vando a choque séptico e insuficiéncia de mul-
tiplos 6rgaos se nao tratada prontamente com
antibidticos de amplo espectro e suporte inten-
sivo, como reposicao volémica e vasopressores
(GUPTA et al., 2011).
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Outra complicagdo aguda relevante ¢ o de-
senvolvimento de abscessos renais, uma cole-
¢do de pus que se forma no parénquima renal
como resposta a uma infeccdo bacteriana que
ndo foi devidamente contida. Os abscessos re-
nais sdo frequentemente acompanhados por dor
lombar intensa, febre alta e sinais de infecgao
persistente, e requerem uma abordagem tera-
péutica agressiva. Além da antibioticoterapia
intravenosa prolongada, ¢ comum que esses
abscessos necessitem de drenagem cirtrgica
para evitar o agravamento da infeccdo e a perda
funcional do tecido renal. Se ndo tratados de
maneira eficaz, os abscessos podem levar a um
comprometimento renal permanente ou até a
necessidade de nefrectomia (MANCUSO et al.,
2023).

Complicac¢des cronicas

ITUs recorrentes podem levar a pielonefrite
cronica, que pode causar cicatrizes renais per-
manentes ¢ aumentar o risco de hipertensdo e
insuficiéncia renal cronica (FOXMAN, 2003).

Existem outras complicagdes cronicas da
infec¢do do trato urinario (ITUcomo os calcu-
los renais, cistite intersticial e disfungdo da be-
xiga. Sendo frequentes em casos de ITU recor-
rentes (NABER et al., 2020).

A inflamagdo cronica pode causar danos
aos vasos renais, contribuindo para hipertensao
arterial e deterioracdo da fungdo renal. (ME-

DINA & CASTILLO-PINO, 2019). E impor-
tante ressaltar que pacientes com ITU cronica
de maneira frequente apresentam piora signifi-
cativa na qualidade de vida devido aos sintomas
recorrentes, dor cronica, e as hospitalizagdes
em demasiado (FLORES-MIRELES et al,
2015).

Pacientes com anomalias congénitas ou uso
prolongado de cateteres tém maior risco de de-
senvolver essas complicacdes, o que enfatiza a
importancia de um manejo adequado e precoce
(MANCUSO et al., 2023).

Infeccoes urinarias em populagoes
especiais

As gestantes apresentam risco elevado de
desenvolver ITUs devido a estase urinaria cau-
sada pela compressdo do utero sobre os urete-
res. Diagndsticos precoces e tratamentos ade-
quados sdo cruciais para evitar complicagdes
maternas e fetais, como parto prematuro e baixo
peso ao nascer (GUPTA et al., 2011). Em ido-
sos, as [TUs sdo frequentemente mais dificeis
de diagnosticar, uma vez que os sintomas po-
dem ser confundidos com outras condigdes,
como hiperplasia prostatica benigna ou neopla-
sias (FOXMAN, 2003). J4 em criangas, anoma-
lias congénitas como o refluxo vesicoureteral
sao causas comuns de ITUs e exigem trata-
mento especializado para evitar danos renais a
longo prazo (MANCUSO et al., 2023).
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INTRODUCAO

A preservacdo da satde ao longo da gravi-
dez, fase caracterizada por diversas mudangas
fisicas e emocionais, ¢ fundamental para o bem-
estar da mae ¢ do feto. A infecgdo urinaria ¢
uma condi¢do comum e relevante durante a ges-
tacdo, impactando na qualidade de vida de um
namero significativo de mulheres gravidas.
Essa patologia ¢ definida pela colonizagao, in-
vasdo e disseminacdo de microrganismos pato-
génicos em qualquer regido do sistema urinario
(OVALLE & LEVANCINI, 2001).

Uma preocupagdo a mais para os profissio-
nais encarregados da atengdo pré-natal dessas
mulheres ¢ que, justamente neste periodo, a
gama de terapias antimicrobianas e as opgoes
preventivas sdo limitadas, considerando a toxi-
cidade de certos medicamentos para o bebé
(Duarte et al., 2008). Estudos nacionais afir-
mam que a infec¢ao do trato urinario pode acar-
retar graves complicagdes para a gestante € o
feto, tornando o acompanhamento dessa pato-
logia indispensével para a saude geral (RODRI-
GUES et al., 2021).

Fatores de risco

No periodo da gestacdo, ocorrem mudangas
na anatomia e no funcionamento do sistema ge-
nitourinario que favorecem o surgimento de in-
feccOes urinarias. Entre as mudancas, desta-
cam-se a dilatacdo do sistema coletor causada
pela pressdo extrinseca exercida pelo utero gra-
vidico e pela dilatacdo do complexo vascular
ovariano; além disso, a musculatura da parte in-
ferior do ureter torna-se hipertrofiada e ocorre
uma estase da atividade peristaltica, causada
pela progesterona, propiciando um ambiente fa-
voravel a proliferacdo de bactérias (DUARTE
et al., 2008).

Ha também um aumento da capacidade ve-
sical e limitacdo do esvaziamento da bexiga, o
que favorece o refluxo vesicoureteral, além do
aumento de excrecao de glicose e aminoacidos
pelos rins, fatores que favorecem o surgimento
de infecgdes do trato urinario.

Ademais, mulheres com antecedentes de in-
fecgoes, nefrolitiase, diabetes gestacional, con-
sumo inadequado de 4gua e maus hébitos de hi-
giene estdo sujeitas a circunstancias que podem
favorecer a colonizacdo bacteriana e o surgi-
mento de cistites no periodo da gravidez.

Epidemiologia

As infecgdes do trato urinario (ITUs) estdao
entre as complicagdes infecciosas mais comuns
durante a gestagdo. No Brasil, estudos indicam
que a prevaléncia de bacteriuria assintomatica
em gestantes gira em torno de 7%, sendo mais
frequente em populagdes com menor acesso a
cuidados de saude e em gestantes com histérico
de ITU prévia (DOMINGUES et al., 2021).

A incidéncia de pielonefrite, a complicacdo
mais grave da ITU durante a gestacdo, € rela-
tada em cerca de 1% a 2% das gestantes e esta
associada a maior risco de parto prematuro,
baixo peso ao nascer e complicagdes neonatais
(GOULART et al., 2023). A infec¢do urinaria
tende a ocorrer com maior frequéncia no se-
gundo e terceiro trimestres, em razdo das mu-
dangas fisioldgicas que ocorrem no sistema uri-
nario, como a dilata¢do dos ureteres e a com-
pressao da bexiga pelo utero em crescimento,
que favorecem a estase urinaria € o crescimento
bacteriano.

A bacteritiria assintomdtica ¢ um impor-
tante fator de risco para o desenvolvimento de
ITUs complicadas, especialmente a pielone-
frite. Sem o tratamento adequado, entre 20% a
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40% das gestantes com bacteriuria assintoma-
tica evoluirdo para pielonefrite (OLIVEIRA et
al., 2022). Esse dado reforga a importancia do
rastreamento de bacteriuria durante o pré-natal,
recomendado em varias diretrizes internacio-
nais e brasileiras.

Quanto aos fatores de risco, mulheres mul-
tiparas, com historico de ITUs recorrentes, dia-
betes mellitus, anemia falciforme ou imunossu-
primidas apresentam maior probabilidade de
desenvolver ITUs durante a gestagdo (Santos et
al., 2020). Além disso, condi¢des socioecond-
micas desfavoraveis e acesso limitado ao pré-
natal adequado aumentam a vulnerabilidade
para essa complicagdo. A prevaléncia de infec-
¢des urindrias em gestantes ¢ maior em popula-
coes carentes, refletindo desigualdades no
acesso a cuidados de saude e na qualidade do
acompanhamento pré-natal.

Do ponto de vista microbioldgico, as ITUs
na gestacdo sdo causadas predominantemente
por bactérias da flora intestinal, sendo o Esche-
richia coli o agente etiologico mais comum, res-
ponsavel por cerca de 70% a 90% dos casos
(SOUZA et al., 2021). Outros patogenos fre-
quentemente identificados incluem Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis e Enterococcus
faecalis, que tém importancia clinica relevante,
especialmente em infecgdes mais graves como
a pielonefrite.

Diagnostico

O diagnostico de infecgdo urindria durante
a gravidez envolve varias etapas, como uma
anamnese ¢ exame fisico bem feitos, além de
exames complementares. O médico devera co-
mecar coletando informagdes sobre os possi-
veis sinais e sintomas da paciente, que podem
incluir distria, algaria, urgéncia miccional, dor
na regido lombar ou hipogéstrio e, em alguns
casos, febre. Por outro lado, também pode ocor-
rer o inverso, ou seja, a completa auséncia de

sintomas, situacdo que nao descarta a presenca
de infeccdo e, consequentemente, os riscos dela
decorrentes.

Considerando o risco aumentado de infec-
¢do do trato urinério (ITU) durante a gestagao,
a possibilidade de bacteritria assintomatica e as
potenciais complicacdes maternas e perinatais,
alguns pesquisadores destacam a importancia
da realizacdo rotineira de urocultura no inicio
da gravidez (DUARTE et al., 2002).

A urocultura ¢ o exame padrdo ouro para o
diagnéstico de ITU na gestagdo. O diagnodstico
¢ confirmado pela presen¢a de mais de 100.000
UFC/ml (unidades formadoras de colonia por
mililitro) da mesma bactéria em uma amostra
de urina coletada por jato médio ou mais de
10.000 UFC/ml em uma urina coletada por ca-
teterismo vesical (SANTOS FILHO & TELINI
et al, 2018). Esse exame ¢ fundamental para
identificar o agente causador da infecgdo e tes-
tar sua sensibilidade a diferentes antibioticos, o
que ¢ essencial para um tratamento eficaz. A
coleta da amostra € idealmente feita com a urina
da primeira manha, que € mais concentrada.

Exames complementares, como a urinélise
e o teste de nitrito e leucdcito-esterase, podem
ajudar no diagnostico das ITUs baixas, mas
apresentam baixa sensibilidade e especificidade
(77% e 70%, respectivamente). Esses exames
podem nao indicar infecgdo mesmo quando ela
esta presente, o que limita sua utilidade na ges-
tagdo. Portanto, o diagnostico deve ser clinico,
e a urocultura deve ser utilizada para confirmar
e monitorar casos tratados empiricamente
(SALVATORE et al., 2011).

Quando as bactérias ascendem ao trato uri-
nario superior, podem causar pielonefrite. A in-
fec¢do do trato urindrio (ITU) alta ocorre em
cerca de 2% das gestacdes e pode resultar de
uma ITU baixa inicial que nao foi tratada. O
comprometimento renal durante a gravidez esta
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relacionado as alteracdes fisioldgicas ja menci-
onadas. A pielonefrite ¢ mais comum no se-
gundo e no terceiro trimestres, afetando o rim
direito em mais de 90% dos casos.

Os sintomas apresentados por gestantes
com pielonefrite incluem febre, dor no flanco,
nausea, vomitos, lombalgia e desconforto cos-
tovertebral. Sintomas urinarios, semelhantes
aos das infec¢des baixas, podem ou ndo estar
presentes. A pidria ¢ um sinal tipico de pielone-
frite, observada em alguns casos. No exame cli-
nico, a dor a punho-percussao na regido renal ¢
um sinal bastante sensivel para o diagndstico e
acompanhamento, conhecido como “Sinal de
Giordano™.

Complicacoes

A infeccdo urinaria na gestagdo pode ocasi-
onar uma série de repercussdes maternas e fe-
tais, levando a uma piora do prognostico gesta-
cional. Dentre as complicacdes, o trabalho de
parto prematuro (antes de 37 semanas) e o baixo
peso ao nascer ocorrem devido a ativagao de ci-
tocinas e prostaglandinas no corpo da mae, em
resposta ao processo infeccioso, que podem de-
sencadear contragdes uterinas prematuras; pode
favorecer também a amniorrexe prematura, que
¢ a ruptura das membranas amnioticas antes do
inicio do trabalho de parto (DOMINGUES et
al., 2021).

Além disso, ha evidéncias de que infec¢des
ndo tratadas podem predispor a doenca hiper-
tensiva exclusiva da gestagdo, com possibili-
dade de dano de o6rgaos-alvo, e a restricao do
crescimento fetal, situagdo em que hé retardo do
desenvolvimento, resultando em um feto menor
do que o esperado para a idade gestacional
(GOULART et al., 2023).

A pielonefrite aguda também ¢ uma das
complicacdes graves de uma infecgdo urindria
durante a gestacdo, podendo evoluir para sepse,
choque séptico e faléncia de 6rgdos. Os quadros
de anemia também podem ser exacerbados pela
infecgdo, visto que estdo vulneraveis pela maior
demanda de ferro durante a gravidez (OLI-
VEIRA et al., 2022).

Tratamento

O tratamento de infecgdo do trato urinario
durante a gravidez deve ser conduzido com cau-
tela, priorizando a seguranca da mae e do feto.
Os antibioticos sdo essenciais para o tratamento
dessa condigao, ¢ a selegdo deve ser baseada no
antibiograma, levando em conta também a toxi-
cidade, seguranca, custo e disponibilidade do
medicamento (LE ef al., 2004).

No que diz respeito a teratogenicidade, a es-
colha do antibiotico ¢ guiada pela classificagdo
de risco para o uso de medicamentos durante a
gestacdo, conforme estabelecido pela Food and
Drug Administration (SANTOS FILHO & TE-
LINI et al., 2018). Vérios antibidticos listados
nos antibiogramas sdo adequados para trata-
mento oral. Os medicamentos mais seguros,
que atendem aos critérios da FDA para gestan-
tes com ITU (categorias A e B), incluem peni-
cilinas, cefalosporinas, nitrofurantoina, fosfo-
micina  trometamol e  monobactamicos
(KRCMERY et al., 2001).

Antibioticos orais seguros, que podem ser
utilizados por um periodo de 5 a 7 dias (catego-
ria B da FDA), estdo disponiveis na maioria dos
testes de sensibilidade e sdo geralmente de me-
nor custo e mais acessiveis no sistema publico
de saude. As dosagens estao detalhadas na Ta-
bela 6.1.
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Tabela 6.1 Antibioticos orais para ITU categoria B e suas posologias

Antibioticos

Posologias

Amoxicilina

500 mg a cada 08 horas
875 mg a cada 12 horas

Amoxicilina + Clavulanato de Potassio

500 mg+125mg a cada 08 horas
875 mg+125mg a cada 12 horas

Ampicilina 500 mg a cada 06 horas
Cefuroxima 250 mg a cada 08 horas
Cefalexina 500 mg a cada 06 horas
Nitrofurantoina 100 mg a cada 06 horas

Fonte: SANTOS FILHO. & TELINI, 2018

A nitrofurantoina ¢ um medicamento consi-
derado seguro e nao relacionado a teratogénese,
sendo uma das op¢des de primeira linha no Bra-
sil. No entanto, seu uso apresenta um ponto ne-
gativo: ha risco de hemolise em fetos ou recém-
nascidos com deficiéncia de glicose-6-fosfato
desidrogenase (G6PD), que ocorre em aproxi-
madamente 0,0004% dos casos. Por isso, deve

ser evitada nas ultimas semanas da gestacdo
(LE et al., 2004)

Ha a possibilidade de utilizar, com cautela,
outros antibioticos classificados como catego-
ria (C) e (D) pela FDA, conforme listados na
Tabela 6.2, quando ndo houver op¢des mais se-
guras disponiveis no antibiograma.

Tabela 6.2 Antibidticos da categoria C e D da FDA, suas posologias e efeitos adversos

Antibidticos Posologias

Efeitos adversos

Gentamicina
horas

5 a7 mg/kg peso, IM ou IV, a cada 24

Nefro ou ototoxicidade

Sulfametoxazol/

800 mg + 160 mg VO a cada 12 horas

Hemolise e Kernicterus
Alteragcdes no tubo neural, cardiovasculares, do

Trimetopri .
rimetoprim trato urinario e fenda palatina
Norfloxacino 400 mg VO a cada 12 horas Toxica para as cartilagens em desenvolvimento
. 500 mg VO ou 400 mg IV a cada 12 . . .
Ciprofloxacino me ol horazng acada Toxica para as cartilagens em desenvolvimento
Cloranfenicol 500 mg IV ou VO a cada 06 horas Sindrome cinzenta e toxicidade da medula 6ssea

Fonte: SANTOS FILHO. & TELINI, 2018.
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Devido aos efeitos adversos que podem va-
riar conforme o tempo de gravidez, o Trimeto-
prim associado ao Sulfametoxazol ¢ classifi-
cado como categoria (D) durante o primeiro tri-
mestre e nas ultimas semanas da gravidez. O
mesmo se aplica ao cloranfenicol no primeiro
trimestre. As fluoroquinolonas ndo sdo reco-
mendadas, pois estdo associadas a alteragdes
nas cartilagens articulares dos neonatos. Ja as
tetraciclinas (categoria D) podem causar displa-
sia e descoloragdao dos ossos e dentes do feto,
portanto, ndo devem ser indicadas.

A escolha rapida do antibiotico para o trata-
mento empirico da ITU ¢ crucial para prevenir
a progressao para formas complicadas da infec-
¢do. Assim, ndo se deve aguardar os resultados
da urocultura e do antibiograma para iniciar a
antibioticoterapia. Na selecdo da classe de anti-
biotico, considera-se principalmente as bacté-
rias mais comuns identificadas nas uroculturas
e o espectro de acdo dos antibidticos para as ce-
pas bacterianas especificas, que variam de
acordo com a epidemiologia da populagdo e o
padrdo de sensibilidade aos antibioticos em de-
terminada regido geografica.

A selegdo do antibiotico para infecgdes al-
tas do trato urindrio também ¢ feita de forma
empirica, abrangendo um amplo espectro, e
deve considerar a tolerabilidade e o perfil de
sensibilidade bacteriana local. Em razdo do alto
risco de complicagdes, o tratamento da gestante
com pielonefrite deve ser feito em regime de in-
ternacao, permitindo monitoriza¢do dos sinais
vitais, identificagdo precoce de sinais de gravi-
dade, controle da diurese, hidratacao e utiliza-
¢do parenteral dos antibioticos.

A antibioticoterapia para o quadro de pielo-
nefrite deve ser administrada preferencialmente
pela via intravenosa (IV) por pelo menos 24 a
48 horas, imediatamente apos a coleta da uro-
cultura. Com a evolugao favoravel, a alta é pro-
gramada para que a paciente possa completar a

antibioticoterapia por via oral (VO) ou intra-
muscular (IM), totalizando de dez a quatorze
dias de tratamento.

Prevencao

A prevencao das ITUs ao longo da gravidez
¢ uma medida essencial para reduzir as compli-
cagdes tanto maternas quanto para o feto. As es-
tratégias de prevencdo focam no rastreamento
precoce, tratamento adequado da bacteriuria as-
sintomatica e em medidas comportamentais que
podem ser adotadas pelas gestantes para mini-
mizar o risco de infecgao.

O rastreamento de bacteritria assintomatica
no inicio da gestagdo ¢ uma das medidas mais
eficazes para a precaugdo de infecgdes urinarias
complicadas. A realizagdo de uroculturas no
inicio do pré-natal e, se necessario, no terceiro
trimestre, ¢ uma recomendagdo amplamente
adotada, inclusive por diretrizes brasileiras de
saude (Domingues et al., 2021). Gestantes com
bacteritria confirmada devem ser tratadas com
antibidticos seguros para a gravidez e devem
ser monitoradas para garantir a erradicagao da
infecgao.

Manter uma hidratacdo adequada ¢ funda-
mental para a prevengdao de ITUs. O aumento
da ingestdo de liquidos ajuda a diluir a urina,
favorecendo a eliminagdo de bactérias pela mic-
¢ao frequente, além de reduzir a estase urinaria
(GOULART et al., 2023). Recomenda-se que
gestantes consumam entre 2 e 3 litros de agua
por dia, de acordo com orientagcdes médicas in-
dividuais.

A adocao de praticas de higiene adequadas
pode prevenir a migracao de bactérias da flora
intestinal para o trato urinario. Entre as medidas
recomendadas estdo a limpeza da regido peri-
neal de frente para tras ap6s o uso do banheiro
e a troca frequente de roupas intimas para man-
ter a regido genital seca e limpa (SANTOS et
al., 2020). Além disso, evitar o uso prolongado
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de roupas muito justas e de tecidos sintéticos,
que podem favorecer a proliferacdo de micror-
ganismos.

A estase urindria aumenta o risco de infec-
c¢do. Por isso, ¢ aconselhavel que gestantes uri-
nem regularmente e ndo adiem a vontade de uri-
nar. Além disso, ¢ recomendado que urinem
logo apos relagdes sexuais para ajudar a expul-
sar bactérias que possam ter sido introduzidas
no trato urinario (SOUZA et al., 2021).

O uso indiscriminado de antibidticos pode
levar ao desenvolvimento de resisténcia bacte-
riana, o que complica o tratamento de ITUs. As-

sim, a prescri¢do de antibidticos deve ser crite-
riosa e baseada em exames de sensibilidade
bacteriana para garantir o uso de medicamentos
adequados e seguros para a gestante (GOU-
LART et al., 2023).

Um acompanhamento pré-natal de quali-
dade ¢ fundamental para a prevencao e manejo
de ITUs durante a gravidez. Esse acompanha-
mento permite o rastreamento precoce de fato-
res de risco, a identificacdo de sintomas iniciais
¢ a monitorizacdo de condigdes subjacentes que
podem predispor a infecgdes urinarias, como
diabetes gestacional e anemia (OLIVEIRA et
al., 2022).
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INTRODUCAO

A mastite ¢ uma afec¢do comum das ma-
mas. Ela caracteriza-se por inflamagdo da
mama e ¢ dividida em mastite lactacional e ndao-
lactacional (SILVA et al., 2018).

Mastites puerperais

As mastites puerperais sdo inflamacdes da
glandula mamaria associadas a lactacdo, aco-
metendo entre 2 a 20% das lactantes (UPTO-
DATE, 2023). Podem ocorrer em qualquer fase
do periodo lactacional, mas sdo mais frequentes
nas primeiras quatro a seis semanas pos-parto
(UPTODATE, 2023). Os agentes infecciosos
predominantes incluem Staphylococcus aureus
€, em menor propor¢do, Streptococcus spp.
(SILVA et al., 2018; UPTODATE, 2023).

Clinicamente, a mastite manifesta-se por
eritema, hipertermia local, dor, aumento do vo-
lume e ingurgitamento mamario, com potencial
evolugdo para formacgao de abscessos. Em casos
mais severos, podem surgir febre, calaftrios,
anorexia, adinamia e, raramente, sepse. A linfa-
denomegalia axilar e a presenga de fissuras ma-
milares sdao comuns (UPTODATE, 2023;
SILVA et al., 2018). Enquanto infecgdes por S.
aureus tendem a ser mais focais e invasivas,
com rapida formagao de abscessos, as infecgdes
por Streptococcus geralmente apresentam-se de
forma difusa, com abscessos ocorrendo apenas
em estagios avancados (SILVA et al., 2018).

Entre os principais fatores de risco estdo a
estase de leite, dificuldades na amamentacao,
fissuras no mamilo, uso de bombas de extracao,
hiperlactagao e histdrico prévio de mastite (UP-
TODATE, 2023). Acredita-se que a cascata de
eventos que leva a mastite se inicie com um es-
treitamento ductal, dificultando a drenagem e
promovendo o acumulo de leite, o qual exerce
pressdo na area circundante, resultando em in-

flamacdo e susceptibilidade a infec¢do bacteri-
ana (UPTODATE, 2023; FEBRASGO, 2018).
A transmissao bacteriana ocorre geralmente por
via transpapilar, com contamina¢do da mama a
partir da orofaringe do recém-nascido, sendo
facilitada por lesdes na aréola e no mamilo
(SILVA et al., 2018).

Quanto a localizagdo, a mastite pode ser
classificada como lobar (a forma mais comum,
afetando uma regido ou lébulo da mama), am-
polar (atinge parte ou toda a aréola) ou glandu-
lar (envolvendo toda a glandula mamaria)
(SILVA et al., 2018).

As mastites puerperais sdo divididas em
dois principais grupos:

- Epidémica: Associada a cepas virulentas
de S. aureus produtoras de penicilinases, mani-
festa-se até o quarto dia po6s-parto, sendo trans-
mitida de lesdes piodérmicas do recém-nascido
a mae (SILVA et al, 2018; FEBRASGO,
2018). O tratamento requer internacao e antibi-
oticoterapia intravenosa baseada em cultura e
antibiograma.

- Endémica: Compreende a maioria dos ca-
sos, sendo S. aureus o patdogeno principal (60%
dos casos). Outras bactérias, como S. epidermi-
dis, Streptococcus do grupo B, Escherichia
coli, Pseudomonas, Serratia e Enterobacter,
podem estar envolvidas, sendo mais frequente
na segunda semana pos-parto € no periodo de
desmame (SILVA et al., 2018; FEBRASGO,
2018).

O diagnostico da mastite puerperal € predo-
minantemente clinico, com base na identifica-
¢do dos sinais flogisticos na mama da lactante.
Exames laboratoriais podem ser indicados para
casos que nao respondem ao antibiotico empi-
rico ou para casos com suspeita de sepse, sendo
recomendadas culturas de leite ou hemoculturas
para infecgoes graves (UPTODATE, 2023).
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O manejo inicial da mastite puerperal em
pacientes sem sinais sistémicos graves e com
sintomas focais na mama baseia-se no esvazia-
mento mamario, na manutencao da amamenta-
¢do sempre que possivel e no uso de compressas
frias para reduzir a inflamacdo (FEBRASGO,
2018; UPTODATE, 2023). Orienta-se ama-
mentagdo sob demanda, com minimizagdo do
uso de bombas de leite e evitando protetores de
mamilo. Para analgesia e alivio de sintomas,
podem ser utilizados analgésicos e anti-infla-
matérios (como paracetamol e ibuprofeno),
além de repouso, hidratacdo adequada e o uso
de um sutid de suporte adequado. Massagens
profundas ndo sdo recomendadas, mas uma var-
redura leve pode ser util (FEBRASGO, 2018;
UPTODATE, 2023).

A persisténcia dos sintomas por mais de 24
a 48 horas ou a presenga de febre indicam a ne-
cessidade de iniciar antibioticoterapia direcio-
nada contra Staphylococcus aureus. A selegao
empirica do antibidtico baseia-se no risco de re-
sisténcia a meticilina (MRSA) e em fatores adi-
cionais, como historico de alergias e perfis lo-
cais de resisténcia bacteriana (UPTODATE,
2023).

Para infeccdes leves em que o risco de
MRSA ¢ baixo, recomenda-se o uso de dicloxa-
cilina 500 mg por via oral, administrada quatro
vezes ao dia; flucloxacilina 500 mg por via oral,
também quatro vezes ao dia; ou cefalexina 500
mg por via oral na mesma frequéncia. Em situ-
acgoes de infeccao leve com risco de MRSA, o
tratamento indicado pode ser feito com trimeto-
prim-sulfametoxazol (um comprimido de dose
dupla, duas vezes ao dia) ou clindamicina 450
mg por via oral, trés vezes ao dia. Nos casos
graves, ¢ necessaria a administracdo intrave-
nosa de antibidticos em ambiente hospitalar,
utilizando vancomicina em combina¢ao com
ceftriaxona ou piperacilina-tazobactam, para

garantir a cobertura contra patogenos Gram-po-
sitivos e Gram-negativos (UPTODATE, 2023).

A duragao do tratamento depende da gravi-
dade da infec¢do e da resposta clinica apresen-
tada. Em infecgoes leves, a resolugdo costuma
ocorrer em um periodo de cinco a seis dias com
o uso de antibioticos orais. Nos casos graves,
apos 48 a 72 horas de melhora clinica, ¢ reco-
mendada a transi¢do para antibidticos orais,
com duragdo total de tratamento variando entre
cinco e seis dias, podendo estender-se até 14
dias conforme necessario. Para casos sem res-
posta clinica em 48 a 72 horas, ultrassonografia
e cultura de leite sdo indicadas para excluir abs-
cesso ou outras causas nao infecciosas (UPTO-
DATE, 2023).

Abscesso mamario
O processo infeccioso agudo associado a

mastite pode resultar em formacdo de "lojas"
(compartimentos infecciosos Unicos ou multi-
plos) e progredir para necrose do tecido mama-
rio. Abscessos mamarios podem surgir quando
o tratamento inicial se mostra ineficaz ou o di-
agnostico € feito tardiamente (UPTODATE,
2023). Além da dor intensa, o quadro infeccioso
pode apresentar prostracdo e deterioracao signi-
ficativa do estado geral. O tratamento segue
principios semelhantes a0 manejo da mastite,
incluindo antibioticoterapia, preferencialmente
baseada em cultura e antibiograma. A drena-
gem das lojas pode ser realizada por pungao
guiada por ultrassom para abscessos menores
que 5 cm; nos casos mais extensos, € necessaria
drenagem cirtrgica e remocao de areas de ne-
crose, sendo indicada a colocagao de dreno por
24 horas. A amamentacao pode ser temporaria-
mente suspensa na mama acometida, reali-
zando-se o esvaziamento com ordenha manual,
mecanica ou elétrica para manter a produgdo
lactea e prevenir a estase (FEBRASGO, 2018).
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Mastites cronicas - fistulas lacteas
A mastite cronica trata-se de uma compli-

cacdo tardia que pode surgir meses apos um epi-
so6dio de mastite ou abscesso mamario. Carac-
teriza-se pela presenca de tecido conjuntivo no
parénquima mamario e processos exsudativos,
que se manifestam por surtos recidivantes e dre-
nagem espontanea, formando fistulas lacteas. O
tratamento de escolha ¢ a ressec¢do completa
do sistema ductal acometido, frequentemente
associada a cirurgia reparadora, com uso de an-
tibioticos no periodo pré e pds-operatdrio para
melhor controle da infeccdo (FEBRASGO,
2018).

Mastites nao puerperais

As mastites ndo puerperais (MNP), também
chamadas de mastites ndo lactacionais, abran-
gem todas as condigdes inflamatdrias da mama
que ndo estdo associadas a gravidez ou ama-
mentacdo (SILVA et al., 2018). Apresentam
curto lento e cronico, podendo estar relaciona-
das com infeccdo aguda prévia ou nao (JU-
NIOR et. al., 2023; OLIVEIRA et. a.l, 2021).
Essas mastites incluem uma ampla gama de
condig¢des, podendo ser classificadas em infec-
ciosas ou em desordens inflamatérias nao infec-
ciosas, exigindo a consideracao de diversos di-
agnosticos diferenciais para processos inflama-
torios e supurativos mamarios (SILVA et al.,
2018; JUNIOR et al, 2023).

A incidéncia de MNP, que parece estar em
crescimento, ¢ de cerca de 10%, significativa-
mente menor do que a das mastites puerperais,
mas, representam em torno de 1 a 2% dos pro-
cessos sintomaticos do tecido mamario (SILVA
et al.,2018; JUNIOR et al., 2023).

Muitas pacientes apresentam uma ou mais
massas sem sinais evidentes de inflamagao, o
que frequentemente leva a negligéncia do qua-
dro devido a auséncia de sintomas tipicos
(SILVA et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2021).

Além disso, o quadro clinico pode se asse-
melhar ao de um carcinoma mamario, especial-
mente o carcinoma inflamatorio, tornando ur-
gente afastar essa hipotese, possivelmente com
a realizacdo de uma bidpsia da lesdo. As MNP
podem ser divididas em dois grupos principais:
mastites infecciosas (especificas ou inespecifi-
cas) e mastites ndo infecciosas, com énfase nas
mais comuns (SILVA et al., 2018).

Mastites infecciosas

Abscesso subareolar recidivante
Embora sua fisiopatologia ainda ndo seja

completamente esclarecida, trata-se de uma
metaplasia escamosa dos ductos lactiferos. E
uma condi¢do recorrente € cronica, mais co-
mum entre os 30 e 40 anos, com repeti¢do em
intervalos variados (meses a anos), com associ-
acao ao tabagismo, diabetes, obesidade e inver-
sdo mamilar. Ja foi descrito por diferentes no-
mes, como mastite piogé€nica, mastite oblite-
rante, mastite periductal e mastite piogénica
cronica (SILVA et al., 2018; JUNIOR et al.,
2023). Nesses quadros, ocorre uma transforma-
¢do escamosa do epitélio cuboide dos ductos
principais, formando tampdes de queratina que
bloqueiam o ducto. Isso leva a ruptura dos duc-
tos, permitindo que secregdes se infiltrem no te-
cido mamario e causem uma reacao inflamato-
ria, que pode resultar em pequenos abscessos.
A tendéncia ¢ de que esses abscessos sejam dre-
nados espontaneamente através de uma fistula
que se estende até a borda da aréola (SILVA et
al., 2018; JUNIOR et al., 2023).

Inicialmente, surge uma inflamagao locali-
zada, as quais evoluem para formagao de abs-
cessos de drenagem espontdnea. A paciente
apresenta dor subita ao redor da aréola, acom-
panhada de inchago, vermelhidao e calor local,
sem historico de trauma (SILVA et al., 2018;
JUNIOR et al., 2023).
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Na mamografia, observa-se espessamento
da pele ao redor da aréola com uma opacidade
logo abaixo dela. A ultrassonografia geral-
mente revela uma area com ecogenicidade
mista, contendo um componente cistico central
e aumento do fluxo periférico ao Doppler, su-
gerindo maior vascularizagdo (SILVA et al.,
2018). O diagnéstico diferencial inclui mastites
especificas, mastite da ectasia ductal e carci-
noma inflamatério (SILVA et al., 2018).

O tratamento com antibidticos orais, co-
brindo bactérias aerdbias e anaerdbias, tem
bons resultados nas fases iniciais. Nos casos em
que se formam fistulas, o tratamento inclui ci-
rurgia para remoc¢ao do trajeto fistuloso. Para
pacientes que ndo estdo mais amamentando, a
remocao dos ductos terminais restantes pode re-
duzir o risco de recorréncia (SILVA et al,
2018). A cessacao definitiva do tabagismo ¢
fundamental para o sucesso do tratamento e
deve ser incentivada, assim como a adog¢ao de
medidas para minimizar a inversdo mamilar.
Além disso, evitar outros fatores que contri-
buem para a persisténcia da condi¢do, como o
alcoolismo e disturbios metabdlicos, pode au-
mentar os periodos de remissdo e até levar a re-
solucdo completa do quadro (SILVA et al.,
2018).

Abscessos mamarios periféricos
Abscessos mamarios periféricos sdo consi-

deravelmente menos frequentes em compara-
¢do com os abscessos subareolares. Sua apre-
sentagdo tipica ocorre em mulheres na pds-me-
nopausa, geralmente caracterizada por um abs-
cesso de surgimento recente sem patologias as-
sociadas (SILVA et al., 2018). A fisiopatologia
desses abscessos permanece incerta, mas pode
estar relacionada a ectasia ductal e processos in-

volutivos (SILVA et al., 2018). O manejo tera-
péutico envolve drenagem cirirgica ou punc¢ao
do abscesso, complementada por antibioticote-

rapia com cobertura para anaerdbios (SILVA et
al.,2018; JUNIOR et al., 2023).

Abscessos iatrogénicos
Abscessos iatrogénicos sdo infec¢des de-

correntes de cirurgias mamarias, normalmente
causados pelo Staphylococcus aureus. Além
desse tipo de infeccdo, podem surgir, ainda
nesse processo operatorio, celulites superficiais
e hematomas infectados. A infec¢ao pode com-
prometer o resultado estético da cirurgia
(SILVA et al., 2018). A incidéncia ¢ de aproxi-
madamente 6% nos casos, sendo frequente-
mente associadas a cavidades cirtirgicas exten-
sas, necrose cutanea, biopsias anteriores ¢ dre-
nagens repetidas de seromas (SILVA et al.,
2018). As infecgdes relacionadas a implantes
mamarios sdo menos frequentes, com incidén-
cia em torno de 1%. Nesses casos, S. aureus € o
agente predominante, embora outros patdge-
nos, como Pseudomonas, S. epidermidis e
Mycobacterium fortuitum, também possam es-
tar envolvidos (SILVA et al., 2018). O trata-
mento das infeccdoes como abscessos, celulites
e hematomas infectados envolve drenagem do
abscesso com uso de antibioticos (SILVA et al.,
2018). Para as infec¢des dos implantes mama-
rios, a remoc¢ao do implante é, na maioria das
vezes, a abordagem recomendada, embora o
uso de antibiodticos associados a drenagem seja
vidavel em casos selecionados (SILVA et al.,
2018). Em pacientes com corpos estranhos ma-
marios, incluindo piercings, abscessos tardios
podem ocorrer e mimetizar neoplasias malig-
nas. A remog¢do desses corpos estranhos, em
conjunto com drenagem e antibioticoterapia, ¢
fundamental (SILVA et al., 2018).
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Mastite tuberculosa
A mastite tuberculosa, uma condi¢ao rara,

pode se manifestar como um ndédulo mamario
em mulheres idosas, frequentemente confun-
dido com carcinoma. Em mulheres jovens,
pode surgir como abscesso mamario (SILVA et
al., 2018). O diagnostico definitivo ¢ feito pela
identificacdo do Mycobacterium tuberculosis
por microscopia ou cultura, mas o exame histo-
patologico pode ser necessario devido a baixa
sensibilidade desses métodos (SILVA et al.,
2018; JUNIOR et al., 2023). A tuberculose ma-
maria representa cerca de 0,1% das lesdes ma-
marias em paises ocidentais, enquanto em regi-
Oes endémicas a prevaléncia pode atingir 4%
(SILVA et al., 2018). O tratamento envolve tu-
berculostaticos, com intervengdes cirurgicas in-
dicadas apenas em casos selecionados (SILVA
etal.,2018; JUNIOR et al., 2023).

Sifilis mamaria
A sifilis mamaria, uma manifestagao rara de

infeccdo sexualmente transmissivel, podendo
se manifestar nas trés fases da doenca (primaria,
secundaria ou terciaria). Na fase primaria, o
cancro duro se localiza tipicamente na juncdo
areolopapilar. Na forma secundaria, surgem le-
sOes cutaneas caracteristicas no sulco mamario.
Na forma terciaria, aparecem nodulos inflama-
torios que podem ulcerar e fistulizar (SILVA et
al, 2018; JUNIOR et al., 2023). O tratamento
consiste no uso de penicilina G benzatina,
2.400.000UI em duas doses, separadas pelo in-
tervalo de uma semana. (SILVA et al, 2018;
JUNIOR et al., 2023).

Mastites por micobactérias
Micobactérias atipicas podem causar infec-

¢des mamarias, especialmente em pacientes
imunocomprometidas, como aquelas com HIV

avancado. Nessas situagdes, o diagndstico ¢
confirmado por cultura de secrecdes ou hemo-
culturas (SILVA et al., 2018). O tratamento
consiste no uso de claritromicina, etambutol e
rifabutina por 6 meses. Casos de infeccao por
micobactérias em pacientes com implantes ma-
marios sao raros, mas descritos, € o tratamento
envolve a retirada do implante e antibioticote-
rapia prolongada (SILVA et al., 2018).

Mastites fingicas
Virias espécies de fungos podem infectar as

mamas, com a blastomicose sendo uma das
mais frequentemente relatadas. Essas infec¢des
podem ser confundidas com neoplasias malig-
nas e sdo diagnosticadas por pun¢do-biopsia as-
pirativa (SILVA et al., 2018). A candidiase ma-
maria, embora mais comum em mulheres ndo
lactantes, também pode ocorrer, principalmente
no sulco inframamario. Outras infecg¢des fungi-
cas, como criptococose ¢ histoplasmose, podem
acometer as mamas (SILVA et al., 2018). O tra-
tamento antifingico ¢ indicado, com cirurgia
reservada para casos selecionados (SILVA et
al., 2018).

Mastites virais
A mastite viral é frequentemente associada

a caxumba, manifestando-se com edema ¢ dor
mamaria, que podem passar despercebidos. Ou-
tras infec¢des virais, como herpes simples e
herpes zoster, também podem acometer a
mama, especialmente em pacientes imunossu-
primidas (SILVA et al., 2018). A clinica con-
siste em uma formacao de nédulos com evolu-
cdo lenta, sem causar dores as pacientes (JU-
NIOR et al., 2023). O tratamento com aciclovir
¢ recomendado para reduzir a gravidade dos
sintomas e evitar infecgdes bacterianas secun-
darias (SILVA et al., 2018).
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Outras mastites infecciosas
Infeccdes mais raras da mama incluem

aquelas causadas por Corynebacterium krop-
penstedtii, actinomicose, gonococo, protozoa-
rios € helmintos. O manejo inclui antibioticote-
rapia especifica e, em alguns casos, drenagem
cirurgica ou remogao de corpos estranhos.

Mastites nao infecciosas

Ectasia ductal

Também conhecida por mastite de células
plasmaticas ou mastite plasmocitaria, a ectasia
ductal possui origem da dilatagio de um ou
mais ductos mamarios, podendo gerar inflama-
¢do, estase ou obstrucdo. A clinica desses paci-
entes corresponde a 41% das queixas de secre-
cdo mamilar em mulheres, e podem apresentar
sintomas como a retragdo mamilar e presenca
de massa palpavel e dolorosa na mama. Tal sub-
tipo afeta principalmente mulheres multiparas e
1dosas, sendo necessario realizacdo de exames
complementares para realizacdo do diagnoés-
tico. A solicitacdo de exames de imagem € im-
portante para analise das alteragdes no tecido
mamario sugestivas de ectasia ductal, como na
mamografia, na qual os ductos se mostram di-
latados, apresentando opacidades nodulares
com bordas irregulares ou calcificagdes ramifi-
cadas. Ja na ultrassonografia, as alteragdes sao
representadas pelos ductos dilatados, contendo
massas de contetido ecogénico ou anecdico. Por
ultimo, tem-se a op¢do da ressonancia magné-
tica, que revela um padrdo de realce que por
muitas vezes gera duvidas quanto a possibili-
dade dos achados ductais serem ou ndo sugesti-
vos de carcinoma ductal in situ. Por conse-
guinte, deve-se realizar bidpsias e cultura de
material a fim de buscar diagnosticos diferenci-
ais de alteragdes fibrocisticas e carcinoma ma-
mario. Ademais, ¢ importante lembrar que a
mastite plasmocitdria ndo representa um risco
aumentado para desenvolvimento de cancer de

mama, ¢ deve receber tratamento cirirgico a
partir da exérese dos ductos acometidos em ca-
sos de recorréncia de sintomas, além de antibi-
oticoterapia quando houver presenga de sinais
flogisticos (CHIOREAN et al., 2020; SILVA et
al., 2018).

Mastites lobulares granulomatosas
As mastites granulomatosas sao condigdes

pouco comuns na mastologia, de carater be-
nigno e que podem ser classificadas em idiopa-
ticas ou especificas. A diferenca entre elas
ocorre com base na origem da manifestagdao. A
forma idiopatica ndo esta associada a doengas
pré-existentes, enquanto a forma especifica
pode ter diversas causas primarias. Esta Gltima
pode ser desencadeada tanto por infecgdes,
como sifilis, tuberculose, agentes parasitarios,
bacterianos ou flingicos, quanto por doencas
ndo infecciosas, como diabetes, granulomatose
de Wegener, sarcoidose ou reagdes a corpos es-
tranhos. Nesses casos, ¢ necessario tratamento
com antibidticos especificos a fim de estabilizar
ainfeccdo. Ademais, o tratamento e diagnostico
ainda ndo foram completamente padronizados
em ambito internacional, tornando ambas as
avaliagdes extremamente dificeis de serem fei-
tas (YUAN et al., 2022; SILVA et al., 2018).

Sarcoidose mamaria
A sarcoidose mamaria ¢ uma manifestagao

extrapulmonar rara, que ocorre em menos de
1% dos pacientes. A apresentagdo clinica e ra-
diologica ¢ de dificil investigagdo e podem ser
confundidas com o carcinoma mamario, apre-
sentando sintomas como a presenca de massa
palpavel e dolorosa, sendo necessaria a realiza-
¢do de biopsia dos nédulos mamarios para con-
firmagdo do diagndstico diferencial. Seu trata-
mento ¢ promovido a partir do uso de imunos-
supressores e corticoides (KADDOURA et al.,
2023; SILVA et al., 2018)
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Mastite por silicone
Esta inflamacao do tecido mamario € ocasi-

onada pela inje¢do de silicone liquido, que ¢
visto pelo organismo como um corpo estranho,
o que precede o quadro inflamatdrio e de for-
macao de siliconomas (granulomas constitui-
dos pelo material de silicone). Em consequén-
cia disso, € possivel a apresentagdo de sintomas
como dor intensa ¢ deformagao das mamas, as-
sim como evolugdes mais graves nas quais pode
ocorrer a ruptura dos implantes, causando a dis-
seminacao sistémica do conteudo e desenvolvi-
mento de intomais severas. Quando o silicone
migra para outros 6rgaos, os exames de imagem
podem ser comprometidos pela presenga do
material, o que dificulta a realizacdo do diag-
nodstico e aumenta a probabilidade de complica-
¢oOes mais graves. Nesses casos, ¢ indicada a re-
alizacao de ressonancia magnética e tratamento
a partir da exérese completa do implante, se-
guida da reconstru¢do mamaria, que nem sem-
pre sera uma possibilidade, a depender da gra-
vidade do tecido (LIM & LIU, 2012; SILVA et
al., 2018).

Mastite granulomatosa idiopatica
(MGI)

Na mastite granulosa lobular, também co-
nhecida como MGI, especulam-se possiveis
causas como infec¢des bacterianas por Coryne-
bacterium, destrui¢ao hormonal ou resposta au-
toimune, mas ainda ndo foi elucidada uma ori-
gem concreta para essa doenca. Esta doenga ¢
frequentemente vista associada a casos de eri-
tema nodoso, o que fortalece a hipotese da MGI
ter seu desenvolvimento relacionado com a au-
toimunidade. A apresentacdo clinica e radiolo-
gica dessa patologia se assemelha ao cancer de
mama, o que torna de extrema importancia a
analise histologica da lesdo. A partir disso, ¢
possivel encontrar achados como infiltrados de
células gigantes multinucleadas, granulomas

ndo caseosos, plasmacitos, histidcitos epitelioi-
des, linfocitos e microabscessos. Quanto a po-
pulacdo mais acometida, se encontram princi-
palmente gestantes, de lactacdo recente ou em
idade reprodutiva. O tratamento também nao ¢
elucidado por completo, porém, medicagdes
como imunossupressores e corticoides apresen-
taram bons resultados. Apesar disso, também
podem ser indicadas intervencdes cirlrgicas
como forma terapéutica para a MGI (ZHU et
al., 2022; SILVA et al., 2018).

Mastopatia diabética (MD)

A mastopatia diabética, ou mastopatia lin-
focitica, ¢ reconhecida como uma complicagdo
rara, mas benigna de pacientes com diabetes
tipo 1 (DM1). A clinica apresentada nesses ca-
sos pode mimetizar o cancer de mama e esta re-
lacionada ao aparecimento de massas palpaveis
que tendem a ser unilaterais, multiplas ou ni-
cas. Os achados por meio de exames de imagem
como a ultrassonografia ou mamografia, podem
ser similares aos encontrados no céancer de
mama, tornando a andlise histologica necessa-
ria para elaboragdo da hipdtese diagndstica cor-
reta. Nessa avaliagdo, ¢ comum a presenca de
infiltracao linfocitica em vasos, ductos e 16bu-
los do tecido mamario, sendo muito associado
a complicagcdes microvasculares da DM1. A
MD costuma evoluir com recidiva do quadro,
dispensando terapéuticas invasivas. Contudo,
casos nos quais o paciente apresenta queixa re-
corrente de dor ou evolucao de dificil controle,
ha indicacdo de realizagao de cirurgia para es-
tabiliza¢do do evento, que pode nao ser eficaz
(GUZIK et al., 2021; SILVA et al., 2018).

Granulomatose de Wegener
A manifestagdo mamaria da granulomatose

de Wegener, ou granulomatose com poliangite,
¢ rara, sendo mais comumente associada a casos
sist€émicos da doenga. A clinica dessa doenca
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pode apresentar galactorreia, inflamacao e pre-
senca de cistos ou nodulos, que se ndo tratados
podem gerar inflamagdo granulomatosa no te-
cido mamario. O diagndstico ¢ dado a partir da
analise histopatoldgica do tecido mamario, no
qual serdo evidenciados focos de necrose no es-
troma associados a presenca de células gigantes
multinucleadas. Além disso, ¢ importante a re-
alizacao de testes sorologicos para obteng¢ao do
diagnéstico diferencial da doenga. O tratamento
consiste no uso de corticoides sistémicos.
(SHARIFI et al., 2019; SILVA et al., 2018)

Esteatonecrose
A esteatonecrose mamaria ¢ uma lesdo be-

nigna, que surge a partir da hipoxia das células
adiposas presentes no tecido mamario, levando
a necrose. Ela pode se manifestar com altera-
¢oOes na pele associada a massa palpavel nas ma-
mas, ou como um achado incidental em exames
de imagem. As principais causas relacionadas

ao desenvolvimento desse quadro incluem pro-
cedimentos mamarios, radioterapias, traumas e
pode estar associado a malignidade. A partir da
histologia ¢ possivel chegar ao diagnostico de-
finitivo, na qual ¢ evidenciado tecido necrotico
com infiltrado inflamatorio e células gigantes
multinucleadas. Nesses casos, a analise radiolo-
gica ndo possui grande importancia para reali-
zacdo do diagndstico, visto que as lesdes podem
se apresentar de diversas formas, desde altera-
coes benignas a altamente sugestivas de malig-
nidade. A esteatonecrose pode evoluir com re-
gressdo, recidiva ou agravamento do quadro, a
partir disso, o tratamento com aspira¢ao do con-
tetido pode levar a cura, mas em casos extremos
nos quais ha crescimento vertiginoso da lesao,
gerando dor ou deformagdo das mamas, pode
ser indicada cirurgia como alternativa terapéu-
tica (GENOVA & GARZA, 2023; SILVA et
al., 2018)
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INTRODUCAO

A mastite ¢ uma condi¢do comum ¢ uma
das principais causas evitaveis de abandono da
amamentag¢do. De acordo com a Organizagdo
Mundial da Satde (OMS), trata-se de uma in-
flamac¢do na mama que pode ocorrer com ou
sem infec¢do (SPM, 2021).

A mastite pode ser subdividida em 2 dife-
rentes tipos, sendo a mastite puerperal ou aguda
aquela que ocorre em mulheres que estdo ama-
mentando, € a mastite ndo lactacional ou cro-
nica, que pode acometer mulheres em qualquer
fase da vida, com fator causador infeccioso ou
ndo. Na maioria dos casos da mastite lactacio-
nal, a inflamagao acontece nos primeiros trés
meses de aleitamento, mas pode surgir em qual-
quer fase, inclusive durante o processo de des-
mame (SPM, 2021).

Os principais fatores que contribuem para o
desenvolvimento da mastite lactacional sdo o
ingurgitamento mamario e a proliferacao bacte-
riana (ESPINOLA et al., 2016). As mastites ndo
lactacionais podem ter vérias etiologias, entre
elas, tabagismo, doencgas sistémicas como dia-
betes, artrite reumatoide e até tuberculose
(HARRIS et al.2014).

Os sintomas incluem dor nas mamas e si-
nais flogisticos, como calor, vermelhidao e eri-
tema, acompanhados por um quadro sistémico
de intensidade variavel. Por isso, a mastite &
uma condi¢cdo de diagndstico predominante-
mente clinico (ESPINOLA et al, 2016).
Quando ndo tratada adequadamente, a mastite
pode evoluir para a formacao de abscessos, aco-
metimento sistémico e até sepse, condi¢ao co-
nhecida como mastite complicada (SPM,
2021).

Este capitulo visa proporcionar uma revisao
abrangente das mastites, abordando suas cau-
sas, manifestacdes clinicas, diagnostico e op-
¢oes de tratamento. O objetivo ¢ oferecer uma

visdo clara e atualizada sobre a condigdo, faci-
litar a compreensao de suas variagdes fisiologi-
cas e patologicas e fornecer orientagdes para o
manejo clinico eficaz.

Mastites lactacionais

Fisiopatologia

O leite humano ¢ rico em bactérias mutua-
listicas e prebidticas, que desempenham um pa-
pel crucial na formagdo e desenvolvimento da
flora intestinal do recém-nascido, além de se-
rem essenciais para a redugdo de infecgdes, pois
inibem o crescimento de bactérias patogé€nicas
(OMS, 2000; OSTERMAN & RAHM, 2000).
Quando esse leite ndo ¢ removido eficiente-
mente da mama, seja por ingurgitamento, pega
inadequada do bebé, restricao na frequéncia ou
duragdo das mamadas e obstrugdo dos ductos
mamarios, ocorre a estase lactea. Essa condigao
representa um problema significativo para a
mae e ¢ uma das principais causas primarias da
mastite. Em 1958, Gunther ja havia observado
que a mastite se origina da estagnacdo do leite
na mama, sugerindo que a infeccdo quando
ocorria ndo era primaria, mas resultava do leite
estagnado fornecendo um meio para o cresci-
mento bacteriano.

As infec¢des na mastite sdo frequentemente
causadas por Staphylococcus aureus € outras
bactérias que podem estar presentes no leite
sem indicar infec¢do. As bactérias nao patogé-
nicas mais frequentemente encontradas no leite
de mulheres saudaveis sem sintomas de mastite
sao Staphylococcus coagulase-negativa (SCN)
(79% - 90%), Streptococcus viridans (50%),
Staphylococcus aureus (SA) (30%) e estrepto-
cocos do grupo B (10%) (OSTERMAN &
RAHM, 2000). Outras bactérias identificadas
incluem Enterobacteriaceae (8%), Enterococ-
cus fecalis (6%), Pseudomonas spp. (5%),

Streptococcus pneumoniae, corinebactérias,
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Escherichia coli e Candida spp. (1%), entre ou-
tros (PEREZ et al., 2007, DELGADO et al.,
2009).

A colonizacdo bacteriana normal, que
ocorre logo ap6s o parto, ndo leva necessaria-
mente a mastite. Ja a infec¢do, quando ocorre, €
vista como um efeito secundério, surgindo
quando a estase cria um ambiente favoravel ao
crescimento bacteriano.

Fatores de Risco
A retencgao de leite, uma das principais cau-

sas de mastite, pode ser agravada por diversos
fatores, como a obstru¢ao dos ductos lacteos.
Entre as causas estio a realizacdo de mamadas
pouco frequentes ou pré-programadas, a sepa-
racdo abrupta entre as mamadas, a pegada ina-
dequada do bebé, o que resulta em uma extra-
¢do ineficaz do leite, e a separagdo entre a mae
e o recém-nascido nas primeiras 24 horas de
vida. Esses fatores contribuem para a estase lac-
tea, aumentando o risco de inflamag¢des mama-
rias (AMIR, 2014; CONTRERAS & RODRI-
GUEZ, 2011).

Os fatores maternos que podem aumentar o
risco de mastite incluem a diminuicao das defe-
sas imunologicas relacionadas ao pos-parto € ao
estresse, além de condi¢des como a desnutrigao
e a presenga de fissuras nos mamilos. A historia
de mastite anterior também ¢ relevante. Altera-
¢des anatdmicas, como mamilos planos ou in-
vertidos, assim como a presenca de manchas
brancas no mamilo ou ductos bloqueados, po-
dem predispor a condi¢do. Por fim, a pressao no
peito, causada por roupas apertadas ou posigoes
inadequadas durante a amamentagdo, também
contribui para o desenvolvimento da mastite
(OMS, 2000; CONTRERAS & RODRIGUEZ,
2011).

Outros fatores que podem contribuir para o
desenvolvimento da mastite incluem o uso de
chupetas que substituem as mamadas e podem
impactar negativamente a amamentacdo. Além
disso, o abuso de pomadas antifingicas e o uso
rotineiro de cremes "preventivos de fissuras"
podem dificultar uma boa adesdo entre a boca
do bebé e o mamilo, também sdo fatores que
merecem atencdo (BARBOSA-CESNIK et al,
2003).

Epidemiologia

Segundo dados da Organizagdo Mundial da
Satde, a mastite ocorre em todas as populagdes,
com uma taxa de incidéncia relatada que pode
chegar a 33% nas mulheres lactantes.

Um estudo de coorte prospectiva acompa-
nhou 79.985 mulheres no p6s parto em um hos-
pital na Noruega, com o objetivo de descrever a
incidéncia de mastite e o tratamento com anti-
bidticos nos primeiros seis meses apos o parto.
A incidéncia de mastite foi observada em
18,8% das mulheres (GRZESKOWIAK et al.,
2022).

Além disso, os resultados mostraram que as
mulheres que enfrentaram mastite precoce ti-
nham menor probabilidade de manter a ama-
mentacdo predominante e de amamentar de
forma qualquer por seis meses em comparagao
com as que ndo relataram mastite. Por fim, es-
sas mulheres apresentaram um risco maior de
cessacdo abrupta da amamentagdo (GRZES-
KOWIAK et al., 2022).

Em relagdo a saude mental, a mastite foi as-
sociada a um risco aumentado de problemas de
saude mental pds-parto, especialmente nas mu-
lheres que nao utilizaram antibioticos. Entre
aquelas que relataram uso de antibidticos, o au-
mento do risco de problemas de satide mental
foi menor.
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No Ird, um estudo avaliou a incidéncia e os
fatores de risco de mastite aguda em 672 mu-
lheres (ZARSHENAS et al., 2017). Este foi um
estudo de coorte conduzido entre junho de 2014
e margo de 2015, onde as maes foram recruta-
das na maternidade e acompanhadas durante os
primeiros seis meses pos-parto. Os resultados
mostraram que 19,3% das participantes relata-
ram pelo menos um episddio de mastite aguda,
sendo que a presenga de leite materno expresso
e o uso de chupetas estavam significativamente
associados a condi¢do. Além disso, problemas
persistentes como mamilos rachados e seios in-
chados foram identificados como fatores de
risco entre 5 e 12 semanas apds o parto.

Jaum estudo transversal realizado em 2020
na Africa com 3.315 mulheres constatou que a
prevaléncia de mastite lactacional auto-relatada
foi mais baixa, com uma taxa variando de 3,1%
na Etiopia a 12,0% no Quénia (OUEDRAOGO
etal., 2022).

E evidente que as taxas de incidéncia rela-
tadas nos diferentes estudos variam considera-
velmente. Essa variacao pode ser atribuida a fa-
tores como diferengas culturais, praticas de
amamentac¢ao, acesso a cuidados de saude, de-
finicdes de mastite € métodos de coleta de da-
dos. Ademais, o contexto socioeconomico € o
suporte social disponiveis para as maes também
podem impactar a incidéncia da doenca. Essa
discrepancia destaca a importancia de realizar
estudos regionais, que ajudem a entender me-
lhor a mastite e a desenvolver intervengdes ade-
quadas as necessidades especificas das popula-
¢oes.

Diagnostico

A mastite inflamatoria manifesta-se como
uma area da mama progressivamente mais eri-
tematosa, edematosa e dolorosa, acompanhada

de sintomas sistémicos, como febre, calafrios e
taquicardia (MITCHELL et al., 2022). E impor-
tante destacar que a sindrome da resposta infla-
matoéria sist€émica pode ocorrer mesmo sem in-
fecgdo, e que em até 80% dos casos ha lesdes
dolorosas no mamilo, como irritagdes e racha-
duras (ESPINOLA et al., 2016).

A mastite bacteriana se manifesta como ce-
lulite, com agravamento do eritema e endureci-
mento em uma area especifica da mama, po-
dendo se espalhar para outros quadrantes. O di-
agnostico ¢ clinico e, geralmente, afeta apenas
uma mama, sendo rara a ocorréncia de infec¢ao
bilateral simultanea. Inicialmente, observa-se o
endurecimento de uma area da mama, o que in-
dica apenas a estase do leite nesse local (SPM,
2021).

Quando ocorre estase lactea, observa-se
uma resposta inflamatoria local. Citoquinas e
outros fatores, como a interleucina 8, estdo pre-
sentes no leite materno e sdo fundamentais para
prevenir infec¢des, além de proteger o recém-
nascido. Se a mama nao for esvaziada adequa-
damente apods 12 a 24 horas, os sintomas podem
se agravar, incluindo dor, hiperemia local, fa-
diga e febre superior a 38 °C. Nesse momento,
o uso de antibioticos deve ser considerado
(SPM, 2021).

Quando nao tratada de forma adequada, a
mastite pode progredir para a formacao de abs-
cessos, acometimento sist€émico e até sepse,
condi¢cdo conhecida como mastite complicada
(SPM, 2021). O abscesso se manifesta como
um endurecimento e eritema progressivos, fre-
quentemente com uma colec¢ao de fluido palpa-
vel em uma area bem delimitada da mama. No
inicio do quadro sistémico, os sintomas € a fe-
bre podem desaparecer a medida que o corpo
isola o processo infeccioso, ou podem desapa-
recer e depois retornar.
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Alternativamente, os sintomas podem pio-
rar até que o fluido infectado seja drenado. Em-
bora o diagnostico de abscesso geralmente seja
baseado na histéria clinica e no exame fisico, a
ultrassonografia também pode ser utilizada para
confirmar o diagnostico (MITCHELL et al,
2022).

Na ultrassonografia, o abscesso ¢ caracteri-
zado por uma lesdo hipoecoica heterogénea e
complexa, com formas variadas e margens nao
bem definidas, irregulares ou pouco delimita-
das, podendo apresentar septos. Além disso,
possui vascularizagdo periférica e reforgo acus-
tico posterior, ¢ pode mostrar um padrao de
pontilhado ecogénico central, que corresponde
a tecido degenerado (SPM, 2021).

Na mastite subaguda os sintomas sistémi-
cos sdo raros, € o0s sinais locais na mama costu-
mam ser menos intensos do que na mastite
aguda. As pacientes podem relatar dor mamaria
em queimacao, semelhante a sensagdo de agu-
lhas, presenga de bolhas nos mamilos, areas re-
correntes de endurecimento ou congestao, além
de problemas persistentes relacionados a hiper-
lactagdo (MITCHELL et al., 2022).

O exame de imagem pode ser necessario se
houver suspeita de colecao, sendo a ultrassono-
grafia (USG) o exame preferido. Nesse exame,
¢ possivel observar espessamento da pele, areas
com diminui¢do da ecogenicidade do parén-
quima, aumento da vascularizacdo ao Doppler
colorido e linfadenopatia axilar com caracteris-
ticas inflamatorias. O diagndstico pode ser mais
desafiador na fase pré-supurativa da infeccao,
podendo resultar em uma categorizacdo mais
alta no sistema BI-RADS (SPM, 2021).

A ultrassonografia (USG) ¢ o exame prefe-
rido para orientar pungdes, avaliar a extensao da
infec¢do e determinar a melhor abordagem a ser
adotada. O material aspirado deve ser enviado

para estudos microbioldgicos e citologicos, a
fim de investigar possiveis malignidades subja-
centes, além da infeccdo. Para casos rotineiros
de mastite, a biopsia ndo ¢ indicada. No entanto,
em situagdes com apresentacao atipica, diag-
nodstico incerto ou risco de complicagdes (como
infecgdes recorrentes ou falha no tratamento), a
biopsia pode ser justificada, podendo ser exci-
sional, incisional ou até mesmo uma bidpsia
percutanea com agulha grossa (SPM, 2021).

Nao ¢ util realizar a cultura do leite materno
para guiar a decisdo sobre a antibioticoterapia
em maes lactantes com mastite ou abscesso ma-
mario. Embora a presenga de bactérias patogé-
nicas e/ou contagens bacterianas elevadas (>
10.000/mL de leite) sejam indicativas de mas-
tite, seu valor preditivo € baixo. Muitas lactan-
tes podem ter bactérias potencialmente patogé-
nicas na pele ou no leite sem desenvolver mas-
tite, enquanto muitas mulheres que desenvol-
vem a condi¢do podem nao apresentar organis-
mos patogénicos no leite (SPM, 2021).

No entanto, a Academia de Medicina da
Amamentacao e a Organiza¢ao Mundial da Sa-
ude recomendam a realiza¢ao de uma cultura de
leite em situagdes de ma evolucao apos dois
dias de antibioticoterapia adequada, em casos
de recorréncia, nas mastites de origem nosoco-
mial, em situagdes graves ou em maes que sao
alérgicas a tratamentos habituais (ESPINOLA
etal., 2016).

A contagem de leucocitos ajuda a diferen-
ciar entre estase de leite, mastite ndo infecciosa
e mastite infecciosa. A contagem bacteriana, a
cultura e o antibiograma devem ser analisados
dentro do contexto clinico; se a concentracao de
bactérias ultrapassar os niveis fisiologicos, elas
sao consideradas causas da imagem observada
(ESPINOLA et al., 2016).
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Tratamento
A mastite lactacional caracteriza-se por um

processo infeccioso das glandulas mamarias
das mulheres que estdo em fase de amamenta-
¢do. Sendo assim, é necessario tratamento efe-
tivo e de suporte para alivio da dor e dos sinais
flogisticos, continuacdo da amamentacdo de
maneira adequada, reducdo do risco de sepse e
preven¢ao de novos quadros de mastites (SPM,
2021).

Salienta-se a importancia de incentivar a
mae a continuar a amamentagao exclusiva para
seu bebé, até os 6 meses. Cabendo aos profissi-
onais de saude revisarem a técnica da pega e do
posicionamento bebé e o eficiente esvazia-
mento mamario, devendo sempre, ser comple-
tado com a extragdo do leite por ordenha ma-
nual ou aparelhos apropriados, a fim de evitar
estase lactea nos ductos mamarios (SPM,
2021).

E de suma importincia a continuagdo da
amamentacdo para sucesso do tratamento da
mastite. Devendo ser realizada com maior fre-
quéncia, iniciando pela mama afetada pela in-
flamacao. Pode ser empregado técnicas de mas-
sagem de forma circular, proximo a aréola até a
area distal mamaria para reducdo do ingurgita-
mento mamario ¢ melhorar a pega do bebé a
aréola (SPM, 2021).

Para abordagem medicamentosa, o mais in-
dicado ¢ iniciar tratamento sintomatico com
analgésicos e anti-inflamatorios, ao invés de
iniciar com antibioticoterapia empirica. No en-
tanto, os antibidticos serdo necessarios caso a
dor se agrave ou dure mais de 12 a 24 horas as-
sociado a hiperemia e sintomas sistémicos. Para
mastite simples, recomenda-se como primeira
opgao Cefadroxila 500 mg 12/12 horas, via-
oral. Indica-se como segunda opg¢do Cefuro-
xima 250 mg a 500 mg de 12/12h, Cefaclor 250

mg a 500 mg de 8/8h ou Clindamicina 300 a
600 mg de 6/6 horas (TROVO et al., 2023).

Mastites nao lactacionais infecciosas

Abscesso Subareolar Cronico Recidi-
vante (ASCR)
O abscesso subareolar cronico recidivante

(ASCR), também conhecido como doenga de
Zuska, ¢ uma condicdo que afeta predominan-
temente mulheres, especialmente aquelas com
historico de tabagismo, diabetes mellitus e obe-
sidade. Os sinais clinicos envolvem caracteris-
ticas de inflamacao, como vermelhidao e calor
local, geralmente unilateral. Além disso, os pa-
cientes frequentemente relatam sintomas como
dor, nodulos palpaveis e secre¢do do mamilo.
Inicialmente, a obstru¢do ductal papilar resulta
em uma inflamacao de uma area subareolar, que
evolui para a formagdo de um pequeno abs-
cesso, que tende a drenar espontaneamente com
a formagao de uma fistula, cicatrizando por se-
gunda inten¢do. Esse processo se repete clinica-
mente com intervalos que podem variar de me-
ses a anos.

Para confirmar a presenca da doenca, sdo
utilizados métodos de imagem como mamogra-
fia e ultrassom, que ajudam a identificar massas
e dilatacao dos ductos lactiferos (SERRANO et
al., 2020).

Apesar de ser autolimitada, o manejo inclui
a administracao de antibioticos com cobertura
para aerobios e anaerdbios. Episodios recorren-
tes podem exigir uma abordagem mais agres-
siva, como a excisao cirargica dos ductos afeta-
dos e a remogdo de fistulas associadas (SER-
RANO et al., 2020). Apds a remogao do tecido
comprometido, a taxa de recorréncia diminui
significativamente, o que reforca a importancia
de um tratamento cirtirgico em casos persisten-
tes.

83 | Pagina




Mastite tuberculosa
A mastite tuberculosa ¢ uma infec¢do rara

do tecido mamario, responsavel por apenas
0,1% de todas as patologias mamarias, sendo
mais comum em paises onde a tuberculose ¢ en-
démica. Causada pelo Mycobacterium tubercu-
losis, essa condi¢do pode afetar tanto mulheres
quanto homens, manifestando-se com sintomas
como dor, inchago e, em alguns casos, a forma-
¢do de abscessos ou nddulos. A infecgdo pode
ser primaria ou secundaria, surgindo frequente-
mente em mulheres com tuberculose pulmonar
ou extrapulmonar. O diagnostico ¢ desafiador e
exige uma combinagdo de exames clinicos,
imagiologicos e microbioldgicos.

Os achados mamograficos mais comuns sao
o aumento difuso da densidade e a presenga de
uma massa solitaria. No ultrassom, a apresenta-
¢do mais frequente consistiu em multiplas mas-
sas mamarias intercomunicantes, acompanha-
das de linfadenopatia axilar (FARROKH et al.,
2019).

Estudos sobre pacientes do sexo masculino
com mastite tuberculosa revelam que a apresen-
tagdo clinica mais comum ¢ a presen¢a de uma
massa mamaria isolada (RAJAGOPALA &
AGARWAL, 2008). Sintomas constitucionais
sdo raros, € a citologia por aspiracdao de agulha
fina se destaca como a principal técnica diag-
nostica utilizada. Os autores ressaltam a impor-
tancia de incluir a tuberculose da mama no di-
agnostico diferencial de massas mamarias dolo-
rosas ou abscessos que ndo respondem ao trata-
mento convencional (FARROKH et al., 2019).
Além disso, a manifestacdo da doenca em ho-
mens refor¢a a necessidade de um alto indice de
suspeita para evitar atrasos no diagnostico (RA-
JAGOPALA & AGARWAL, 2008).

O tratamento geralmente consiste na admi-
nistragdo de terapia antituberculosa especifica,
que ¢ essencial para prevenir complicagdes e

assegurar a recuperagdo dos pacientes. A maio-
ria responde favoravelmente a essa abordagem
(FARROKH et al., 2019).

Mastite fungica

A mastite granulomatosa ¢ uma condigao
caracterizada por processos inflamatérios e in-
fecciosos que se manifestam através de nédulos
que podem ser amolecidos ou endurecidos, Gni-
cos ou multiplos. Exames de imagem revelam
esses nddulos com contornos irregulares e espi-
culados. Um diagndstico preciso ¢ essencial
para garantir o tratamento adequado das paci-
entes (FRASSON et al., 2021).

A identificacdo de infec¢des fingicas espe-
cificas ocorre da seguinte forma: Candida ¢ de-
tectada por cultura; criptococose, por coloragdao
direta com tinta da China ou por antigeno crip-
tococdcico sérico; e actinomicose, pela pre-
senca do Actinomyces israelii, enquanto outros
fungos sdo identificados por exame direto
(FRASSON et al., 2022).

O tratamento para infec¢do por Candida in-
clui a remocao de fatores predisponentes e ad-
ministracdo de antifungico sistémico (flucona-
zol 200 mg/dia por 14 a 21 dias); para criptoco-
cose, ¢ indicada a ressec¢do cirurgica e o uso de
antifingico sistémico (fluconazol 200 mg/dia
por 6 a 8 semanas); € para actinomicose, admi-
nistra-se penicilina G cristalina (4 milhdes Ul a
cada 4 horas) ou ampicilina (2 g por via intra-
venosa a cada 6 horas) por 4 semanas, seguida
de ampicilina 500 mg por via oral a cada 6 horas
por até 6 semanas (FRASSON et al., 2022).

Mastite por micobactérias
A mastite causada por micobactérias, carac-

terizada por um processo infeccioso nas mamas
de evolugao muito lenta, ocorre com maior fre-
quéncia em pacientes HIV-positivas com con-
tagem de CD4 inferior a 50/mm? (FRASSON et
al., 2022).
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O diagnostico ¢ realizado por meio de he-
mocultura e/ou cultura de material retirado da
mama (tecido ou secre¢des), permitindo a iden-
tificacdo de micobactérias atipicas. O trata-
mento geralmente envolve a combinagdo de
claritromicina, etambutol e rifabutina por um
periodo de 6 meses. Em alguns casos, como em
pacientes imunocompetentes com implante de
silicone, foi descrita a identificagdo de Myco-
bacterium avium-intracellulare (MAC) na cul-
tura. Nesses casos, o tratamento inclui a remo-
¢do do implante de silicone e administragdo de
claritromicina por 6 meses (FRASSON et al.,
2022).

Mastite viral
Infecgdes mamadrias também podem ser

causadas por virus, especificamente pelo herpes
simples ou herpes-zoster. A mastite viral geral-
mente esta associada a herpes genital e/ou oral
(FRASSON et al., 2022).

O diagnostico ¢ clinico, baseado na obser-
vacao de lesOes cutdneas na mama com vesicu-
las dolorosas e recorrentes. O processo infecci-
0so tende a ser autolimitado, com resolugao em
7 a 10 dias. No caso do herpes-zoster (varicela-
zoster), surgem erupcgdes dolorosas em vesicu-
las, que seguem a linha de um dermatomo sobre
a mama (FRASSON et al., 2022).

Na histoéria da doenga, podem ocorrer sinto-
mas sistémicos como febre, mal-estar e exan-
tema 24 a 48 horas antes das lesdes cutineas.
Esta condi¢do afeta com mais frequéncia paci-
entes imunodeprimidos, como mulheres HIV-
positivas, em uso cronico de corticosteroides ou
em tratamento quimioterapico. Recomenda-se
aciclovir por via oral para casos leves e por via
endovenosa para casos graves (FRASSON et
al., 2022).

Na fase aguda, analgésicos potentes, como
a codeina, ou bloqueio anestésico do nervo afe-
tado podem ser necessarios para controlar a dor.

Curativos com antissépticos sdo indicados para
prevenir infeccdes bacterianas secundarias

(FRASSON et al., 2022).

Mastite luética
Inicialmente, manifesta-se como lesdes cu-

taneas no complexo areolomamilar, decorrentes
da inoculagao do treponema (cancro duro). Na
fase secundaria, surgem lesdes cutaneas macu-
losas que evoluem para papulas, e, na fase ter-
ciaria, ocorre um nddulo endurecido que amo-
lece, levando a ulceragao ou fistulizagdao. O
principal diagnoéstico diferencial ¢ com a do-
encga de Paget (FRASSON et al., 2022).

O diagnostico laboratorial baseia-se em tes-
tes para antigenos treponémicos, como o teste
de VDRL (Pesquisa Laboratorial de Doengas
Venéreas), FTA-ABS (absorcao de anticorpos
fluorescentes antitreponémicos) e/ou detecgao
do treponema por microscopia de campo es-
curo. O tratamento ¢ feito com penicilina G
benzatina, 2,4 milhdes de unidades administra-
das por via intramuscular (1,2 milhdes em cada
nadega), com uma segunda dose apos 7 dias (to-
tal de 4,8 milhdes de unidades) (FRASSON et
al., 2022).

Mastites nao lactacionais nao
infecciosas

Mastite periductal
A mastite periductal ¢ resultado da evolu-

¢do da ectasia ductal, sendo essa, consequéncia
da estase de secre¢do que dilata os ductos lacti-
feros e causa a ulceragdo do epitélio destes duc-
tos para drenagem do abscesso subareolar for-
mado pelo processo inflamatorio. A faixa etaria
de maior ocorréncia € a de 35 a 70 anos, estando
fortemente associado ao tabagismo (DA et al.,
[s.d.]).

O processo inflamatorio inicial esta forte-
mente associado aos patdgenos gram-negativos
anaerobios, entretanto, na agudizagdo, os gram-
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positivos, principalmente Staphylococcus au-
reus, sao mais frequentes. O diagndstico € pre-
dominantemente clinico, com os achados histo-
loégicos indicando consistentemente um pro-
cesso inflamatorio cronico. O tratamento deve
iniciar-se com antibidticos para controlar a in-
feccdo bacteriana. No entanto, o procedimento
cirargico ¢ a principal abordagem terapéutica,
pois, sem a remog¢ao do ducto afetado e do tra-
jeto fistuloso, o processo infeccioso cronico
tende a reaparecer. Diversas técnicas cirargicas
tém sido propostas, e a taxa de recorréncia ¢ sig-
nificativamente menor quando o trajeto fistu-
loso e os ductos terminais sdo completamente
ressecados (SOUZA et al., 2003).

Mastite granulomatosa idiopatica
A mastite granulomatosa idiopatica (MGI)

¢ uma condi¢do inflamatoria rara das mamas,
caracterizada por inflamacdo granulomatosa
nos lobos mamarios, reconhecida pela primeira
vez em 1972. A MGI, também chamada de
mastite lobular granulomatosa (GLM), ¢ mais
comum em mulheres na faixa etdria de 20 a 50
anos, com média de idade aos 30 anos.

A etiologia da mastite granulomatosa idio-
patica (MGI) ainda ndo estd completamente es-
clarecida. Embora um fendmeno autoimune te-
nha sido sugerido como uma possivel causa,
essa hipdtese ainda carece de comprovagao.

Clinicamente, a MGI se manifesta por mas-
sas mamarias macias, unilateralmente, com sin-
tomas como dor, eritema, descarga do mamilo
e alteragdes cutaneas. Os pacientes podem apre-
sentar linfadenopatia axilar e, em casos croni-
cos, até 34% podem ter sintomas extramama-
rios, como dor articular e eritema nodoso (JIAO
et al., 2023).

O diagnostico definitivo da mastite granu-
lomatosa idiopatica (MGI) ¢ realizado por meio

de andlise histopatoldgica, que revela lobulite
granulomatosa cronica e formacdo de absces-
sos. A presenga de necrose nao caseosa ¢ fun-
damental para diferenciar a MGI de outras con-
dicdes, como tuberculose ¢ cancer de mama
(JIAO et al., 2023).

O manejo da MGI ainda ndo ¢ consensual e
pode variar de acordo com a gravidade do caso.
Em situacdes mais severas, pode-se considerar
0 uso de corticoterapia em altas doses ou meto-
trexato. Por outro lado, em casos leves, o trata-
mento medicamentoso pode ser dispensavel, ja
que estudos indicam que até 50% dos pacientes
apresentam remissiao espontianea em um peri-
odo de 6 a 12 meses (JIAO et al., 2023; HAITZ
etal., 2019).

Sindrome de Mondor

A Doenga de Mondor, descrita em 1939 por
Henri Mondor, é uma sindrome de trombofle-
bite superficial esclerosante que afeta as veias
superficiais da mama. Essa condi¢do se mani-
festa como um cordao fibroso e doloroso no
subcutaneo (ROUNTREE et al.,, 2023).

Sua etiologia ¢ pouco compreendida, sendo
frequentemente associada a traumas locais,
como o uso de sutids apertados. A condicao ¢
geralmente autolimitada, mas requer vigilancia
devido a potencial associagdo com doengas ma-
lignas ou estados hipercoagulaveis, afetando
predominantemente mulheres entre 30 e 60
anos (AMANNO & SHIMIZU, 2018).

O diagnostico ¢ clinico, baseado na anam-
nese e exame fisico, podendo ser confirmado
por ultrassonografia. A condi¢do ¢ autolimi-
tada, portanto ¢ indicado um tratamento conser-
vador, envolvendo compressas quentes, anti-in-
flamatorios ndo esteroidais e analgésicos, com
resolucdo espontanea em quatro a oito semanas
(ROUNTREE et al., 2023).
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Sarcoidose mamaria
A sarcoidose mamaria ¢ uma mastite carac-

terizada pela resposta autoimune sistémica cro-
nica, com presenca de células granulomas epi-
telioides ndo caseosas, sendo desconhecida a
etiologia. (FRASSON et al., 2022)

Clinicamente, as mulheres podem apresen-
tar mastalgias, uveites, diagndsticos prévios de
sarcoidose em outros 6rgdos e até mesmo pre-
senca de sarcoidose em familiares. Ao exame
fisico, a mama pode apresentar certa deformi-
dade cutanea, pode ser detectavel na palpagdo
uma massa moével ndo sensivel podendo apre-
sentar aspectos lisos ou irregulares. O trata-
mento ¢ clinico baseado na sintomatologia da
paciente, ndo sendo indicado ressec¢do cirur-
gica (CARVALHO et al., 2018).

Nos exames de imagem, a ultrassonografia
¢ imprecisa podendo apresentar massa hipoeco-
ica de margens indistintas. Por outro lado, na
mamografia a lesdo ¢ bem definida em mamas
lipossubstituidas, revela-se como lesdo unica
ou multiplas e seus aspectos. Assim sendo,
torna-se fundamental para fins diagnosticos as-
sociar exames de imagem com andlise anato-
mopatoldgica, principalmente para descartar hi-
poteses de malignidade (FRASSON et al,
2022).

O acometimento mamario pela sarcoidose é
rarissimo, sendo encontrado em menos de 1%
dos casos relatados. No entanto, o quadro cli-
nico da doenca simula uma neoplasia mamaria,
sendo assim, ¢ imprescindivel compreender a
fisiopatologia da doenca granulomatosa autoi-
mune mamadria para diagnoéstico diferencial
(CARVALHO et al.,, 2018).
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INTRODUCAO

O periodo periparto abrange as fases de tra-
balho de parto, o parto propriamente dito € o
pos-parto imediato, sendo um dos momentos
em que a gestante enfrenta transformacdes em
diferentes contextos culturais, familiares e soci-
ais. Diante disso, a anestesia no periodo peri-
parto desempenha um papel crucial no manejo
da dor e na seguranga da mae e do recém-nas-
cido, de modo a atenuar a percepgao da dor,
proporcionar amparo e conforto para a gestante
por meio da utilizagdo de diversos métodos far-
macoldgicos e ndo farmacoldgicos. (CUNHA
et al., 2020). Dentre as principais modalidades
do manejo da dor, serdo discutidas neste artigo
de revisdo de literatura as possibilidades anes-
tésicas com o uso intervencionista de farmacos,
todas com possibilidade de realizagao neste pe-
riodo, e até mesmo algumas modalidades com-
binadas entre si, avaliando os beneficios, riscos,
destacando as indica¢des, contraindicacdes e
potenciais efeitos adversos no periodo peri-
parto.

A anestesia epidural, por exemplo, ¢ ampla-
mente utilizada devido a sua eficacia no alivio
da dor durante o trabalho de parto e ¢ associada
a uma experiéncia de parto mais positiva para
muitas mulheres, embora possa estar associada
a complicac¢des como hipotensao materna e pro-
longamento do trabalho de parto. J4 a anestesia
raquidiana oferece alguns beneficios em rela-
¢do a epidural devido inicio de agdo mais rapido
com menor dose, porém sua duragdo ¢ limitada
e pode exigir uma re-administragdo. A anestesia
geral, entretanto, ¢ utilizada principalmente em
cesarianas de emergéncia ou quando outras for-
mas nao sdo adequadas.

A revisdo também aborda a importancia da
avaliagdo pré-anestésica, que deve considerar
fatores como a histdria clinica e exame fisico da
gestante, além da necessidade de intervengdes

rapidas durante o parto. Enfatiza a relevancia da
comunicagdo entre a equipe médica e a parturi-
ente, visando esclarecer dividas e garantir uma
experiéncia positiva durante esse processo. Ao
aprofundar-se nesses aspectos, este artigo busca
contribuir para a pratica clinica e melhorar os
resultados no periodo periparto, promovendo
uma abordagem centrada na paciente, desta-
cando a importancia do manejo adequado da
dor.

Anestesias obstétricas

Primeiramente apresenta-se uma discussao
geral sobre as principais metodologias de anes-
tesia obstétrica. Na segunda parte deste artigo
discute-se a anestesia obstétrica adequada para
que ao aprofundar-se nesses aspectos, busca-se
contribuir para a pratica clinica e melhorar os
resultados no periodo periparto, promovendo
uma abordagem que combina os resultados de
estudos publicados na integra, destacando as in-
tervengdes anestésicas e a importancia do ma-
nejo adequado da dor, além do planejamento
em equipe acerca do periodo pré-parto, estrati-
ficacao de risco, avaliacao pré-anestésica, iden-
tificagdo de possiveis complicacdes e interven-
¢des que possam ser necessarias.

A assisténcia ao trabalho de parto ¢ alvo de
discussoes desde os primérdios dos avangos das
técnicas obstétricas e anestésicas na Medicina,
no que se refere aos procedimentos intervenci-
onistas utilizados durante o trabalho de parto,
quanto a qualidade do atendimento, autonomia
e participacao ativa durante o parto ademais de
impactos fisico e emocionais posteriores na
vida dessa parturiente. O parto realizado em
ambiente hospitalar proporciona beneficios in-
questionaveis, comparados a partos domicilia-
res que eram realizados antigamente. Os avan-
cos tecnologicos dos ultimos anos que propor-
cionam o controle de riscos materno-fetais, apa-
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relhos para monitorizagdo continua de sinais vi-
tais do bindmio e os recursos farmacologicos
para analgesia e anestesia, beneficiam a assis-
téncia no periodo periparto ¢ diminuem a inci-
déncia de potenciais intercorréncias (BIO et al.,
20006).

O periodo periparto abrange as fases de tra-
balho de parto, o parto propriamente dito e o
pos-parto imediato, sendo um dos momentos
em que a gestante enfrenta transformagoes fisi-
cas e emocionais, em diferentes contextos cul-
turais, familiares e sociais. Existem na literatura
estudos que demonstram algumas alteragdes
neurofisiologicas que a dor da parturiente du-
rante o parto pode gerar consequéncias posteri-
ores para o feto (CUNHA et al., 2020). A dor e
o estresse levam a liberacdo de substancias en-
ddégenas como cortisol, citocinas pro-inflamato-
rias e outras catecolaminas, podendo causar au-
mento de contra¢des uterinas, diminui¢cdo do
fluxo sanguineo uterino causando repercussoes
fetais, além do aumento do débito cardiaco e da
pressdo arterial sistémica da mae (SOUZA et
al., 2024). Destaca-se também alteracdes fisio-
logicas do proprio processo de trabalho de
parto, que sao relevantes para o procedimento
anestésico, como aumento da frequéncia respi-
ratoria e aumento do consumo de oxigénio e
consequente hipercapnia (SCHMIDT et al.,
2009). Sendo assim, no inicio do trabalho de
parto, a dor € percebida pela aferéncia dolorosa
visceral por meio de segmentos toracolombares
da medula espinhal. Na evolucdo do trabalho de
parto, a aferéncia dolorosa ocorre por fibras
sensitivas da regido cutanea do perineo atraveés
de inervacao sacral (FERNANDES & AN-
DRADE, 2009).

Entende-se por analgesia a retirada da dor
obtida por meio de farmacos. A anestesia ¢ a
perda temporaria, podendo ser com perda total
da sensibilidade dolorosa e tatil, acompanhada

de relaxamento muscular, podendo esta ser lo-
cal, locorregional ou geral (CUNHA et al.,
2020).

Geralmente, para a analgesia durante a pri-
meira fase clinica do trabalho de parto, ou seja,
o periodo de dilatagdo, necessita-se de um blo-
queio sensitivo das fibras nervosas aferentes
entre as vértebras T10 e L1, o que causa pouca
repercussdo hemodindmica na parturiente ou
feto. Sendo possivel entdo a administracdo da
analgesia do neuroeixo (CORTES et al., 2007).

Dessa forma, as anestesias do neuroeixo sdo
realizadas de forma locorregionais na coluna
vertebral — a peridural (ou sinénimo epidural) e
a raquidiana. Estas sdo as formas mais comuns
de analgesia no trabalho de parto. A epidural
consiste na injecao de anestésicos locais no es-
paco epidural, como o proprio nome diz, permi-
tindo alivio eficaz da dor sem comprometer a
consciéncia da mae ou controle sobre o parto
(VARVAROUSI et al., 2024). Inicialmente uti-
liza-se volumes e doses que promovam bom
controle da dor sem que tenhamos repercussoes
significantes, principalmente na movimentac¢ao
materna, permitindo a deambulagdo na fase de
dilatacdo. A movimentacao adequada da partu-
riente influencia de maneira positiva o trabalho
de parto, diminuindo a duracdo da fase ativa do
trabalho de parto e necessidade de intervengdes
(BIO et al., 20006).

Apesar disso, no estudo analisado CORTES
et al. (2007) evidencia que ndo houve associa-
¢do entre a deambulacdo e a diminuicao do
tempo total do trabalho de parto, apesar de que
em trabalhos de parto que a parturiente se en-
contra totalmente restrita ao leito, houve au-
mento de cesareas devido a distocias e despro-
porc¢ao cefalopélvica. Relaciona-se a deambula-
¢do com menor intensidade da dor.

Deste modo, apds aproximadamente 10 a
20 minutos da administracao do agente anesté-
sicos a parturiente, sob monitoriza¢ao continua,
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devera ser avaliada quanto a resposta ao nivel
do bloqueio realizado, avaliando a sensibili-
dade, sucede-se também a realizagdo de alguns
testes de fungdo motora, teste do Romberg para
avaliagdo do equilibrio e se ha presenca de hi-
potensdo. (CORTES et al., 2007). Caso a avali-
acdo seja desfavoravel a mobilizacdo, devido
bloqueio motor ou repercussao hemodinamica,
a gestante devera permanecer no leito até nova
reavaliagcdo. Se avaliagdo for favoravel, a ges-
tante podera deambular e assumir outra posi¢ao
se desejar. A parturiente deve ser constante-
mente reavaliada pela equipe, principalmente
se nova dose ou manutencao da dose anestésica
for realizada. (SABATINO et al., 1999).

Essas solugdes analgésicas epidurais sdo
aplicadas através de um cateter na regido lom-
bar da coluna vertebral (entre as vértebras), no
espaco epidural (na parte mais externa do es-
paco espinhal), a infusdo pode ser feita em bo-
lus de forma continua ou por uso de bomba de
infusdo que ¢ controlada pela paciente, a depen-
der da disponibilidade do servigo hospitalar e
do manejo técnico da equipe da anestesiologia
(SOUZA et al., 2024). A epidural proporciona
um bom controle algico e ¢ associada a uma ex-
periéncia de parto mais positiva para muitas
mulheres que foram submetidas a essa forma de
analgesia. No entanto, pode haver efeitos adver-
sos comuns, mais evidentes na segunda fase do
trabalho de parto - o periodo expulsivo, fase em
que geralmente necessita-se de doses de manu-
tencao para o bom controle dlgico, causando re-
percussoes como queda da pressao arterial e a
dificuldade na movimentagao da mae. Assim,
se utilizada esta modalidade, opta-se pela me-
nor dose efetiva possivel do anestésico. A ma-
nutengdo deve ser individualizada, levando
sempre em consideragdo a resposta inicial do
controle algico.

A raquianestesia (ou o sindnimo raquidi-
ano) permite uma anestesia rapida e bastante

eficaz, com um alto controle sobre a dor durante
e apos o parto vaginal ou cirurgia. Esta modali-
dade permite o bloqueio simpatico, sensitivo e
motor (CUNHA et al., 2020). Para compreen-
der a raquianestesia, ¢ essencial ter um conhe-
cimento detalhado da anatomia da coluna ver-
tebral. Sendo assim, a coluna é composta por 33
vértebras divididas em cinco regides principais:
cervical, toracica, lombar, sacral e coccigea. A
medula espinhal, que se estende até aproxima-
damente a vértebra L2 em adultos, termina em
uma estrutura chamada cone medular. A partir
deste ponto, as raizes nervosas se estendem para
baixo na forma de cauda equina (FERNANDES
& ANDRADE, 2009).

As meninges sdo as membranas que envol-
vem a medula espinhal e o cérebro, sendo com-
postas por trés camadas: a dura-mater, a arac-
noide e a pia-mater. O espago subaracndideo,
onde a raquianestesia ¢ realizada, ¢ a drea entre
a aracnoide e a pia-mater. Este espago contém
o LCR, que desempenha um papel importante
na prote¢do e nutri¢cdo do sistema nervoso cen-
tral (CUNHA et al., 2020). A raquianestesia
consiste na injecao de anestésicos locais direta-
mente no espago subaracndideo. Em compara-
¢do com a anestesia peridural continua, a raqui-
anestesia de forma combinada com a anestesia
peridural apresenta um melhor efeito anesté-
sico, melhorando de forma eficaz a dor do peri-
odo periparto. Na modalidade combinada pode-
se utilizar a administracdo de um agonista opi-
oide no espaco subaracndideo (LIU et al,
2024). Outra caracteristica importante a se con-
siderar, € que na anestesia peridural isolada ndo
ha perfuragao da dura-mater, pois na técnica da
raquianestesia, por exemplo, ocorre a ruptura
desta meninge, o que poderia aumentar o risco
de disseminagdo de agentes infecciosos e futu-
ras complicagcdes como meningite bacteriana,
caso nao seja realizado a assepsia e antissepsia
correta da pele (CORTES et al., 2007).
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Embora a anestesia raquidiana oferega van-
tagens em relacdo a epidural, como inicio mais
rapido e menor dose, a duragdo ¢ limitada, o que
pode exigir a re-administra¢do ou a combinacao
com a analgesia epidural, como ja citado, exi-
gindo um novo procedimento, ou seja uma nova
perfuragdo.

Nos estudos analisados, quando realizado a
técnica peridural continua utilizou-se a bupiva-
caina 0,25% associado ao fentanil como agen-
tes anestésicos, resultando em bom controle da
dor desde que administrados doses iniciais ade-
quadas, sem impacto na deambulagdo. (COR-
TES et al., 2007). Em outros estudos compara-
tivos houve maior utilizacdo de doses anestési-
cas em pacientes que receberam anestesia peri-
dural continua em comparagdo as que recebe-
ram a anestesia combinada — epidural e raquidi-
ana. Ou mesmo comparando pacientes que re-
ceberam infusdo epidural continua e pacientes
que somente utilizaram bolus epidurais intermi-
tentes. (GROTE et al., 2023).

Relativamente, o grupo que recebeu aneste-
sia peridural continua necessitou de menos do-
ses para a manutencao, pois o grupo do estudo
em que fora realizado a anestesia combinada
necessitou da re-administragdo da raquianeste-
sia.

Cortes et al (2007), menciona que a utiliza-
cdo de morfina ou meperidina na raquianestesia
para analgesia de parto ndo ¢ indicada, devido
aos efeitos colaterais fetais importantes. O uso
da clonidina também nado ¢ recomendado pelo
efeito de hipotensao arterial materna e bradicar-
dia do concepto.

J4& a anestesia geral ¢ utilizada principal-
mente em cesarianas de emergéncia ou quando
outras formas de analgesia ndo sao adequadas,
sendo um aspecto critico do cuidado perinatal
(FRANCA et al. 2015). A anestesia geral per-
mite um controle rapido da dor proporcionando
um estado de insensibilidade a dor e perda da

consciéncia durante a intervengao. Pode ter ris-
cos elevados, incluindo depressdo respiratoria
apos a indugao e recuperacao mais lenta apds o
término do procedimento cirurgico. A adminis-
tracdo da anestesia geral em obstetricia pode ser
realizada de vérias maneiras, dependendo do
tipo de cirurgia e da condi¢do da paciente. A in-
dugdo € o primeiro passo para alcangar o estado
anestésico e pode ser realizada por via intrave-
nosa ou inalatoria, sendo esta ultima menos co-
mum devido a necessidade de garantir a segu-
ranga do concepto. Portanto, a preferéncia por
técnicas regionais tem aumentado devido a se-
guranga e ao menor impacto no recém-nascido.

Segundo Schmidt et al., 2009 o risco de
morte materna em anestesia geral é 17 vezes
maior do que com técnicas regionais como a
epidural, e estd relacionado a problemas com a
via aérea da gestante. Devido as elevadas taxas
de complicagdes e risco de morte materna, as
indicacdes das técnicas a serem realizadas de
forma locorregional vem sendo preferidas a
anestesia geral tanto para situacdes eletivas
como emergenciais, para os partos cesareos.
Vantagens da anestesia regional incluem dimi-
nuicdo do risco de sofrimento do feto, menor
probabilidade de regurgitacdo e vOmitos mater-
nos e contato pele-a-pele precoce entre mae e
recém-nascido.

Cunha et al., 2020 considera que as técnicas
neuroaxiais representam nos dias atuais as me-
todologias mais efetivas para o controle da dor
durante o trabalho de parto, e o padrao-ouro
considera-se a analgesia peridural com solucdes
anestésicas ultradiluidas, propiciando controle
da dor com minimos efeitos colaterais.

A analgesia de parto evoluiu muito nos ul-
timos anos, ampliando os beneficios com rela-
¢a0 ao bindmio mae-feto. No entanto, ainda ha
complicacdes inerentes as diferentes técnicas.
Dentre os riscos e consideragoes de cada meto-
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dologia anestésica consideram-se diversos as-
pectos. A obesidade ¢ uma dificuldade frequen-
temente enfrentada pelos anestesistas para apli-
cagdo de analgesia no trabalho de parto. Obesi-
dade ¢ um fator de risco para mortalidade ma-
terna relacionada a anestesia, sendo que a ges-
tante obesa requer consulta pré-anestésica cui-
dadosa durante seu cuidado pré-parto, além do
preparo da equipe e materiais adequados para
esta particularidade (DINIZ & LIMA, 2008).

Dentre outras complicagdes comuns, a hi-
potensdo materna ¢ aparentemente mais evi-
dente nas pacientes que receberam a analgesia
combinada. Outras complicagdes descritas in-
cluem dispneia, alteragdes neuroldgicas, infec-
¢oes, nauseas e vomitos, e casos de quebra de
cateter dentro do espaco epidural, sendo este
um evento raro (SBARDELOTTO et al., 2008).
Como maleficios no processo do parto destaca-
se que o uso excessivo de anestésicos pode le-
var a uma maior probabilidade de intervengdes
obstétricas, como o uso de forceps ou mudanca
do planejamento do parto para partos cesaria-
nas, apesar de que nas andlises realizadas, a
ocorréncia de partos instrumentalizados se deu
a propria conduta da equipe obstétrica do local
em estudo e ndo por interferéncia da analgesia
realizada, seja ela a epidural ou a anestesia
combinada.

A causa mais frequente de falha da raquia-
nestesia € a baixa concentragdo do farmaco ad-
ministrado em contato com as estruturas nervo-
sas, mesmo o agente introduzido no local ade-
quado (no espago subaracndideo). Quando o
agente anestésico se mistura com o LCR, pode-
se apresentar analgesia insuficiente ou parcial,
quando o numero de fibras atingidas ¢ inferior
ao necessario para produzir a anestesia. Outra
possibilidade ¢ a técnica inadequada, resul-
tando na administra¢ao em outro local a nao ser
no espago subaracnoideo.

Algumas contraindicagdes absolutas da
anestesia incluem a recusa da paciente, sepse
grave, infecgdes no local da pung¢do, a presenca
de infeccdo local aumenta o risco de meningite
e outras complicagdes infecciosas, alergia pré-
via a algum dos farmacos planejados na admi-
nistragdo, hipertensdo intracraniana, além de al-
gumas especificagdes como estenose vertebral,
neuropatias, doengas neuroldgicas progressivas
como esclerose multipla ou outras patologias
que afetam o sistema nervoso central. Todas es-
sas caracteristicas que em carater eletivo, preci-
sam ser discutidas em equipe, consideradas e
analisadas caso a caso pensando nos beneficios
individuais a gestante e o concepto.

Considerac¢oes neonatais

E fundamental considerar o impacto da
anestesia no recém-nascido. A maioria das téc-
nicas modernas minimizam esses riscos, mas a
monitorizagdo ¢ essencial, independente da téc-
nica anestésica utilizada. O controle deve ser re-
alizado por meio da ausculta intermitente dos
batimentos fetais ou realizacdo da cardiotoco-
grafia, se disponivel. O estudo de Souza et al.
(2024) cita que o uso de analgesia esta associ-
ado a maior frequéncia de intervengdes obsté-
tricas, € 0 aumento na duragdo do trabalho de
parto. Sendo que o grupo de parturientes com
analgesia pariu recém-nascidos com maior
peso, além de que, ndo foi observada associagao
com piora do Apgar dos recém-nascidos, nem
mesmo aumento de encaminhamentos para uni-
dades de terapia intensiva neonatal. Outro es-
tudo, de Cortes et al. (2007) cita que na avalia-
¢ao dos recém-nascidos nao houve diferencgas
significativas em relacdo a frequéncia dos bati-
mentos cardiacos, indice de Apgar ou peso en-
tre os grupos que foram realizados a anestesia
peridural continua ou no grupo que foi realizada
a anestesia combinada. Segundo a analise deste
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estudo citado acima, a administracdo da analge-
sia peridural de forma mais precoce ndo resulta
no aumento do uso de instrumentos como o for-
ceps. Assim, conclui-se que na literatura, ndo ha
consenso claro entre os resultados neonatais re-
lacionados a analgesia e trabalho de parto.

Consideracoes finais

A anestesia no periodo periparto ¢ uma fer-
ramenta crucial para o manejo da dor, contribu-
indo para uma experiéncia de parto mais posi-
tiva. Embora existam riscos associados, a esco-
lha da modalidade de anestesia deve ser indivi-
dualizada, levando em consideracdo as prefe-
réncias da mulher, as condigdes clinicas ¢ a se-
guranca do recém-nascido. A dor ¢ uma sensa-
¢do subjetiva que deve ser avaliada continua-
mente. O papel da equipe de satde é fundamen-
tal na orientaco e suporte as gestantes, assegu-
rando que suas necessidades e expectativas se-
jam atendidas de forma segura e eficaz. A pes-
quisa continua e a revisao das praticas clinicas

sdo essenciais para aprimorar a seguranca € a
eficacia das intervengdes anestésicas nesse con-
texto. As anestesias obstétricas abrangem técni-
cas anestésicas eficazes, com um perfil de segu-
ranga elevado quando realizada por profissio-
nais experientes. O conhecimento aprofundado
da anatomia, indicagdes, contraindicagdes ¢
cuidados pods-anestésicos ¢ fundamental para
garantir a seguranga € o sucesso do procedi-
mento. A abordagem multidisciplinar, envol-
vendo anestesistas, cirurgioes, enfermeiros e
auxiliares ¢ essencial para otimizar os resulta-
dos e minimizar os riscos associados.

A evolugdo das técnicas anestésicas ¢ o de-
senvolvimento de novos agentes anestésicos
continuam a melhorar a pratica da anestesia,
oferecendo aos pacientes uma op¢ao segura du-
rante procedimentos cirurgicos. A educacao
continua e a pesquisa sdo cruciais para aprimo-
rar ainda mais a seguranga ¢ a eficacia dessa im-
portante modalidade de anestesia.
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INTRODUCAO

O Diabetes mellitus gestacional, segundo
Barbosa (2023) caracteriza-se como falta de to-
lerancia a carboidratos de relevancia variavel e
ocorre devido a mudangas hormonais que afe-
tam a forma como o corpo processa a glicose.
O diagnéstico ¢ feito por meio de testes de gli-
cemia durante a gravidez e, se ndo for contro-
lado adequadamente, pode levar a complica-
coes tanto para a mae quanto para o bebé. O tra-
tamento geralmente envolve mudancas na di-
eta, exercicios fisicos e em alguns casos, medi-
camentos para controlar os niveis de glicose.

A diferenca entre um tipo e o outro de dia-
betes ¢ o nivel de elevacdo a glicose. No pri-
meiro caso, refere-se a mulheres que ja tém di-
abetes antes da gravidez, mas o diagnostico ¢
confirmado ou ocorre durante a gravidez. Nes-
ses casos, a gestacdo pode agravar o controle da
glicose no sangue devido as mudangas hormo-
nais e metabolicas; enquanto o segundo, ¢ diag-
nosticado durante a gravidez e ndo antes. As
mulheres inclusive passam a desenvolverem in-
tolerancia a glicose durante a gestagao devido a
fatores como hormonios placentarios que inter-
ferem na a¢ao da insulina, levando a niveis ele-
vados de glicose no sangue (BRASIL, 2022).

No segundo caso, para Alejandro et al.,
(2020) ¢ uma condicao metabdlica mais comum
na gestacdo, em todo o mundo, a (DMG) afeta
aproximadamente de 9 a 25% das gestacdes.
Com dados flutuantes de acordo com as popu-
lagdes de estudos e dos critérios de diagnosti-
cos. E indispensavel a busca de rotina do
(DGM) no periodo do pré-natal. Recomenda-se
que as gestantes sejam testadas (entre 24 e 28
semanas) de gestacdo. Normalmente ¢ utilizado
o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com
75 g.

Dado ao fato que, continua Alejandro et al.,
(2020) ¢ justamente durante esse periodo que o
risco de desenvolvimento do diabetes gestacio-
nal ¢ maior. Visto que os resultados ajudam a
identificar se a mulher tem tolerancia reduzida
a glicose ou se desenvolveu diabetes gestacio-
nal. Isso permite que medidas preventivas ou de
controle sejam implementadas para garantir a
saude tanto da mae quanto do bebé durante a
gestacao.

Quanto aos fatores, pode se dizer que exis-
tem diversos os que aumentam o risco de desen-
volver DMG, sdo eles: idade avangada da mae,
ganho de peso excessivo na gestagdo atual, sin-
drome dos ovarios policisticos, historico de di-
abetes em parentes de primeiro grau. Além
disso, conforme o agravamento desses riscos,
podem surgir complicagdes materna e fetais,
como: hipertensdo arterial sistémica, sequelas
de malformagdes, infe¢@o urinaria e prematuri-
dade. O planejamento de uma gestacao pode re-
duzir essas complicagdes (ZADERVERG et al.,
2023).

Principalmente para as acima de 35 anos,
sendo que esse aumento no risco esta relacio-
nado a mudangas metabdlicas que ocorrem na-
turalmente com o envelhecimento, como a re-
sisténcia a insulina. Portanto, mulheres mais
velhas sdo mais propensas a ter problemas de
controle de agucar no sangue durante a gravi-
dez, o que pode levar ao diabetes gestacional
(SANDRA, 2022).

Destaca-se a importancia de salientar que a
confirmacao de Diabetes Gestacional por meio
do diagnostico ¢ primordial que a gestante re-
ceba todas as orientagdes necessarias sobre a
importancia da adesao terap€utica para a preser-
vagao da saude materna-infantil. Desse modo
cabe ao enfermeiro, a responsabilidade de in-
formar a paciente o diagnostico de DMG (SAN-
TOS, 2020).
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Logo, a adesdo rigorosa ao controle dos ni-
veis de glicose no sangue ¢ fundamental para
manter a saude materna e fetal. Isso geralmente
envolve monitoramento frequente dos niveis de
glicose no sangue, conforme orientagdo mé-
dica, e ajustes na dieta e na atividade fisica para
garantir que os niveis de glicose permanecam
dentro de limites seguros (GOMES & FER-
REIRA, 2022).

Tal como, haver alimenta¢do adequada de-
sempenha um papel crucial no manejo do dia-
betes gestacional. A gestante deve receber ori-
entacdes sobre uma dieta balanceada, rica em
nutrientes essenciais, com controle adequado
de carboidratos, proteinas e gorduras. Isso pode
ajudar a manter os niveis de glicose no sangue
estaveis e promover o desenvolvimento sauda-
vel do bebé (BOTELHO, 2022).

Neste momento o enfermeiro deve estar re-
alizando as orientacdes adequadas sobre essa
patologia, abordando e explicando de forma
clara, quais os riscos que ela apresenta e conse-
quentemente dos possiveis impactos que pode
exercer sobre o feto, como por exemplo, as do-
engas perinatais decorrentes dos niveis eleva-
dos de glicemia materna, informando durante a
consulta informag¢des imprescindiveis para rea-
lizacao do controle, como a verificagdo da hi-
perglicemia todos os dias como a finalidade de
prevenir outras complicacdes advindas da
DMG (OPPERMAN, 2018).

E em alguns casos, a gestante pode precisar
de medicacgdo para controlar o diabetes gestaci-
onal. E essencial que ela siga as instrug¢des mé-
dicas cuidadosamente em relagdo a dosagem e
ao horario de administragao dos medicamentos,
se prescritos. Inclusive, ela deverd comparecer
as consultas médicas conforme agendado pelo
médico para monitorar de perto sua saude e o
desenvolvimento do bebé. Durante essas con-
sultas, ela pode discutir qualquer preocupacao

ou sintoma ¢ receber orientacdes adicionais
conforme necessario (SANTOS et al., 2022).

A assisténcia do enfermeiro no pré-natal de
gestantes com diabetes gestacional ¢ fundamen-
tal para garantir um acompanhamento ade-
quado. O enfermeiro atua no rastreamento e
monitoramento das condi¢des da gestante, rea-
lizando o controle dos niveis de glicose e o
acompanhamento do peso. Além disso, ¢ res-
ponsavel por orientar sobre as mudangas no es-
tilo de vida, como a ado¢ao de uma alimentagao
equilibrada e a pratica de exercicios fisicos se-
guros, ajudando a minimizar os riscos associa-
dos ao diabetes gestacional (CORTEZ et al.,
2023).

Outro ponto importante € o papel do enfer-
meiro na educacdo em saude. Ele orienta a ges-
tante e seus familiares sobre o manejo da con-
dicdo, explicando a importancia do controle gli-
cémico e do uso correto dos medicamentos,
quando necessario. Além disso, o enfermeiro
também alerta sobre sinais de complicagdes,
promovendo uma seguranca pré-natal e aju-
dando a prevenir problemas para a mae e o bebé
(NEVES, 2022).

Atuacio integral de enfermagem no
pré-natal de mulheres com diabetes
gestacional

O diabetes mellitus (DM) e suas complica-
¢Oes atraem atengdo crescente, especialmente
pelos impactos emocionais nos portadores.
Camboim et al. (2021) exploram como as emo-
¢oes afetam os individuos com DM, destacando
a necessidade de suporte psicologico. Cortez et
al. (2023) enfatizam o papel da enfermagem no
cuidado do diabetes gestacional, considerando
as dimensdes emocionais das gestantes. De Oli-
veira et al. (2024) alertam para o ganho de peso
como fator de risco, enquanto Dos Santos e
Borges (2021) defendem a atividade fisica
como medida preventiva.
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Dos Santos et al. (2021) detalham os princi-
pais fatores de risco, e Fernandes & Bezerra
(2020) discutem causas e tratamentos do diabe-
tes gestacional. Ferreira et al. (2021) abordam
implicagdes para a saide materna e neonatal,
enquanto Giarllarielli ez al. (2023) relacionadas
com diabetes gestacional e diabetes tipo 2,
apontando suas consequéncias neonatais. Go-
doi (2023) destaca a necessidade de cuidados
especializados, e Murkoff (2023) oferece orien-
tacOes praticas para gestantes. Nascimento
(2023) foca nas complica¢des neonatais no pds-
parto.

Neves (2022) revisa a atuacao de enfermei-
ros no pré-natal de gestantes com diabetes, en-
quanto Nobre et al. (2023) abordam sua impor-
tancia no manejo das complicagdes. Nunes et
al. (2020) enfatizam o impacto da pré-
eclampsia e obesidade nos estagios neonatais.
A assisténcia pré-natal envolve tanto aspectos
emocionais quanto a promoc¢ao de habitos sau-
daveis, como defendem Camboim et al. (2021),
que destaca a necessidade de intervencdes edu-
cativas para melhorar a compreensao do au-
tocuidado.

Impactos e monitoramento da
diabetes gestacional

O controle glicémico e o monitoramento da
pressdo arterial sdo essenciais para prevenir
complicagdes graves como a pré-eclampsia
(FERREIRA, 2021). Batista (2021) lembra que
mulheres com diabetes gestacional tém maior
risco de desenvolver diabetes tipo 2, sendo cru-
cial o acompanhamento médico continuo. No-
bre (2023) ressalta que o diabetes gestacional
pode levar a necessidade de cesareas devido a

macrossomia fetal, o que exige controle rigo-
roso da glicemia para prevenir complicagdes no
parto.

Farias (2021) discute os problemas de pro-
tecdo neonatal associados ao diabetes gestacio-
nal, enquanto Fernandes & Bezerra (2020) aler-
tam para o risco de hipoglicemia neonatal. Nu-
nes (2020) também destaca o risco de obesidade
e diabetes tipo 2 na vida adulta de bebés expos-
tos ao diabetes gestacional, defendendo inter-
vengdes precoces para promover a saide a
longo prazo. De Oliveira et al. (2024) recomen-
dam dietas personalizadas e atividade fisica, en-
quanto Dos Santos & Borges (2021) refor¢gam a
importancia do exercicio regular no controle
glicémico.

Prevenc¢ao de complica¢oes e aborda-
gem multidisciplinar

Cortez et al. (2023) destacam o papel do en-
fermeiro na educagdo sobre controle glicémico
e prevencdo de complicacdes como pré-
eclampsia. Neves (2022) aponta a necessidade
de orientagdo sobre dieta e exercicios. Cam-
boim et al. (2021) defendem que o apoio emo-
cional do enfermeiro € crucial, ajudando as ges-
tantes a lidarem com o diagnostico e as mudan-
c¢as no estilo de vida. O monitoramento de com-
plicagdes como hipertensdo e parto prematuro ¢
essencial, segundo Shimoe (2021), com a coo-
peracao entre profissionais de saude sendo vital
para um pré-natal adequado.

Em resumo, o diabetes gestacional exige
uma abordagem multidisciplinar que abrange
tanto os aspectos fisicos quanto os emocionais.
O papel da enfermagem ¢ crucial na educacao,
monitoramento € apoio as gestantes, ajudando a
prevenir complicagdes e promovendo a saude
materna e neonatal.
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Aspectos psicoemocionais da gestante
com diabetes gestacional

Através da analise das diversas dimensoes
relacionadas ao DMG, ficou evidente que essa
condi¢cdo ndo se restringe apenas aos aspectos
fisiologicos, mas envolve uma série de fatores
emocionais, sociais ¢ de cuidados de saude que
devem ser considerados.

Os estudos revisados indicam que o suporte
psicologico ¢ fundamental para as gestantes,
uma vez que as emogdes e o estresse podem im-
pactar negativamente o manejo do diabetes.
Além disso, a atuac@o da enfermagem na aten-
¢do primaria € crucial, proporcionando orienta-
¢oes e intervengdes que promovem a saude da
mae e do feto. A importancia de estratégias de
prevengdo, como a pratica de exercicios fisicos
¢ a manutencdo de um ganho de peso saudavel
durante a gestagdo, também se destaca como
forma de mitigar os riscos associados ao DMG.

Ademais, a identificacdo dos fatores de
risco e as recomendagdes para cuidados especi-
alizados, aliadas a inovagdo tecnologica, como
o cartdo gestante digital, sdo ferramentas que
podem otimizar o acompanhamento das gestan-
tes, promovendo uma abordagem mais holistica
e integrada.

Por fim, a necessidade de uma atuagdo mul-
tidisciplinar e colaborativa, que envolva profis-
sionais de saude, psicologos e educadores, ¢ es-
sencial para garantir que as gestantes com dia-
betes mellitus recebam o cuidado necessario,
visando ndo apenas o controle da doenca, mas
também o bem-estar emocional e a saude inte-
gral da mae e do bebé.

A continuidade das pesquisas nessa area ¢
fundamental para aprimorar as praticas e politi-
cas de saude, garantindo um futuro mais sauda-
vel para as familias afetadas por essa condigao.
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INTRODUCAO

Ao longo dos anos, a obesidade apresentou
um aumento mundial de incidéncia, junto a di-
versos fatores de risco que se correlacionam
com a ocorréncia da Diabetes Mellitus Gestaci-
onal (DMGQG). Isso gerou um aumento notavel da
ocorréncia de tal enfermidade, a qual vem atin-
gindo uma prevaléncia de 15% nas gestantes
em todo o mundo e de 18% no contexto nacio-
nal brasileiro (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2024; LENDE & RIJHSIN-
GHANI, 2020). Além do sobrepeso, idade ma-
terna avancada, baixo consumo de micronutri-
entes e historico familiar de resisténcia a insu-
lina sdo outros fatores que se mostram associa-
dos em causalidade ao tema (PLOWS et al.,
2018).

Mas afinal, o que ¢ a Diabetes Gestacional?
A diabetes, em um contexto geral, se refere a
uma condi¢do de producdo insuficiente e/ou
uso impossibilitado pelo organismo de insulina,
a qual ¢ de extrema importancia para a captacao
de glicose no sangue pelas células (MOTHER
TO BABY, 2023). Sendo assim, a DMG ¢ uma
doenca caracterizada pela intolerancia a glicose
que tem inicio ou primeiro reconhecimento de
sintomas durante a gesta¢ao (FILHO, 2021).

Diabetes Mellitus Gestacional e
Diabetes Mellitus diagnosticada na
gestacao

Apesar de tais termos serem semelhantes,
eles se referem a dois contextos clinicos distin-
tos, os quais foram melhor discutidos pela In-
ternational Association of Diabetes in Preg-
nancy Study Group (IADPSG) que, em 2010,
concretizou as diferencas e os critérios diagnos-
ticos da DMG e da DM (diabete mellitus) na
gravidez.

Percebe-se, entdo, no cenario hodierno, que
a crescente epidemia de diabetes e obesidade
vem aumentando significativamente a ocorrén-
cia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Essa, as-
sociada aos casos de Diabetes Mellitus tipo 1
(DM1), constituem o grupo de condi¢des de in-
tolerancia a glicose que, quando ndo diagnosti-
cadas previamente a gestacdo, podem ser con-
fundidas com a DMG.

Sendo assim, foi determinado que caso a
gestante apresente os critérios necessarios para
diagndstico da diabetes fora da gestag¢ao na pri-
meira consulta pré-natal, pode-se considera-la
como portadora de uma diabetes pré-gestacio-
nal. Como valores requisitados para tal diag-
nostico, temos (METZGER et al., 2010):

e Hemoglobina glicada > 6,5%;

e Glicemia de jejum > 126 mg/dL; ou

e Glicemia em qualquer momento > 200
mg/dL.

Diagnostico

Desde o século passado, as defini¢des e cri-
térios diagnosticos para DMG foram sendo la-
pidadas, mas sem embasamento suficiente para
seu real entendimento. Até que, no inicio do sé-
culo XXI, teve inicio o estudo HAPO (Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Outcomes),
que realizou uma investigagao para averiguar as
consequéncias de uma glicemia materna ele-
vada, mas a qual ainda ndo supera os niveis ne-
cessarios para diagnostico de Diabetes Mellitus
Pré-Gestacional. Esse estudo serviu de base
para o desenvolvimento de novas diretrizes, que
foram resultantes de um encontro de especia-
lista em 2010 pela IADPSG (FEBRAGO,
2016).

Nesse interim, o diagnoéstico da DMGse faz
importante para a prevencdo de danos possiveis
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ao neonato e a mie. Por esse motivo, € reco-
mendado que a gestante realize em sua primeira
consulta pré-natal um teste de glicose em jejum,
independente da existéncia de fatores de risco.
Sendo assim, valores variando entre 92 e 126
mg/dL sdo alarmantes para DMG. Ja os valores
que ultrapassam o limite superior podem ser in-
dicativos de uma diabetes prévia a gestacdo
(FEBRAGQO, 2016). Ainda, quando resultados
apontam um valor abaixo de 92 mg/dL, se man-
tém imprescindivel a realizagdo do teste de to-
lerancia oral a glicose (TTOG). Ele ¢ realizado

entre as semanas 24 e 28 de gestacdo, adminis-
trando por via oral uma solu¢do contendo 75
gramas de glicose. Sdo registradas as analises
da glicemia em jejum, apds uma hora e apos
duas horas (FILHO, 2021). A partir desse teste,
qualquer que seja o valor alterado, temos o di-
agnostico da diabetes gestacional, considerando
atingidos os valores de 92 mg/dL no jejum, 180
mg/dL na primeira hora e/ou 153 mg/dL na se-
gunda hora (METZGER et al., 2010). Os valo-
res do critério de diagndstico podem ser melhor
observados na Tabela 11.1, posicionada logo
abaixo.

Tabela 11.1 Tabela dos critérios diagnosticos da DMG a partir dos valores glicémicos

Normal

Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus

diagnosticada na

Gestacional <
gestagdo
Glicemia de jejum <92 mg/dL >92 e <125 mg/dL > 126 mg/dL
Glicemia ao acaso Nao aplicavel Nao aplicavel >200 mg/dL

Agdo Solicitar TTOG Iniciar tratamento Iniciar tratamento
na 24-28 semana
Jejum: < 92 mg/dL Jejum: > 92 e < 126 mg/dL Jejum: > 126 mg/dL
TTOG 1 hora: < 180 mg/dL 1 hora: > 180 mg/dL 1 hora: No aplicavel

2 horas: < 153 mg/dL.

2 horas: > 153 e <200 mg/dL

2 horas: > 200 mg/dL

Fonte: Adaptado de Zajdenverg et al., 2023.

Fisiologia da regulacio da glicose na
gravidez saudavel

A gestagdo ¢ marcada por alteracdes fisio-
logicas para que o organismo materno atenda as
demandas energéticas. Dessa forma, observa-
mos na mae um aumento da necessidade de in-
sulina devido ao aumento da ingesta calorica,
ganho de peso e acdo de hormdnios placentarios
(LENDE & RIJHSINGHANTI, 2020). Com isso,
o avango da gestacdo ¢ acompanhado de uma

resisténcia a insulina, que pode ser proporcio-
nada por acdo hormonal: estrogénio, progeste-
rona, leptina, cortisol, lactogénio placentario e
hormonio do crescimento placentario. Isso gera
uma elevagdo dos niveis de glicose, a qual ¢
transferida para o feto de acordo com o gradi-
ente de concentragao e também a depender das
necessidades metabodlicas da prole. Com isso,
temos uma maior transferéncia de carboidratos,
0 que € necessario para garantir o crescimento
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do feto. Além disso, temos um estimulo para a
gliconeogénese materna (produgdo de glicose
que ocorre principalmente no figado) e a mobi-
lizagdo de acidos graxos provenientes dos esto-
ques de gordura, devido a resisténcia insulinica
gerada. Dado todo esse cendrio, ¢ essencial que
ocorra um processo fisiologico de aumento de
massa e atividade das células B pancreaticas,
para haver uma secrecao suficiente do hormo-
nio em questdo e manutencdo da homeostase
(PLOWS et al., 2018; LENDE & RIJHSIN-
GHANI, 2020). Contudo, como sera discutido
posteriormente, umas das possiveis, € mais pre-
valentes, causas da DMG ¢, justamente, a nao
expansao adequada das células §, havendo uma
secre¢do insulinica insuficiente (PLOWS et al.,
2018).

Fisiopatologia

Disfuncio de células  pancreaticas:
A DMG ¢ resultante de uma disfun¢ao de

células P pancreaticas (armazena e secreta insu-
lina) associada a uma resisténcia cronica a insu-
lina (QUINTANILLA RODRIGUEZ et al,
2024), que podem ser alteragdes pré-existentes
a gravidez. Com isso, sabe-se que existem com-
plexas e diversas possibilidades para a alteragao
do processo de respostas das células 3, sendo a
exposi¢ao cronica ao estimulo hiperglicémico
uma das principais hipoteses. Essa disfungdo ¢
exacerbada pelo fendmeno conhecido como gli-
cotoxicidade, que desencadeia um ciclo vicioso
de hiperglicemia e resisténcia a insulina, frente
aos danos gerados as células hormonais deriva-
dos do efeito toxico da hiperglicemia, aumen-
tando ainda mais o distirbio de funcionalidade
(PLOWS et al., 2018).

Com associagdo a causas genéticas, temos,
por exemplo, os genes das proteinas KQT-like
1 (Kenql) e a glucoquinase (Gcek), considera-
dos pelo aumento da susceptibilidade a DMG.
O KQT-like ¢ um canal de potassio dependente

de voltagem, enquanto o glucoquinase funciona
como um sensor de glicose, sendo ambos genes
funcionais das células secretoras de insulina,
que quando alterados levam a perda da capaci-
dade de regulacao da glicose (PLOWS et al.,
2018).

Resisténcia cronica a insulina
Ja sobre a resisténcia insulinica, podemos

considera-la uma falha na sinalizacao do hor-
monio nos diversos tecidos. Isso ocorre pela
inadequada movimentacao do transportador de
glicose 4 (GLUT4) dos compartimentos inter-
nos da célula para a superficie da membrana
plasmatica (translocagdo). Esse transportador
realiza a interiorizacdo da glicose na célula,
funcgdo a qual pode ser afetada pela redugao da
tirosina ou aumento da fosforilagao da serina ou
treonina, comumente sem a ocorréncia de alte-
ragdes no numero de receptores. Cabe ainda ci-
tar que os fatores de risco (citado abaixo no to-
pico “Fatores de Risco”) interagem de forma
significativa na acdo do GLUT4 (WANG et al.,
2024).

Disfun¢ao Neuro-hormonal
As redes neuro-hormonais sdo formadas

por uma gama de sinais centrais (centros corti-
cais responsaveis pelo controle de informagdes
cognitivas) e periféricos (hormonais) que regu-
lam diretamente fung¢des importantes do meta-
bolismo e que sdo relacionadas ao desenvolvi-
mento da DMG, como o aciimulo de adiposi-
dade, a utilizagdo da glicose, a taxa de metabo-
lismo basal e o gasto energético ativo (PLOWS
etal., 2018).

E importante salientar que as possiveis va-
riagdes existentes entre as redes neuro-hormo-
nais de individuos diferentes parecem estar re-
lacionadas a habitos de vida diversos e a ali-
mentacao realizada no inicio do desenvolvi-
mento, o que pode implicar em uma maior ou
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em uma menor possibilidade de desenvolvi-
mento da DMG. Como exemplo, as redes sao
diretamente alteradas pelo relogio circadiano,
por isso, distirbios do sono ou a realizagdo de
atividades noturnas recorrentemente, assim
como, a alimentagdo recebida no inicio da vida
podem facilitar o desenvolvimento da doenga
(PLOWS et al., 2018).

Os principais hormoénios do sistema neuro-
hormonal que influenciam diretamente no de-
senvolvimento e nas consequéncias da DMG
sdo secretados pelo tecido adiposo, sendo a lep-
tina e a adiponectina seus principais represen-
tantes (PLOWS et al., 2018).

Outras alteracdes significativas
Embora a disfuncdo das células B pancrea-

ticas em associagao a resisténcia insulinica ¢ as
disfun¢des neuro-hormonais sejam as princi-
pais alteragdes associadas a DMG, ¢ possivel
correlacionar essa condi¢do a outros contextos,
como o excesso de tecido adiposo, disfungdes
hepaticas relacionadas a gliconeogénese, altera-
cdes placentarias e estresse oxidativo (Figura
11.1) (PLOWS et al., 2018).

Figura 11.1 Imagem de associag¢@o dos o6rgdos envolvidos na fisiopatologia da Diabetes Mellitus Gestacional
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Fonte: PLOWS et al., 2018.

Fatores de Risco

A DMG ¢ uma condi¢ao multifatorial, com
diversos fatores de risco ja bem estabelecidos.
Muitos desses fatores também sdo comuns a Di-
abetes Mellitus em outros contextos. Gestantes
com caracteristicas especificas, como histdrico
pessoal de intolerancia a glicose ou diabetes
gestacional anterior, ou com historico familiar
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de diabetes, especialmente em parentes de pri-
meiro grau, sao mais suscetiveis ao desenvolvi-
mento do DMG (QUINTANILLA RODRI-
GUEZ et al., 2024). Além disso, condi¢des as-
sociadas ao aumento do risco incluem obesi-
dade, falta de atividade fisica, hipertensao, ga-
nho excessivo de peso durante a gestacao e gli-
cosuria. Mulheres com sindrome metabdlica,
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sindrome dos ovarios policisticos, uso de glico-
corticoides ou gestagdo multipla também apre-
sentam um risco elevado para a doenga (QUIN-
TANILLA RODRIGUEZ et al., 2024; LENDE
& RIJHSINGHANI, 2020).

Ademais, alguns grupos étnicos, como afro-
americanos, latinos, nativos americanos, asia-
tico-americanos e habitantes das ilhas do Paci-
fico, apresentam uma predisposi¢cao maior para
o DMG. Outros fatores que aumentam o risco
incluem a presenca de niveis elevados de hemo-
globina A1C (> 5,7), anormalidades no teste de
tolerancia a glicose oral, além de sinais de re-
sisténcia a insulina, como a acantose nigricans
(QUINTANILLA RODRIGUEZ et al., 2024).

Prevencio
A prevencdao da DMG ¢ fundamentada em

habitos diarios para redugdo de riscos, os quais
incluem a perda de peso em casos de gestantes
com sobrepeso ou obesidade antes do inicio da
gestacdo, a alimentacdo baseada em uma dieta
saudavel, a pratica regular de exercicios fisicos
(seguindo as recomendagdes médicas individu-
ais) e a cessacdo do tabagismo (CAUGHEY,
2023).

O controle dos niveis glicémicos durante a
gestacdo ¢€ a intervengdo base para reduzir a fre-
quéncia de complica¢des nos casos de DMG. A
realizagdo do automonitoramento ¢ recomen-
dada em periodos em jejum, antes do café da
manha, e uma ou duas horas apds o inicio de
cada refeicao, sendo necessario atingir as metas
glicémicas comumente utilizadas (CAUGHEY,
2023).

Complicacoes

A DMG traz diversas consequéncias nega-
tivas para a mae e para o feto, que podem se
manifestar durante a gestagdo ou, ainda, poste-
riormente ao parto.

Consequéncias para a mie
Primeiramente, observa-se que mulheres

que apresentam DMG possuem uma chance
12% (doze por cento) maior do que gestantes
que ndo possuem a doenca de desenvolverem
pré-eclampsia e hipertensdo gestacional, o que
parece estar associado a propria resisténcia in-
sulinica que ¢ caracteristica do quadro de dia-
betes, apesar do mecanismo ainda nio ser com-
pletamente elucidado (CAUGHEY, 2023).

Ainda, muitos estudos apontam que, a
longo prazo, a DMG, caso ndo seja correta-
mente tratada, predispde a mde a um risco ex-
tremamente elevado, cerca de 50% (cinquenta
por cento) a 70% (setenta por cento), de desen-
volvimento de DM tipo II nos préximos 5
(cinco) a 30 (trinta) anos subsequentes ao parto
(WANG et al., 2024). Também, h4 um risco au-
mentado de desenvolvimento de sindrome me-
tabolica e diversos tipos de doengas cardiovas-
culares (CAUGHEY, 2023).

Consequéncias para o feto
Para o feto, ha um risco aumentado em re-

lacdo a gestantes que ndo apresentam DMG,
cerca de 18% (dezoito por cento), de desenvol-
vimento de polidramnio. Essa condig@o parece
se desenvolver por um processo de politria fe-
tal secundaria a uma hiperglicemia fetal, apesar
do mecanismo de ocorréncia ainda ndo ser com-
pletamente elucidado. O polidramnio est4 rela-
cionado com a maior possibilidade de ocorrén-
cia de adversidades durante o parto, que podem
levar ao desenvolvimento de maior morbidade
e mortalidade para o feto, apesar desse impacto
ser considerado leve (CAUGHEY, 2023).
Além disso, verificou-se que pacientes que
apresentam DMG possuem um risco levemente
aumentado de natimortos. Contudo, isso ndo
parece se dar diretamente pela DMG mas, indi-
retamente, por uma dificuldade de realizacao de
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um bom controle glicémico, o que pode ser in-
tensificado pela doencga, ja& que mulheres que
apresentaram uma glicemia levemente elevada,
mas controlada, ndo apresentaram um aumento
de risco (CAUGHEY, 2023).

Estudos vém demonstrando uma relagao
positiva entre a hiperglicemia materna, o risco
de recém-nascido grande para a idade gestacio-
nal (GIG) e a macrossomia. Ambas defini¢des
sdo designadas ao crescimento fetal exacer-
bado, sendo a macrossomia um crescimento ex-
cessivo superior a 4.000 gramas (CAVAL-
CANTI et al., 2018). O quadro de hiperglicemia
presente da DMG, contribuida pela obesidade e
ganho de peso gestacional, aumenta a transfe-
réncia de glicose e outros nutrientes por via
transplacentaria, contribuindo para o cresci-
mento fetal exacerbado, que em alguns casos
também pode ser assimétrico (Figura 11.2)
(CAUGHEY, 2023).

Figura 11.2 Imagem comparativa de um recém-nascido
macrossdmico e um recém-nascido enquadrado em seu
percentil ideal de crescimento.

Legenda: Na imagem, o bebé a direita apresenta macros-
somia, enquanto o bebé a esquerda apresenta um tama-
nho e peso adequado para seu desenvolvimento. Fonte:
CAVALCANTI et al., 2018.

Também, pacientes que apresentam DMG
possuem um risco aumentado de gerarem neo-
natos com morbidades multiplas devido aos

quadros de hiperglicemia materna e fetal, po-
dendo essas serem transitdrias ou permanentes.
As principais morbidades transitdrias vivencia-
das pelos neonatos sdo: hipoglicemia, hiperbi-
lirrubinemia, policitemia e hipomagnesemia;
enquanto, as principais morbidades permanen-
tes sdo: malformagdes, cardiomiopatias e dis-
turbios respiratorios (CAVALCANTI et al,
2018; CAUGHEY, 2023).

Ademais, as consequéncias para o bebé po-
dem se desenvolver no decorrer de toda sua
vida e aumentar o risco de desenvolvimento de
algumas doencas. E evidenciado que filhos de
maes que possuiam DMG possuem um risco
aumentado de desenvolverem quadros de obe-
sidade e tolerancia anormal a glicose e, ainda,
alguns estudos parecem indicar que a dificul-
dade de controle glicémico durante a gravidez
pode afetar diretamente no neurodesenvolvi-
mento do feto, apesar dessa consequéncia ainda
necessitar de mais pesquisa (CAUGHEY,
2023).

Tratamento

Frente as possiveis consequéncias da DMG,
nota-se a importancia de realizar um tratamento
adequado para protecdo contra os possiveis da-
nos a gestante e ao neonato. Com isso, ¢ indi-
cado iniciar o tratamento pela via ndo farmaco-
logica, evoluindo para opgdes medicamentosas
apenas quando o controle glicémico ndo atingir
os niveis desejados com as alteragdes dietéticas
e de gasto energético. Sendo assim, € essencial
que a gestante monitore sua glicemia, para ga-
rantir as devidas intervengdes para manutengao
das seguintes metas glicémicas: no jejum, me-
nor que 95 mg/dL; dado 1 hora pds-prandial,
menor que 140 mg/dL; e dado 2 horas pds-pran-
dial, menor que 120 mg/dL (WANG et al,
2024).

I11|Pagina




Iniciando pela via ndo farmacologica, a pri-
meira medida recomendada ¢é a pratica de exer-
cicios fisicos. A recomendacdo para uma paci-
ente com DMG ¢ que realize exercicios de mo-
derada intensidade por no minimo 5 dias da se-
mana. O ideal é que sejam exercicios aerobicos
de 30 ou mais minutos de duragdo, com desta-
que ao exercicio pods-prandial (QUINTA-
NILLA RODRIGUEZ et al., 2024). Além dos
exercicios, a dieta também deve ser controlada,
sendo recomendado um aconselhamento nutri-
cional que personalize a alimentagdo de acordo
com o IMC. Uma recomendacao basica ¢ a rea-
lizagdo de 3 refeigdes pequenas a moderadas as-
sociadas a 2 ou 3 lanches, os quais devem pos-
suir proteinas, gorduras insaturadas e carboi-
dratos integrais, considerando um menor con-
sumo de actcares durante a manha devido a
maior intolerancia a carboidratos nesse mo-
mento do dia (QUINTANILLA RODRIGUEZ
et al., 2024; WANG et al., 2024).

No entanto, quando as mudancas de estilo
de vida ndo geram um controle satisfatorio da
glicemia, as medidas medicamentosas se mos-
tram necessarias. Com isso, a principal opgao
farmacologica para o tratamento da DMG con-
tinua sendo a insulina. Embora haja op¢des de
agentes hipoglicemiantes orais como a glibu-
rida e metformina, entidades como American
College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) e American Diabetes Association
(ADA) reafirmam a insulina como medica-
mento de primeira linha para a diabetes gestaci-
onal (WANG et al., 2024). Isso porque, os re-
sultados de estudos com esses medicamentos
nao se mostram tao satisfatdrios quanto os obti-
dos com a insulina, gerando muitas controvér-
sias sobre a eficacia das opgdes medicamento-
sas orais (QUINTANILLA RODRIGUEZ et
al., 2024).

Nesse interim, podemos, entdo, discorrer
sobre o uso da insulina como primeira escolha
no tratamento. Além de estudos mostrarem sua
melhor eficacia em comparacao aos hipoglice-
miantes orais, ela apresenta agdes secundarias
que também podem justificar seu uso. Sendo as-
sim, mesmo sem ultrapassar a barreira placen-
taria, estudos mostram que a terapia insulinica
pode gerar diminui¢do da taxa de macrossomia
fetal nos quadros de DMG. J4 no tratamento
propriamente dito da diabetes gestacional, mos-
tra-se eficiente o uso de duas inje¢des didrias de
insulina de agdo intermediaria ou longa (NPH,
Glargina, Detemir) e uso de insulina de acdo
curta no momento das refeigdes (preferéncia a
insulina regular) (WANG et al., 2024).

Por fim, no que diz respeito aos agentes hi-
poglicemiantes orais, temos duas op¢des mais
comumente usadas: metformina e gliburida.
Quanto ao primeiro, sua capacidade de atraves-
sar a barreira placentaria, seus possiveis efeitos
adversos (risco de parto prematuro, dor abdo-
minal e diarreia) e seus resultados menos efici-
entes em comparagao a insulina acabam por ge-
rar duvidas quanto ao seu uso € uma ampla ne-
cessidade de mais estudos sobre. Ainda assim,
pode ser uma opcao para aqueles que ndo po-
dem ou nao desejam fazer uso da terapia insuli-
nica (QUINTANILLA RODRIGUEZ et al,
2024; WANG et al., 2024). Ja sobre a gliburida,
estudos recentes mostram uma imprecisao da
capacidade de atravessar a barreira placentaria.
Somando a esse aspecto, também foram obser-
vadas baixa eficacia e uma série de efeitos ad-
versos, como risco aumentado de admissdo em
terapia intensiva neonatal, hipoglicemia, sin-
drome do desconforto respiratdrio, justificando
a ndo indicacdo como terapia de primeira linha
pela ACOG (QUINTANILLA RODRIGUEZ
et al., 2024).
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INTRODUCAO

O papilomavirus humano (HPV) ¢ um pequeno
virus (50 a 60 nm) de DNA fita dupla perten-
cente a familia Papillomaviridae. Possui mais
de 200 genotipos devido a variagdes nas se-
quéncias e organiza¢des do genoma. Seu alvo
infeccioso principal € o epitélio escamoso estra-
tificado, que leva a infec¢des de pele e de mu-
cosas, porém também infecta outras regides
como esdfago, pulmdes, cérebro e sistema ner-
voso central.

Em termos gerais, os HPVs podem ser clas-
sificados de duas formas: baixo risco e alto
risco. Os de baixo risco sdo chamados de LR-
HPYV decorrente da sigla em inglés “low risk”,
enquanto os de alto risco sao chamados de HR-
HPV da sigla “high risk”. Os LR-HPV sdo os
principais responsaveis por verrugas cutaneas e
anogenitais que podem evoluir para lesdes de
alto grau, sejam orofaringeos, como em gar-
ganta e amigdalas, ou anogenitais, como cancer
anal, cervical, vaginal, vulvar e peniano. Essa
evolugdo ocorre pela repressdao transcricional
das proteinas E6 e E7, as quais passam a regular
a expressao dos genes virais e a auxiliar a repli-
cacao desse virus no genoma humano.

Transmissao

Como ¢ sabido, a principal forma de trans-
missao do HPV ¢ via sexual, seja contato oral-
genital, genital-genital ou mesmo manual-geni-
tal, ou seja, a transmissdo pode acontecer
mesmo na auséncia de penetragao vaginal ou
anal.

Entretanto, a transmissao via nao-sexual
também ¢ relatada, seja através da fecundagao
ou através do parto, uma vez que hé relatos de
c€lulas placentarias, reprodutivas e sanguineas
infectadas pelo virus. Se espermatozoides ou
ovarios estiverem infectados, o HPV pode ser
transmitido no momento da fertilizagcao ou logo

apos. Pode ser transmitido também através da
placenta, corddo umbilical e liquido amniodtico,
uma vez que tanto o tecido placentario quanto o
coridnico podem ser afetados pela via hemato-
génica.

A transmissdo via vertical ocorre durante o
parto, pois durante a gesta¢do, o canal uterino
sofre alteragcdes imunoldgicas e anatdmicas que
aumentam a suscetibilidade de infecgdo, au-
mentando a carga viral e, consequentemente,
infectando o recém-nascido.

Prevencao

Atualmente, existem 3 vacinas aprovadas e
registradas pela Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (ANVISA), sendo essas vacinas
profilaticas que induzem imunidade contra
HPV de baixo e alto risco. A resposta imune in-
duzida pela vacina ¢ potencialmente mais forte
que a imunidade induzida pela infec¢do, além
de ser mais abrangente (abrange mais soroti-
pos).

Em 2014, o Ministério da Saude incorporou
ao Sistema Unico de Satide (SUS) a vacina qua-
drivalente com o principal objetivo de prevenir
lesdes, sejam verrugas cutdneas ou anogenitais
ou lesdes de alto grau, tanto em homens quanto
em mulheres, além de conter a infecc¢ao viral da
populagdo. Em ensaios clinicos, a eficacia da
vacinacdo contra tais tipos de lesdo excedeu
90% entre mulheres sem infec¢do prévia (EL-
LINGSON et al., 2023).

O periodo ideal para vacinacao seria antes
da exposi¢do ao HPV dos 11 aos 13 anos, con-
tudo, ao longo dos anos, esse periodo foi ampli-
ado para melhora da cobertura vacinal, assim
como grupos de risco foram incluidos.

A partir de 2015 foi licenciada uma formula
aprimorada da vacina HPV que, além dos 4 so-
rotipos de HPV que estdo incluidos na quadri-
valente (6, 11, 16 e 18), contempla 5 outros: 31,
33, 45, 52 e 58. Tal vacina recebe o nome de
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Gardasil 9V e ja esta disponivel para comercia-
lizagdo em clinica privadas.

Em 2024, o calendario vacinal brasileiro
preconiza 2 doses (0 e 6 meses) da vacina 4V
para adolescentes, seja do sexo feminino ou
masculino, dos 9 aos 14 anos. Para pacientes
dos 9 aos 45 anos vivendo com HIV/AIDS, pa-
cientes submetidos a transplantes de 6rgaos so-
lidos/medula 6ssea e pacientes oncoldgicos,
preconiza 3 doses (0, 2 e 6 meses).

Para vacina nonavalente, o esquema vacinal
permanece o mesmo, sendo necessario o ni-
mero completo de doses, mesmo para aqueles
com esquema completo com a 4V: adolescentes
dos 9 a 14 anos, 2 doses (0 e 6 meses), e paci-
entes imunosuprimidos dos 9 aos 45 anos, 3 do-
ses (0, 2 e 6 meses). Entretanto, a Gardasil tam-
bém estd disponivel para homens ¢ mulheres
dos 15 aos 45 anos, 3 doses (0, 2 e 6 meses), em
clinicas privadas, mesmo que ndo sejam grupo
de risco ou apresentem comorbidades.

Independente da vacinagcdo, o exame pre-
ventivo permanece imprescindivel para rastreio
de cancer de colo de utero, pois mesmo que
70% seja causado pelo HPV e protegido pela
vacina, os 30% restantes devem ser investiga-
dos.

O Ministério da Saitde preconiza que o
exame preventivo, conhecido popularmente
como “Papanicolau” como homenagem ao cri-
ador do método, deve ser realizado periodica-
mente para mulheres com vida sexual ativa (ou
que ja tiveram) entre 25 e 59 anos. O exame
deve ser feito anualmente e, ap6s dois resulta-
dos consecutivos negativos, passa a ser feito a
cada trés anos.

Em margo de 2024, foi incorporado ao Sis-
tema Unico de Saude, os testes moleculares
para deteccao de HPV oncogénico, por técnica
de amplificacdo de acido nucléico baseada em
PCR para o rastreamento em populagao de risco

padrdo. Tal medida atua no rastreamento pre-
coce e auxiliam na reducdo do impacto do can-
cer de colo de utero.

O cancer do colo do tutero ¢ o cancer predo-
minantemente relacionado ao HPV e € o quarto
cancer mais comum entre as mulheres em todo
o mundo, apesar das estratégias de prevengao
eficazes. Embora as taxas de incidéncia de can-
cer do colo do utero estejam diminuindo ou es-
tagnando em paises de alta renda, o nimero ab-
soluto de casos continua a aumentar em paises
de baixa e média-baixa renda (DYKENS et al.,
2023).

Todavia, uma abordagem de vacinagdo con-
tra o HPV neutra em termos de género promo-
vera a saude das populacdes masculina e femi-
nina. Uma vez que um acordo baseado na co-
munidade pressiona pela vacinagdo neutra em
termos de género, devemos ter os dados para
mostrar a eficacia da vacina contra o HPV em
homens, como fazemos atualmente para as mu-
lheres.

Consideracgoes finais

O uso do preservativo confere protecao par-
cial na transmissao, visto que o papilomavirus
humano pode ser transmitido por outras vias
(oral-genital, manual-genital), mesmo na au-
séncia de penetragdo vaginal ou anal. Mesmo
que o preservativo seja sempre recomendado
pela eficiéncia na prevencao de quaisquer ou-
tras infecgdes sexualmente transmissiveis
(IST), a melhor maneira de se prevenir contra o
HPV continua sendo a vacinagdo, principal-
mente antes do inicio da atividade sexual, a fim
de evitar exposi¢des prévias ao virus. (EL-
LINGSON et al., 2023)

Por se tratar de um virus oncogénico com
prejuizos graves a saude, € de extrema impor-

tancia ensinar, conscientizar € orientar a vaci-
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nac¢do, tanto os adolescentes que serdo vacina-
dos, quanto pais e responsaveis que tem o dever
de intermediar o acesso do adolescente ao SUS.

Entretanto, devido a crengas conservadoras
e reacionistas, grande parte das familias de-
monstram dificuldades em abordar o tema da
sexualidade e, ao ignorarem tal discussdo, res-
tringem o conhecimento dos adolescentes e au-
mentam o risco de exposi¢ao e contaminagao.

Desmistificar e esclarecer as duvidas tam-
bém fazem parte da conscientizacao sobre o vi-
rus, dado que apenas uma parcela restrita da po-
pulagdo brasileira, independente da faixa etaria,
conhece os variados tipos de lesdes oncoldgicas
decorrentes do HPV, as quais ndo se resumem
a lesdes do colo de tutero.

Assim sendo, as politicas e as campanhas de
vacinagdo devem adotar abordagens neutras em
termos de género, a fim de facilitar a aceitacao
e promover saude para populacdo tanto femi-
nina quanto masculina, assim como ¢ feito com
outros programas de vacinacdo. (DYKENS et
al., 2023)

A implementacdo da vacinagdo contra o
HPYV no Brasil enfrenta, além da dificuldade de
adesdo a segunda ou terceira dose, o orcamento
limitado para fornecer doses completas a toda

populacao. Uma vacinag¢dao de dose unica com
uma vacina contra o HPV poderia resolver estas
questdes e reduzir significativamente esses pro-
blemas. Com isso, o Brasil em abril de 2024, se
junta a 37 paises que ja adotaram o esquema de
dose unica, seguindo recomendagdes internaci-
onais da Organizacdo Mundial de Satde
(OMS), uma vez que estudos e meta-analises
comprovam que a vacina¢do de uma dose induz
anticorpos especificos contra o0 HPV tdo eficaz
como duas ou mais vacinas na prevengao de in-
feccoes. (SETIAWAN et al., 2024)

O dia 4 de margo foi estabelecido internaci-
onalmente como dia da conscientiza¢do sobre
HPV, sendo agdes como placas, banners intera-
tivos e distribuicao de folhetos em locais publi-
cos formas de abranger a populagdo. Para au-
mentar a efetividade da campanha, tais agdes
deveriam ser incorporadas em escolas, através
do Ministério da Educacao em conjunto com o
Ministério da Saude, para despertar o interesse
€ a precaugao nos proprios adolescentes que as
frequentam. Dessa forma, ¢ possivel diminuir
futuramente o nimero de casos no Brasil, além
de garantir o direito, a informagdo e o acesso ao
adolescente para se vacinar de forma pratica e
eficiente.
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INTRODUCAO

As sindromes hipertensivas sdo um con-
junto de doengas que acometem as mulheres no
periodo gestacional, como a hipertensao gesta-
cional, pré-eclampsia, eclampsia, sindrome de
HELLP, sendo elas multifatoriais e multissisté-
micas. Atinge diferentes perfis de gestantes,
mas principalmente mulheres de baixa escolari-
dade, de classes sociais mais vulneraveis e ges-
tantes com idade avangada.

Essas patologias possuem um espectro de
gravidade entre si, tendo em comum a hiperten-
sdo arterial, mas se diferenciam por critérios di-
agnosticos especificos. Além disso, os distlr-
bios hipertensivos representam uma importante
causa de incapacidade prolongada entre mae e
bebé e sdo uma das principais causas associadas
a morbidade materna e fetal no Brasil e no
mundo. Sabendo que a maioria das mortes por
pré-eclampsia e eclampsia sdo evitaveis, o es-
tudo do tema se mostra relevante para redugdo
desses numeros. Dessa forma, sera discutido
neste capitulo as diferentes sindromes hiperten-
sivas, critérios diagnosticos e caminhos para
conduta nessas situagdes.

Hipertensao cronica

A hipertensdo cronica durante a gestacao se
caracteriza pela presenca da pressdo arterial
(PA) elevada antes do periodo gestacional ou
detectada antes da 20* semana gestacional. Ca-
sos em que a hipertensdo ¢ diagnosticada pela
primeira vez durante a gestacdo e persiste por
mais de 12 semanas apos o parto também sao
classificados como hipertensao cronica. O cri-
tério diagnostico inclui valor de pressdo arterial
sistolica igual ou superior a 140 mmHg e/ou va-
lor da pressao arterial diastélica igual ou supe-
rior a 90 mmHg, confirmados em pelo menos
duas aferi¢des realizadas com um intervalo mi-
nimo de 4 horas.

Etiologicamente, a hipertensdo cronica
pode ser subdividida em hipertensdo essencial
ou primadria, que corresponde a maioria dos ca-
s0s, € hipertensao secundaria, presente em cerca
de 10% das situagdes, decorrente de causas
identificaveis, como doengas renais ou distar-
bios endodcrinos. Esta também pode ser subclas-
sificada em leve ou grave, sendo consideradas
como hipertensdo grave pressdes arteriais sisto-
licas acima de 180 mmHg e diastolicas maiores
que 110 mmHg.

Portadoras de hipertensao cronica apresen-
tam um risco aumentado para o desenvolvi-
mento de pré-eclampsia sobreposta, uma com-
plicacdo associada a elevadas taxas de compli-
cacdes perinatais. Em casos de hipertensao pri-
maria ndo complicada, sem histérico de perda
gestacional, com pressao sistolica inferior a 180
mmHg e diastolica menor que 110 mmHg, a pa-
ciente ¢ considerada de baixo risco. Em contra-
partida, a presen¢a de hipertensdo secundaria,
lesdo de 6rgao-alvo ou historico de perda gesta-
cional classifica a paciente como de alto risco.

Nessas pacientes, a avaliacdo pré-concep-
¢do permite a exclusdo de causas secundarias de
hipertensao, otimiza¢do do controle da pressdao
arterial, orienta¢do sobre o risco elevado de pré-
eclampsia em caso de gestagdo e ainda sobre in-
teracOes medicamentosas necessarias no peri-
odo gestacional.

O tratamento tem como objetivo diminuir
os riscos cardiovasculares e cerebrovasculares
maternos. A preven¢ao da pré-eclampsia € de-
sejavel, no entanto, as evidéncias atuais nao de-
monstraram que metas especificas de pressao
arterial durante a gravidez ou agentes anti-hi-
pertensivos especificos modifiquem o risco de
pré-eclampsia sobreposta em mulheres com hi-
pertensdo. A maioria das mulheres com hiper-
tensdo crdnica controlada obterd uma gravidez
bem sucedida sob supervisao rigorosa € manejo

120 | Pagina




adequado, contudo, a hipertensdo mal contro-
lada no primeiro trimestre aumentara de forma
significativa as taxas de morbidade e mortali-
dade materna e fetal.

Os valores de pressao para iniciar o trata-
mento anti-hipertensivo em casos de hiperten-
sdo ndo grave sdo ainda debatidos, variando
conforme o foco no bem-estar materno ou fetal.
A maioria dos médicos comega a terapia anti-
hipertensiva quando a pressdo arterial sistdlica
estd entre 140 e 170 mmHg, ou a diastolica en-
tre 90 e 110 mmHg. Nos casos de hipertensao
severa, caracterizada por pressao arterial supe-
rior a 170/110 mmHg, o tratamento com drogas
anti-hipertensivas ¢ mandatorio.

Nenhum dos agentes anti-hipertensivos co-
mumente utilizados na pratica clinica mostrou
ter efeito teratogénico, permitindo que as mu-
lheres engravidem com seguranga enquanto fa-
zem uso desses medicamentos. Entretanto, os
inibidores da enzima conversora de angioten-
sina (ECA) e os bloqueadores dos receptores de
angiotensina (BRAs) devem ser interrompidos
antes da concepg¢ao ou no primeiro trimestre de-
vido ao seu efeito fetotoxico, podendo ser rein-
troduzidos apds o parto.

Os diuréticos tiazidicos nao possuem o
mesmo efeito fetotdxico, mas podem agravar a
hemoconcentragdo materna em casos de hiper-
tensdo cronica com complicagdo de pré-
eclampsia superposta. Além disso, podem cau-
sar hiperuricemia, o que dificulta a avaliagao
precoce do acido urico, importante para avalia-
¢do de gravidade relacionado a pré-eclampsia.
No entanto, a hidroclorotiazida em doses baixas
(12,5 a 25 mg/dia) combinada com outro anti-
hipertensivo, como a metildopa, pode ser util
em pacientes com pressao arterial ndo contro-
lada por monoterapia.

A metildopa ¢ o medicamento de primeira
linha para o tratamento da hipertensao durante
a gestacao, seguida pelo labetalol e nifedipina.

Entre os betabloqueadores, o pindolol ¢ consi-
derado o mais seguro para o feto, embora sua
eficacia seja limitada pela sua acdo simpatico-
mimética intrinseca no controle da frequéncia
cardiaca, angina e arritmias maternas.

Hipertensao gestacional

O surgimento de proteindria apds a 20 se-
mana gestacional em gestantes portadoras de
hipertensdo crénica ¢ denominado pré-
eclampsia superposta a hipertensdo cronica.
Nos casos em que ha uma elevagao da PA apods
a 20® semana gestacional na auséncia de protei-
ndria, estamos perante uma hipertensdo gesta-
cional.

O diagnostico de hipertensao gestacional é
utilizado durante a gravidez apenas até que um
diagndstico mais especifico possa ser atribuido
no pos-parto, ja que esta condi¢do pode ser uma
pré-eclampsia que ainda ndo acarretou protei-
nuria, uma hipertensao transitoria se a PA retor-
nar ao normal até¢ 12 semanas pds-parto, ou um
caso de hipertensdo cronica, se a PA persistir

elevada apo6s 12 semanas no pos-parto.

Pré-eclampsia

A pré-eclampsia € um disturbio progressivo
multissistémico caracterizado pelo inicio de
quadro de hipertensdo e proteintiria ou 0 novo
inicio de quadro de hipertensao e disfuncao sig-
nificativa de 6rgdos-alvo com ou sem proteinu-
ria, geralmente se apresentando apds 20 sema-
nas de gestacdo ou poés-parto. Ela afeta de 2% a
8% de todas as gestacdes e € uma das principais
causas de morbidade e mortalidade materna e
perinatal (CHRISTOPHER et al., 2020). Apro-
ximadamente 90% dos casos se apresentam no
periodo pré-termo tardio (>34 a <37 semanas),
termo ou poOs-parto e t€ém bons resultados ma-
ternos, fetais e neonatais. No entanto, pode
ocorrer morbidade ou mortalidade materna e/ou
perinatal grave. Os 10% restantes dos casos tém

121 | Pagina




uma apresentacao precoce (<34 semanas) € es-
tdo associados a maiores riscos de morbidade
ou mortalidade perinatal grave devido aos ris-
cos associados ao parto moderadamente prema-
turo, muito prematuro ou extremamente prema-
turo. Embora o disturbio sempre se resolva nos
dias ou semanas apds o nascimento, individuos
com historico de pré-eclampsia apresentam
maior risco vitalicio de morbidade e mortali-
dade relacionadas a doengas cardiovasculares
(SILVA, 2022).

A pré-eclampsia, principal forma de mani-
festagdo das sindromes hipertensivas da gravi-
dez, ¢ uma condi¢ao multifatorial (tem influén-
cia genética, ambiental, imunolédgica) e multis-
sistémica, caracterizada por ativacao inflamato-
ria que afeta todo o organismo materno. Entre
as potenciais complicacdes maternas, desta-
cam-se o acidente vascular cerebral, insuficién-
cia cardiaca, edema pulmonar, crise convulsiva,
insuficiéncia renal, coagulacdo intravascular
disseminada e 6bito materno. Em relagao ao re-
cém-nascido, observam-se elevadas taxas de
complicagdes decorrentes da prematuridade,
que € uma das principais causas de Obito intrau-
terino e neonatal. Essas complicacdes ressaltam
a importancia da vigilancia e do controle ade-
quado da pré-eclampsia para garantir a saude e
seguranca tanto da mae quanto do feto durante
a gestacao e o parto (PERACOLI, 2023).

A patogénese da pré-eclampsia provavel-
mente envolve fatores placentarios e maternos.
O desenvolvimento anormal da vasculatura pla-
centaria no inicio da gravidez (falha na remode-
lagdo normal da artéria espiralada) € um evento-
chave que resulta em sub perfusao placentaria
relativa, hipoxia, isquemia e estresse oxidativo,
levando a liberacao de fatores antiangiogénicos
na circulacdo materna. Esses fatores podem
causar disfuncao endotelial sistémica materna
generalizada, resultando eventualmente nas

manifestagdes clinicas da doenga (LAIN & RO-
BERTS, 2002).

Diagnostico

Como mencionado anteriormente, a pré-
eclampsia refere-se a inicio de hipertensdo e
proteinuria ou ao novo inicio de hipertensao
mais disfuncao significativa de 6rgao-alvo com
ou sem proteinuria em uma paciente previa-
mente normotensa, tipicamente apos 20 sema-
nas de gestacdo ou poOs-parto. A maioria das pa-
cientes tem proteinuria, mas € importante enfa-
tizar que o diagnostico pode ser feito em uma
paciente gravida com hipertensdo, mas sem
proteinuria, se a hipertensdo for acompanhada
por sinais ou sintomas especificos de disfun¢ao
significativa de 6rgdo-alvo.

O sistema de classificagao da Sociedade In-
ternacional para o Estudo da Hipertensao na
Gravidez (ISSHP) (Quadro 13.1) para distir-
bios hipertensivos da gravidez define pré-
eclampsia como a presenga de hipertensdo ges-
tacional ap0s as 20 semanas de gestagao associ-
ado a proteinuria, complicagdes neuroldgicas
(eclampsia, estado mental alterado, cegueira,
acidente vascular cerebral, clonus, dores de ca-
beca intensas ou escotomas visuais persisten-
tes), edema pulmonar, complicagdes hematolo-
gicas (contagem de plaquetas < 150.000/mi-
crol, coagulagdo intravascular disseminada,
hemolise), lesdo renal aguda (creatinina maior
ou igual a 90 mmol/L ou 1 mg/dL), acometi-
mento do figado (transaminases elevadas, como
ALT ou AST > 40 UI/L com ou sem dor abdo-
minal no quadrante superior direito ou epigas-
trica), disfun¢do utero-placentaria (descola-
mento prematuro da placenta, desequilibrio an-
giogénico, restricdo do crescimento fetal, and-
lise anormal da forma da onda Doppler da arté-
ria umbilical ou morte fetal).
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Os fatores de risco com maior evidéncia in-
cluem historico de pré-eclampsia, diabetes pre-
existente, hipertensdo cronica, doencas autoi-
munes, como lupus eritematoso sistémico e sin-
drome antifosfolipidica, sobrepeso ou obesi-
dade pré-gestacional, doenca renal cronica, gra-

videz multifetal, nuliparidade, histérico fami-
liar de pré-eclampsia, complica¢des anteriores
da gravidez associados insuficiéncia placenta-
ria, idade avangada, gravidez na adolescéncia,
uso de tecnologia de reprodugdo assistida, taba-
gismo (AUGUST & SIBAI 2024).

Quadro 13.1 Critérios para diagnéstico de pré-eclampsia pela ISSHP

1 ou mais dos seguintes sintomas:

Pressdo arterial sistolica > 140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica > 90 mmHg em pelo menos 2 ocasides com
intervalo minimo de 4 horas apds as 20 semanas de gestagdo em uma paciente previamente normotensa + inicio de

Proteintiria > 0,3g em uma amostra de urina de 24 horas ou razdo de proteina/creatinina > 0,3 (30 mg/mmol) em
uma amostra de urina aleatdria ou tira reagente > 2+ se uma medi¢do quantitativa ndo estiver disponivel.

Contagem de plaquetas < 150.000/microL

doenca renal

Creatinina sérica > 1,0 mg/dL (90 micromol/L) ou duplicag@o da concentrag@o de creatinina na auséncia de outra

torio local.

Transaminases hepaticas pelo menos duas vezes acima do limite superior das concentragdes normais para o labora-

Edema pulmonar.

usuais de analgésicos.

Cefaleia de inicio recente e persistente ndao explicada por diagnosticos alternativos e que ndo responde as doses

Sintomas visuais (por exemplo, visdo turva, luzes piscantes ou faiscas, escotomas).

Disfungao utero placentaria (deslocamento prematura de placenta, desequilibrio angiogénese, restri¢do de cresci-
mento fetal, analise anormal da forma da onda Doppler da artéria umbilical ou morte fetal)

Fonte: Adaptado de Magee et al., 2022.

Mulheres com suspeita de pré-eclampsia,
contudo, com exames negativos para o diagnos-
tico de pré-eclampsia, com idade gestacional
entre 20 e 36 semanas e 7 dias, devem realizar

o teste sFIt-a/PIGF. Nestes casos, a relacao
sFIt-a/PIGF pode auxiliar no acompanhamento
e planejamento de cuidados mais adequados
(Figura 13.1) (COSTA, 2022).
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Figura 13.1 Sugestdo para uso da razdo sFIt-1/PIGF na pratica clinica
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Fonte: COSTA et al., 2022.

A progressdo das caracteristicas leves para
as graves do espectro da doenga pode ser gra-
dual ou rapida. Nesse sentido, € essencial que a
paciente seja monitorada durante o pré-natal
quanto a sinais e sintomas da pré-eclampsia.
Depois de diagnosticada, o parto ¢ a Unica in-
tervengdo que levara a resolucdo da doenca,
embora disfungdes em 6rgdos acometidos pos-
sam piorar nos primeiros trés dias apds o parto
(NORWITZ, 2024).

Predicao

Tendo em vista a gravidade da pré-
eclampsia e o risco de morte materna e fetal, o
Colégio Americano de Obstetras e Ginecologis-
tas (ACOG), a Sociedade de Medicina Ma-
terno-Fetal (SMFM), o Instituto de Exceléncia
em Saude e Cuidados (NICE), a ISSHP, a Fe-

Exams for PE diagnosis

v  —

Abnormal exams for PE

deragdo Internacional de Ginecologia e Obste-
tricia (FIGO) recomendam que seja feito um
rastreio no inicio da gestagdo para identificar as
pacientes com alto risco de desenvolver a pré-
eclampsia e, assim, utilizar tratamentos dispo-
niveis para evitar o desenvolvimento da doenga,
bem como orientar as pacientes com alto valor
preditivo sobre a gestagao complicada e de alto
risco.

Para o célculo de predi¢ao usa-se a calcula-
dora da Fetal Medicine Foundation (FMF), uma
calculadora online e gratuita, que utiliza a com-
binagdo de caracteristicas maternas obtidas dos
historicos médico e obstétricos e exame fisico;
medidas biofisicas como indice de pulsatilidade
da artéria uterina média (UTPI); marcadores bi-
oquimicos como PIGF ou, se disponivel, prote-
ina plasmatica A associada a gravidez (PAPP-

124 | Pagina




A). Esses dados devem ser coletados e informa-
dos na calculadora entre as 11 semanas e 0 dias
até no maximo as 14 semanas e 1 dia de gesta-
cdo (NORWITZ, 2024).

Tratamento

O parto, considerando a fisiopatologia do
evento, € a melhor forma de tratamento. O uso
de sulfato de magnésio ¢ recomendado em to-
dos os casos de pré-eclampsia grave e
eclampsia para preven¢ao e tratamento das cri-
ses convulsivas. Da mesma forma, o tratamento
dos picos hipertensivos ¢ recomendado com a
droga com a qual o clinico tenha maior famili-
aridade: hidralazina, nifedipina e labetalol t€ém
sido as mais utilizadas com essa finalidade. A
corticoterapia antenatal esta indicada sempre
que existir risco iminente de prematuridade en-
tre a 24° ¢ a 34° semana (NORONHA et al,
2010).

Prevenciao
Como ndo ha um tratamento curativo além

do parto, e um parto pré-termo implica em mui-
tos riscos para mae e para o bebé, o calculo da
predicdo da doenca e o acompanhamento pro-
Ximo sdo essenciais para a prevencdo da do-
enca.

Muitas estratégias para a prevencdo da pré-
eclampsia vém sendo investigadas tendo em
vista sua complexa patogénese. A profilaxia
com aspirina em baixa dosagem (60 a 150
mg/dia) ¢ a medida mais utilizada para preven-
¢do, com taxa de reducdo de 10% a 20% a fre-
quéncia da pré-eclampsia bem como os resulta-
dos adversos relacionados a gestacdo (parto
prematuro, restri¢do de crescimento). O inicio
do tratamento deve ser feito entre 11 e 14 sema-
nas de gestacdo, idealmente, e deve ser mantido
até o parto (PHYLLIS, 2024).

A suplementagdo com célcio quando a in-
gesta alimentar basal de calcio ¢ baixa, menor

que 1000 mg/dia, é recomendada pela Organi-
zacdo Mundial da Saude (OMS) na forma de
calcio elementar na dosagem de 1500 a 2000
mg/dia, divididos em trés doses. A prescricao
deve ser feita na forma de carbonato de célcio
(2,5 g contém 1 g de calcio elementar) ou de
citrato de calcio (cada 4,75 g contém 1 g de cal-
cio elementar) (PHYLLIS, 2024).

A perda de peso em pacientes acima do
peso ideal e o ganho de peso adequado na ges-
tacdo também reduzem significativamente o
risco de pré-eclampsia. A pratica de exercicios
fisicos associado a profilaxia com aspirina em
baixas doses ¢ uma estratégia potencial para re-
ducdo do risco de desenvolver a pré-eclampsia
(PHYLLIS, 2024).

ECLAMPSIA

Definicao

Eclampsia refere-se a ocorréncia de convul-
sOes tonico-clonicas generalizadas de inicio re-
cente ou coma em uma paciente com pré-
eclampsia ou hipertensdo gestacional (nos ca-
sos em que, em retrospecto, um diagnostico de
hipertensao gestacional foi dado antes que a pa-
ciente passasse a atender aos critérios para pré-
eclampsia/eclampsia). E, também, a manifesta-
¢do convulsiva da pré-eclampsia e uma das va-
rias manifestagdes clinicas na extremidade
grave do espectro da pré-eclampsia. Apesar dos
avangos na detec¢do e no tratamento, a pré-
eclampsia/eclampsia continua sendo uma causa
comum de morbidade e morte materna, especi-
almente em 4reas com recursos limitados
(NORWITZ, 2024).

A causa precisa das convulsdes eclampticas
nao ¢ claramente compreendida. Dois modelos
foram propostos, com base no efeito da hiper-
tensdo na vasculatura do cérebro. De acordo
com o primeiro modelo, a hipertensdo causa
uma quebra do sistema autorregulatorio da cir-
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culagdo cerebral, levando a hiperperfusao, dis-
funcdo endotelial e edema vasogénico e/ou ci-
totoxico. Isso ¢ tipico de uma lesdo de baro-
trauma. No segundo modelo, a hipertensao
causa ativacao do sistema autorregulatdrio, le-
vando a constricdo dos vasos cerebrais, hipo-
perfusdo, isquemia localizada, disfun¢do endo-
telial e edema vasogénico e/ou citotoxico
(NORWITZ, 2024).

Diagnostico

Na maioria dos pacientes, a eclampsia ¢ um
diagnéstico clinico baseado na ocorréncia de
novas crises tonico-clonicas na auséncia de ou-
tras condicoes causais (por exemplo, epilepsia,
isquemia arterial cerebral e infarto, hemorragia
intracraniana, uso de drogas), tipicamente em
um paciente com um distarbio hipertensivo da
gravidez (pré-eclampsia, sindrome HELLP, hi-
pertensdo gestacional). Menos comumente,
ocorrem crises focais ou multifocais ou coma
em vez de uma crise tonico-clonica (NOR-
WITZ, 2024).

Mesmo que os critérios para um disturbio
hipertensivo da gravidez ndo sejam atendidos,
o diagndstico pode ser feito em uma pessoa gra-
vida com convulsdes que tenha os achados cli-
nicos e de neuroimagem tipicos da sindrome da
leucoencefalopatia posterior reversivel (SLPR;
dor de cabeca, confusdo, sintomas visuais,
edema vasogénico predominantemente locali-
zado nos hemisférios cerebrais posteriores)
(NORWITZ, 2024).

Tratamento

A eclampsia ¢ uma emergéncia obstétrica
clinica e o tratamento inicial recomendado pela
FEBRASGO se baseia no mnemdnico AB-
CDEFG:

A. (vias Aéreas e Ajuda): o atendimento
precisa ser feito por uma equipe multiprofissio-
nal. Deve-se de maneira simultdnea a outros

procedimentos, posicionar a gestante em deci-
bito lateral esquerdo e elevado para assegurar a
permeabilidade das vias aéreas. A maioria das
mulheres ndo vai precisar de intubagdo, apenas
quando o escore na escala de Glasgow for me-
nor ou igual a oito. Deve-se aspirar as vias aé-
reas, lateralizar o rosto durante a convulsao para
evitar broncoaspiragdo e, se necessario, utilizar
a canula de Guedel. A canula de Guedel além
de garantir uma via aérea provisoria, evita o
trauma de lingua durante as convulsdes. Reali-
zar a prevencdo de traumas, sem conten¢ao
ativa da paciente.

B. (ventilagdo-Breathing): deve-se prover
suporte de oxigénio nasal de 8 a 10 li-
tros/minuto com cateter ou mascara a fim de
melhorar a oxigenacao cerebral.

C. (Circulagdo): providenciar dois acessos
venosos periféricos calibrosos (cateter 16 ou
18) para administragdo do sulfato de magnésio
por uma via e administragcdo de outras medica-
¢oes pela outra. Evitar hiper-hidratagdao sob o
risco da ocorréncia de edema agudo de pulmao.

D. (Danos -Disabilities): com a finalidade
de prevenir danos clinicos e obstétricos secun-
darios a convulsao eclamptica, deve-se iniciar o
sulfato de magnésio que ¢ a droga de escolha
pela sua efetividade em comparagdo a outros
anticonvulsivantes. A dose de ataque deve ser
feita de forma lenta em até 20 minutos, pois,
considerando que a crise convulsiva da
eclampsia € autolimitada, o objetivo do trata-
mento ¢ evitar crises recorrentes. O esquema
adotado pode variar de acordo com o protocolo
de cada instituicao e estd descrito na Tabela
13.1.

E. (Exames): nesse momento se procede ao
Exame fisico geral e Exame obstétrico. Lem-
brando que uma complicagdo que pode se asso-
ciar ¢ o Edema agudo de Pulmao. Deve-se ava-
liar a altura de fundo uterino (AFU) para esti-
mativa da idade gestacional, a dindmica uterina
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(¢ comum a ocorréncia de contragdes pois em
muitos casos as crises convulsivas acontecem
no periodo intraparto) e o tonus uterino (para
afastar a presenga de descolamento placentario
associado). Avaliagdo da Emergéncia hiperten-
siva. Na presenca de hipertensao arterial grave
(PAS > 160 mmHg e PAD > 110 mmHg) deve-
se fazer uso de anti-hipertensivos de agdo ra-
pida. A finalidade ¢ a redu¢do de 20 mmHg na
pressdo arterial média (PAM). Deve-se ter cau-
tela, pois a redugdo intempestiva da pressao ar-
terial pode levar a hipofluxo materno e placen-
tario. As opgdes para controle da hipertensao
arterial grave estdo na Tabela 13.2. Exames la-
boratoriais para rastreamento de sindrome
HELLP e de lesdo renal aguda, complicagdes
comuns que podem se associar a eclampsia (he-
mograma com coagulograma, transaminases,
bilirrubina total, desidrogenase lactica, acido
urico, ureia e creatinina e gasometria). Além
disso, avaliar a proteinuria.

F. (Feto): a avaliacdo do Feto deve ser rea-
lizada imediatamente apds 0 manejo materno e
comega pela ausculta fetal. Bradicardias fetais
podem ocorrer como consequéncia da hipoxia e
acidose que a mae esta sujeita pelas convulsdes.

A maioria dessas bradicardias sdo transitérias e
superadas apds estabilizagdo materna, porém,
caso persistam por mais de dez minutos, € pre-
ciso levantar a hipdtese de situagdo fetal ndo-
tranquilizadora e/ou descolamento placentario,
podendo ser necessaria a antecipagdo da inter-
rupcao da gestagdo). Onde estdo disponiveis,
recomenda-se realizar apds controle cardioto-
cografia, ecografia obstétrica com estimativa de
peso fetal e avaliacdo de liquido amnidtico,
além da doplerfluxometria.

G. (interromper a Gestacao): a eclampsia ¢
indicagdo de interrup¢do da Gestagdo. Essa in-
terrup¢do, no entanto, ndo deve ser intempes-
tiva nem imediata. O ideal ¢ aguardar pelo me-
nos uma hora ap6s a ultima crise convulsiva
para que a acidose do feto seja compensada pela
mae. Além disso, deve-se aguardar pelo menos
a contagem plaquetaria. E importante lembrar
que existe indicagdo de interrupcao da gestagao,
mas que a via de parto ¢ obstétrica. Lembrar de
realizar corticoterapia para maturacdo pulmo-
nar fetal, se necessario, pelo menos a primeira
dose. Em alguns servigos se recomenda reser-
var sangue para as pacientes.

Tabela 13.1 Medicamentos anti-hipertensivos de uso agudo para controle da hipertensdo grave na gravidez

Medicamento Dosagem Comentarios
lee(cllgil , (110 iicg)lha) ! comprimido d+ 10 mg (ago ripida) Cefaleia, taquicardia
p- & v" 10 mg [VO (nunca SL) - 1aq

Bloqueador de canal de célcio,
relaxamento da musculatura
arterial lisa)

v" Observagdo PA a cada 30°
v Repetir 10 mg (dose total 30 mg)

Risco potencial (raro) em associagdo
com sulfato de magnésio

Hidralazina
(ampola 20 mg) (relaxante
arteriolar direto)

1 ampola diluida em 9 ml de SF
v" 5mg ou ml em bolus (EV)
v" Observacdo PA a cada 20'
v Repetir 10mg (dose total 20 mg)

Efeito hipotensor inicia- se em 15 a
20" com duragdo de 2 a 6 horas.
Efeitos adversos: taquicardia
cefaleia e rubor facial

Nitroprussiato de sodio
Vasodilatador de
capacitancia

0,25 pg/Kg/minuto

Hipotensao grave
Uso restrito na gravidez
pelo risco de 6bito fetal

Fonte: Febrasgo
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Tabela 13.2 Esquemas para administragdo de sulfato de magnésio para eclampsia

Sulfato de Magnésio (Mgs04 -7H20)
Apresentacdes: 10%, 20%, 50% - ampolas 10 mL com1g,2¢,5¢g

Dose de Ataque Dose de Manutencio Comentarios
f/lslgtl:) e?ll\z; g‘il\l/)[;ltmard' Esquema de Pritchard: IM
v 491V lent ¢ 20"+ 10 v 5g (10 ml) a 50% em inje¢do
& enramente em IM profunda, no gliteo, a cada
g a 50%, IM profundo (5g — 4 horas ’ ’
10 ml, em cada glateo)
DURANTE MANUTENCAO —
Esquema de Zuspan/Sibai: Esquema de Zuspan/Sibai: REALIZAR CONTROLE
4 P ; v" 10 ampolas a 10% em 400 mL | CLINICO HORARIO:
Totilmznt/%enlt\i;)vlenoso (V) de s. glicosada a 5% em e Sondagem vesical de demora
2‘3’, t(;)u e,rvfi::l;zn(;?rnet em infusdo de 1-2 g/h por 24 horas (> 25 ml/h)
- Sup (bomba de infusio) e Reflexo patelar presente
e PA,FR>16rpm

NA CONVULSAO RECORRENTE: realizar nova dose de ataque com 2 g IV (maximo 4 g IV).
Na falha, considerar a convulsio como refrataria — buscar diagnéstico diferenciais ou eclimpsia com AVC

por imagem

MANTER POR 24 HORAS APOS O PARTO PU APOS ULTIMA CRISE CONVULSIVA (o que vier

depois)!

Fonte: FEBRASGO

Prevencio

A melhor maneira de prevenir este pro-
blema ¢ a realizag@o do pré natal com acompa-
nhamento cuidadoso da gravidez e da pressao
arterial.

Sindrome HELLP

Definicao

A sindrome HELLP ¢ o acronimo utilizado
para a condi¢do obstétrica em que a gestante ou
puérpera apresenta hemolise (hemolysis), au-
mento de enzimas hepaticas (elevated liver
enzymes) e plaquetopenia (low plaquets), es-
tando possivelmente relacionada a uma forma
grave de pré-eclampsia (AUGUST & SIBAI,
2023). Uma vez que a maioria dos pacientes
com HELLP também apresentam hipertensdo
(82 a 88%) e/ou proteinuria (86 a 100%), carac-
teristicas da pré-eclampsia, a sindrome repre-

senta um subtipo da condi¢do, com consequén-
cias graves (AUGUST & SIBAI 2023). Entre-
tanto, até 15 a 20% dos pacientes nao apresen-
tam os sinais clinicos antecedentes, sendo um
distarbio a parte que necessita de investigagoes
para diagnosticos diferenciais que apresentam
as mesmas anormalidades laboratoriais (SIBAI,
2023).

A condicdo ¢ apresentada em 0,1% a 0,9%
das gestacdes, mas associada a uma alta taxa de
mortalidade materna (10% a 24% dos casos),
que também ¢ dependente da qualidade da as-
sisténcia médica (MEGIOLARO et al., 2024).
A doenga leva também a uma ampla causa de
morbimortalidade perinatal, por restricio do
crescimento intrauterino ou associacdo com
descolamento de placenta e prematuridade,
com consequentes complicagdes neonatais
(SOUZA et al., 2009). Em sua grande maioria,
as mulheres acometidas sdo multiparas, com
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idade discretamente maior daquelas que apre-
sentam outros disturbios hipertensivos (SIBAI,
2023).

A etiopatogenia da sindrome consiste no
predominio da disfun¢do endotelial, desenvol-
vimento placentario inadequado e estresse oxi-
dativo, levando a ativagao dos sistemas de coa-
gulacdo e disfuncao hepatica. Por sua vez, essas
sdo derivadas da formac¢do inadequada das arté-
rias espirais, que penetram defeituosamente no
miométrio ¢ resultam na ma formacao dos va-
sos placentarios e consequente isquemia, que
ativa o endotélio vascular de modo disfuncional
(MEGIOLARO et al., 2024). Sendo assim, as
hemaécias, ao passarem pelo endotélio danifi-
cado, sdo fragmentadas e emergem da circula-
¢do com formato andmalo, indicando a anemia
hemolitica microangiopatica. Adicionado a
isso, as plaquetas sofrem ativacdo, agregacgao,
formagdo de trombos e consumo exacerbado,
nao compensado pela medula 6ssea, além da li-
beracdo de aminas vasoativas que agravam o
vaso espasmo. Por tltimo, a elevagdo das enzi-
mas hepéticas € resultado direto da lesao de he-
patocitos por obstru¢do de sinusoides, adicio-
nada da necrose periportal e focos hemorragi-
cos devido a congestao (SASS et al., 2018).

Acerca dos fatores de risco, estdo inclusos
obesidade antes da gestagdo (IMC > 30 kg/m?),
multiparidade, ocorréncia da sindrome em ges-
tagdes anteriores e historico familiar positivo
para a doenca. Apds o parto, 0 maior risco se
encontra nas primeiras 48 horas, principal-
mente em mulheres que apresentaram proteinu-
ria e hipertensdo antes de dar a luz (MEGIO-
LARO et al., 2024).

As manifestagdes clinicas consistem em
apresentacdes variaveis e inespecificas, que po-
dem ser confundidas com sintomas comuns da
gestacdo (SASS et al, 2018). Normalmente, as
mulheres queixam-se de hipocdondrio direito
e/ou epigastrica, nduseas e vomitos, mal-estar

geral, cefaleia e edema, os quais pioram no pe-
riodo noturno. Ao exame fisico, 85% dos casos
cursam com hipertensdo (pressdo arterial maior
ou igual a 140/90 mmHg) e proteintria (OMS,
2017).

Diagnostico

O diagnostico ¢ baseado em alteragdes la-
boratoriais, sendo que todas as gestantes com
idade gestacional maior que 20 semanas € com
queixas classicas de dor em hipocondrio direito
associada a nduseas e/ou vOmitos devem ser
submetidas a investigacdo (SASS et al., 2018).
Os exames indicados incluem hemograma com-
pleto, esfregaco periférico, valores de enzimas
hepéticas e creatinina. Os pardmetros adotados
seguem a classificagdo do Tennessee, que re-
quer a presenca dos critérios de hemolise (bilir-
rubinas totais > 1,2 mg/dL, esfregago de sangue
periférico com formas andmalas de hemacias
ou DHL > 600 U/L), disfuncao hepatica (tran-
saminases > 70 Ul ou o dobro do valor normal
de referéncia) e plaquetopenia (contagem de
plaquetas < 100.000/mm?®), sendo que a sin-
drome incompleta conta com apenas um ou dois
dos critérios apresentados (SIBAI, 2023).

E necessario relembrar os diagnésticos di-
ferenciais que podem ser confundidos com a
sindrome por apresentarem sinais e sintomas
semelhantes, como hepatites virais, colecistite
aguda, pancreatite, arboviroses, entre outras,
solicitando os exames laboratoriais e de ima-
gens necessarios para descartar tais patologias
(MEGIOLARO, 2024).

Tratamento
O parto ¢ a maneira exclusiva de cessar os

efeitos da doenca, com a remocao dos vilos co-
ridnicos. Assim, deve-se confirmar a idade ges-
tacional e avaliar o estado fetal, encaminhando
as gestantes com 34 semanas ou mais de gesta-
¢do para o parto vaginal ou abdominal em 24
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horas. Para aquelas entre 24 ¢ 34 semanas de
gestacdo, ¢ indicado uso de corticoide, ainda se
o parto ndo puder ser adiado pelo periodo reco-
mendado, de 24 a 48 horas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012). O esquema mais utilizado para
maturagdo pulmonar fetal consiste na adminis-
tracdo de betametasona intramuscular 12 mg
em duas doses, a cada 24 horas (SOUZA et al.,
2009)

O controle da PA deve ser realizado por
meio de farmacos como Labetalol, Hidralazina
e Nifedipino, tratando a pressdo sistolica maior
ou igual a 150 mmHg e mantendo a pressdo di-
astolica entre 80-90 mmHg. A transfusdo de
plaquetas é recomendada em casos de contagem
de plaquetas de 50.000/ul ou menos, em casos
de parto por via abdominal, sendo indicada a
utilizagdo de seis unidades de plaquetas imedi-
atamente antes da incisdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

A principal droga utilizada para prevengao
de convulsdes recorrentes ¢ o sulfato de magné-
sio, com indicagdo da administra¢do intrave-
nosa de uma dose de ataque de 4-6g, seguida da
dose de manutencdo de 1,5-4 g/h, individuali-
zada para cada mulher. (MINISTERIO DA SA-
UDE, 2012). Em casos de insuficiéncia renal, é
recomendado administra¢ao de metade da dose,
medindo o nivel sérico de sulfato de magnésio,
que deve estar entre 4-7 mEq/l (OLIVEIRA et

al., 2021). Entretanto, em pacientes que nao
apresentam hipertensdo ou comprometimento
cerebral sugestivo de eclampsia associada, ndo
ha evidéncias suficientes para o uso rotineiro de
hipotensores ou de sulfato de magnésio (SAAS
etal.,2018).

No pos-parto, as primeiras 72 horas sio
consideradas criticas por possibilidade de piora
materna (SASS et al, 2018). Em vista disso, as
mulheres devem ser tratadas na unidade de tra-
tamento intensivo, com acompanhamento cli-
nico e laboratorial até que a contagem de pla-
quetas demonstre elevagdo constante ¢ a DHL,
diminui¢do, revelando um quadro de melhora
da funcao hepatica, além de controle da hiper-
tensdo e diurese maior de 100ml/h sem infusao
adicional de fluidos ou uso de diuréticos (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2012).

Prevencio

Nao hé preven¢do primaria para a doenca,
sendo baseada no diagnostico precoce da sin-
drome, diminuindo as chances de complica-
¢oes. Em virtude disso, as pacientes que apre-
sentaram o quadro devem ser alertadas sobre as
chances de recorréncia em futuras gravidezes,
devendo fazer o uso de AAS e reposi¢do de cal-
cio, além de realizar o pré-natal de modo pre-
coce e em centro de referéncia (SASS et al.,
2018).
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INTRODUCAO

Os distarbios hipertensivos da gestagdo
(DHG) s3o complica¢des comuns na gravidez e
representam uma das principais causas de mor-
bidade e mortalidade materna e perinatal no
mundo. Estima-se que esses disturbios afetem
5% a 10% de todas as gestacdes, sendo que a
pré-eclampsia ¢ uma das formas mais graves e
clinicamente significativas. No Brasil, a hiper-
tensdo na gestacao ¢ responsavel por 21 a 31%
da mortalidade materna e as estatisticas mos-
tram que 7,5% das gestantes brasileiras irdo de-
senvolver pré-eclampsia. Os DHG incluem hi-
pertensao gestacional, pré-eclampsia,
eclampsia e hipertensdo cronica. (LOPES RA-
MOS, 2023).

Este capitulo visa sintetizar a literatura ci-
entifica recente sobre a fisiopatologia, fatores
de risco, manifestacdes clinicas, diagndstico e
tratamento dos distirbios hipertensivos na ges-
tacdo. Compreender esses aspectos ¢ funda-
mental para o manejo adequado dessas condi-
¢oes, visando a prevencao de complicacdes gra-
ves para a mae e o feto.

Classificacao e definicoes

HAS (Hipertensao Arterial Sistémica)
E definida pela diretriz da Sociedade Brasi-

leira de Cardiologia como a elevacdo persis-
tente da pressdo arterial, sendo a PA sistolica
(PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA di-
astolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, me-
dida com a técnica correta, em pelo menos duas
ocasioes diferentes, na auséncia de medicagao
anti-hipertensiva. (BROWN et al., 2018).

HAS cronica na gestacao
E a ocorréncia de HAS precedendo a gesta-

¢do. Nesse caso, a paciente passou a monitorar
a pressao arterial durante o pré-natal e recebeu

o diagnostico, ou ja tinha o diagnostico previa-
mente. Para considerar HAS cronica, o diag-
nodstico pode ser feito no primeiro trimestre ou
até¢ a 20? semana de gestag¢do, conforme a Ta-
bela 14.1 abaixo. (LOPES RAMOS, 2023).

Tabela 14.1 Classificagago DHG

Tipo de HAS Definigao

Pré - gestacional ou < 20 semanas

HAS diagnosticada
antes da gestag@o ou
antes de 20 semanas

HAS croénica

> 20 semanas

HAS que surge pela 1*
vez > 20 semanas na
auséncia de proteintria
ou outros sinais de PE

HAS gestacional

HAS a partir das 20
semanas acompanhada
por proteinuria ou
disfungdo de 6rgéo alvo
materna

Pré-eclampsia

Proteintria ou
disfungdo organica
materna em gestante
hipertensa cronica
prévia

PE sobreposta a HAS
cronica

Fonte: Modificado de Rotinas em Obstetricia, 2023

HAS gestacional
E um diagnostico retrospectivo. E a hiper-

tensdo arterial que se desenvolve no final da
gestacdo (ou a partir das 20 semanas), sem estar
acompanhada de nenhum sinal, sintoma ou al-
teragdo laboratorial que caracterize a pré-
eclampsia, e que retorna aos niveis normais
dentro das primeiras 12 semanas de puerpério.
(ZUGAIB & FRANCISCO, 2023).
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Pré-Eclampsia
Definimos pré-eclampsia como uma sin-

drome especifica da gestacdo que pode afetar
qualquer sistema organico. E caracterizada pelo
surgimento da hipertensao apos as 20 semanas
de gravidez associada a proteintria e/ou pelo
menos um sinal clinico, laboratorial ou hemo-
dindmico, de envolvimento de oOrgdos-alvo
(BROWN et al., 2018).

Eclampsia

E a ocorréncia de crises convulsivas ténico
- clonicas generalizadas, seguidas ou ndo de
coma, em uma paciente com pré-eclampsia. As
crises podem aparecer antes, durante ou apos o
parto (BROWN et al., 2018).

Fisiopatologia

A fisiopatologia dos disturbios hipertensi-
vos da gestacdo ¢ complexa e multifatorial, en-
volvendo interagdes entre a placenta, o sistema
imunologico materno e uma cascata de disfun-
¢Oes vasculares e metabolicas. Embora a causa
exata da pré-eclampsia ainda ndo seja comple-
tamente compreendida, acredita-se que sua pa-
togénese siga um modelo de dois estagios, com
a disfungdo placentaria sendo um fator inicial
critico e as manifestacoes clinicas maternas sur-
gindo como consequéncia dessa disfungdo
(MUTTER & KARUMANCHI, 2008; RANA
et al. ,2019; MAGEE et al., 2014).

Disfunc¢io placentaria e remodelagao
vascular defeituosa

O estagio inicial da pré-eclampsia esta rela-
cionado a formacao inadequada da placenta e a
falha na remodelacdo das artérias espiraladas
uterinas. Normalmente, durante uma gravidez
saudavel, as células trofoblésticas da placenta
invadem as artérias espiraladas maternas do
utero em duas ondas, no primeiro e no segundo
trimestre. Na primeira onda ocorre a destruicao

da capa musculoesquelética das artérias espira-
ladas em seu segmento decidual. O segmento
miometrial é consumido na segunda onda, entre
a 16° e 20° semanas. Essas ondas acabam con-
vertendo as artérias em vasos de baixa resistén-
cia, uma caracteristica fisioldgica da circulagao
uteroplacentaria. Em gravidas que desenvol-
vem pré-eclampsia, a segunda onda trofoblas-
tica acontece de forma incompleta e a resistén-
cia arterial ndo cai adequadamente. Como re-
sultado, as artérias espiraladas permanecem va-
sos de alta resisténcia, incapazes de proporcio-
nar um fluxo sanguineo adequado a placenta.
Isso leva a hipoperfusdo placentaria, a hipdxia
e ao estresse oxidativo na interface materno-fe-
tal. A ma perfusdo placentaria gera um ambi-
ente de hipoxia que € central para a patogénese
subsequente (MUTTER & KARUMANCHI,
2008; RANA et al., 2019; MAGEE et al.,
2014).

Liberacao de fatores antiangiogénicos

Como consequéncia da hipoxia placentdaria,
ha um aumento na producao e liberacao de fa-
tores antiangiogénicos pela placenta na circula-
cdo materna. Dois dos principais mediadores
identificados sdo:

- sFlt-1 (receptor soluvel do fator de cresci-
mento endotelial vascular tipo 1): uma isoforma
truncada do receptor VEGF (fator de cresci-
mento endotelial vascular). O sFlt-1 se liga ao
VEGEF e ao PIGF (fator de crescimento placen-
tario), impedindo sua acdo. Isso causa disfun-
¢ao endotelial, vasoconstricdo e permeabilidade
vascular aumentada, essenciais na génese da
pré-eclampsia.

- sEng (endoglina soluvel): outro fator anti-
angiogénico que inibe a sinalizacdo de TGF-
beta (fator de crescimento transformador beta),
prejudicando ainda mais a integridade endote-
lial.
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Esses fatores antiangiogénicos circulantes
alteram o equilibrio normal entre fatores angio-
génicos (como VEGF e PIGF) e antiangiogéni-
cos, levando a disfun¢dao endotelial sistémica
(MUTTER & KARUMANCHI, 2008; RANA
etal., 2019).

Disfunc¢ao endotelial sistémica
A disfun¢ao endotelial ¢ um evento chave

no desenvolvimento das manifestacdes clinicas
da pré-eclampsia. O endotélio ¢ um regulador
crucial do tonus vascular, da permeabilidade e
da trombogénese. A disfun¢do endotelial re-
sulta em:

- Vasoconstri¢ao: a producao de 6xido ni-
trico (um vasodilatador importante) ¢ reduzida
e a producdo de substancias vasoconstritoras,
como a endotelina-1, é aumentada. Isso contri-
bui para o aumento da resisténcia vascular sis-
témica e a elevacao da pressao arterial.

- Permeabilidade vascular aumentada: a
disfuncao endotelial também aumenta a perme-
abilidade dos vasos sanguineos, resultando em
edema e em um aumento da passagem de pro-
teinas para a urina (proteinuria), que sao carac-
teristicas da pré-eclampsia.

- Ativagdo do sistema de coagulagdo: o en-
dotélio disfuncional pode ativar a coagulagao,
levando a microangiopatia trombdtica, o que
contribui para a trombocitopenia e a lesdo de
6rgaos como os rins e o figado, vistos em casos
graves de pré-eclampsia (MUTTER & KARU-
MANCHI, 2008; RANA et al., 2019).

Alteragcoes hemodinamicas e orgaos alvo
A disfuncao endotelial sistémica tem im-

pacto em diversos 6rgdos maternos:

- Rins: a pré-eclampsia provoca lesdes nos
glomérulos, conhecidos como endoteliose glo-
merular, resultando em proteintria e diminui-
cdo da taxa de filtracdo glomerular. Isso leva a

retengdo de sédio e agua, contribuindo para a
hipertensdo e o edema.

- Sistema cardiovascular: a vasoconstri¢ao
generalizada aumenta a resisténcia vascular sis-
témica, o que, por sua vez, eleva a pressao arte-
rial. Essa condi¢do sobrecarrega o coragao, po-
dendo resultar em insuficiéncia cardiaca em ca-
SOs graves.

- Figado: no figado, a pré-eclampsia pode
causar isquemia e necrose hepatocelular, com
aumento das enzimas hepaticas e dor epigas-
trica ou no quadrante superior direito. Nos ca-
sos mais graves, pode haver ruptura hepatica.

- Sistema nervoso central: o aumento da
permeabilidade vascular e o edema cerebral po-
dem levar a sintomas neuroldgicos como cefa-
leia, disturbios visuais (escotomas, fotofobia) e,
nos casos mais graves, convulsdes, caracteri-
zando a eclampsia.

- Placenta e feto: a insuficiéncia placentaria
resultante da hipoperfusdo pode causar restri-
¢ao de crescimento intrauterino (RCIU) e oligo-
dramnio. A insuficiéncia placentaria ¢ também
uma das principais causas de descolamento pre-
maturo de placenta e parto prematuro induzido
(MUTTER & KARUMANCHI, 2008; RANA
etal.,2019; DULEY, 2009).

Resposta imunologica e inflamatoria
A pré-eclampsia também estd associada a

uma resposta imunologica alterada. Durante a
gravidez normal, ocorre uma tolerancia imuno-
logica entre o sistema imunoldgico materno e
os antigenos fetais. No entanto, na pré-
eclampsia, hd uma resposta imunologica exage-
rada, o que leva ao aumento dos niveis de cito-
cinas pro-inflamatorias, como o fator de ne-
crose tumoral alfa (TNF-a) e a interleucina-6
(IL-6). Essas citocinas contribuem para a dis-
funcdo endotelial e a inflamagao sistémica.
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O entendimento dos mecanismos subjacen-
tes a doenga, como a libera¢ao de fatores anti-
angiogénicos e a inflamacao sistémica, ¢ crucial
para o diagndstico precoce e o manejo eficaz da
pré-eclampsia. O parto € a Uinica cura definitiva,
sendo o momento da interrup¢do da gestacdo
uma decisdo critica para equilibrar os riscos
maternos e fetais (RANA et al.,2019; DULEY,
2009).

Fatores de risco

Os disturbios hipertensivos na gestagao es-
tdo associados a diversos fatores de risco. A
identificacdo desses fatores permite uma abor-
dagem preventiva e um manejo adequado das
gestantes em risco, auxiliando no planejamento
do acompanhamento e na tomada de decisdes
clinicas. A seguir, sdo discutidos os principais
fatores de risco que predispdoem as mulheres ao
desenvolvimento de disturbios hipertensivos na
gestacdo (MAGEE et al., 2014; SIBAI, 2003).

Historia pessoal de pré-eclampsia ou
hipertensao gestacional

O histdrico obstétrico da mulher desempe-
nha um papel crucial na avalia¢do do risco de
desenvolvimento de distirbios hipertensivos
em gestagdes subsequentes. Mulheres que ja ti-
veram pré-eclampsia ou hipertensdo gestacio-
nal em uma gravidez anterior tém um risco sig-
nificativamente aumentado de desenvolver a
condicdo novamente. A recorréncia de pré-
eclampsia ¢ estimada em cerca de 20-50% de-
pendendo da gravidade e da idade gestacional
do inicio da pré-eclampsia anterior.

Além disso, o risco tende a ser maior em
mulheres cuja pré-eclampsia ocorreu no inicio
da gestacdo ou foi grave o suficiente para ne-
cessitar a interrup¢ao precoce da gravidez. Es-
sas pacientes geralmente exigem vigilancia
mais intensa e acompanhamento frequente em

futuras gestacdes (MAGEE et al., 2014; SIBAI,
2003).

Historia familiar de pré-eclampsia

A predisposicao genética ¢ um fator impor-
tante no desenvolvimento de disturbios hiper-
tensivos da gestagdo. Estudos sugerem que mu-
lheres com parentes de primeiro grau (mae ou
irmas) que tiveram pré-eclampsia apresentam
um risco duas a trés vezes maior de desenvolver
a condicao. Este fator reforca a ideia de que a
pré-eclampsia pode ter uma base hereditaria,
com uma provavel combinagdo de fatores gené-
ticos e ambientais que contribuem para o risco
aumentado (DULEY. 2009; RANA et al.,
2019)

Idade materna avancada
A idade da mulher é um dos fatores de risco

mais consistentes para distirbios hipertensivos
da gestagdao. Mulheres com mais de 35 anos tém
um risco aumentado de desenvolver hiperten-
sdo gestacional e pré-eclampsia, em compara-
¢do com gestantes mais jovens. Isso pode ser
parcialmente explicado pelo aumento da preva-
léncia de comorbidades, como hipertensao cro-
nica, diabetes mellitus e obesidade, em gestan-
tes mais velhas.

Além disso, a fisiologia cardiovascular de
mulheres em idade avangada pode apresentar
menor adaptabilidade as mudangas hemodina-
micas e vasculares exigidas pela gestagdo, con-
tribuindo para a maior suscetibilidade a disfun-
coes endoteliais e hipertensao. (MAGEE et al.,
2014; SIBAL, 2003).

Obesidade e indice de massa corporal
(IMC) elevado
A obesidade ¢ um fator de risco bem esta-

belecido para pré-eclampsia e hipertensdo ges-
tacional. Estudos demonstram que quanto
maior o indice de massa corporal (IMC) antes
da gravidez, maior o risco de desenvolvimento
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desses disturbios. O risco de pré-eclampsia au-
menta de forma linear com o IMC, sendo que
mulheres obesas (IMC > 30 kg/m?) apresentam
até cinco vezes mais risco de desenvolver pré-
eclampsia, comparadas as mulheres com peso
normal.

A obesidade esta associada a diversos me-
canismos que podem contribuir para o desen-
volvimento de distirbios hipertensivos, como a
inflamacdo cronica, resisténcia a insulina, dis-
funcdo endotelial e disturbios no metabolismo
lipidico. Além disso, a obesidade também esta
relacionada ao aumento do risco de complica-
¢coes como diabetes gestacional e doencgas car-
diovasculares, que podem agravar a hipertensao
(RANA et al., 2019; MUTTER & KARU-
MANCHI, 2008)

Hipertensao cronica
Mulheres que ja apresentam hipertensdao

cronica antes da gestagao tém maior risco de de-
senvolver pré-eclampsia superposta, uma con-
di¢do na qual a hipertensao preexistente ¢ agra-
vada pelo aparecimento de proteindria e/ou si-
nais de disfungdo organica, tipicos da pré-
eclampsia. Estima-se que cerca de 25% das ges-
tantes com hipertensdo cronica desenvolvem
essa complicacao.

A hipertensdo cronica compromete a capa-
cidade de adaptagdo cardiovascular durante a
gestacdo, exacerbando as alteracdes hemodina-
micas que ocorrem normalmente. Além disso, a
presenca de hipertensdo cronica aumenta o
risco de complicagdes graves, como descola-
mento prematuro de placenta, insuficiéncia re-
nal e restrigdo de crescimento intrauterino
(RCIU) (MAGEE et al., 2014; SIBAI 2003).

Diabetes mellitus e resisténcia a insulina
O diabetes mellitus, especialmente o tipo 1

e tipo 2, ¢ um fator de risco significativo para o

desenvolvimento de pré-eclampsia e hiperten-
sdo gestacional. A presenca de hiperglicemia
cronica e a resisténcia a insulina estdo associa-
das a danos vasculares e aumento da inflamagao
sistémica, contribuindo para a disfun¢ao endo-
telial, que € central na fisiopatologia da pré-
eclampsia.

Mulheres com diabetes gestacional também
apresentam risco aumentado de desenvolver
disturbios hipertensivos. O manejo adequado
da glicemia durante a gestacao pode ajudar a re-
duzir o risco, mas mesmo com controle glicé-
mico, essas pacientes ainda podem apresentar
um risco residual (DULEY. 2009; RANA et al.,
2019)

Gestacao multipla

A gestacdo de gémeos ou multiplos € outro
fator de risco importante para o desenvolvi-
mento de disturbios hipertensivos, particular-
mente pré-eclampsia. Gestantes de multiplos
tém um volume placentario maior, o que pode
resultar em uma maior demanda de adaptacdo
hemodinamica e maiores chances de disfun¢ao
endotelial. Além disso, o estresse mecanico €
fisiologico causado pela presenca de mais de
um feto pode sobrecarregar o sistema cardio-
vascular da mae.

Estudos mostram que mulheres com gravi-
dez multipla apresentam um risco duas a trés
vezes maior de desenvolver pré-eclampsia em
comparagdo com mulheres com gestagao unica
(MAGEE et al., 2014; SIBAI 2003).

Primeira gestacio (Primiparidade)

A primiparidade, ou primeira gestacdo, ¢
um fator de risco significativo para pré-
eclampsia. Isso ocorre porque o sistema imuno-
l6gico da mae esta sendo exposto pela primeira
vez aos antigenos paternos e fetais, o que pode
desencadear uma resposta imune inadequada,
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resultando em disfuncdo endotelial ¢ inflama-
¢do sistémica. Embora o risco diminua em ges-
tacdes subsequentes, ele pode permanecer ele-
vado se a mulher mudar de parceiro ou se hou-
ver um intervalo longo entre as gestagdes (SI-
BAI, 2003; RANA et al., 2019).

Intervalo prolongado entre gestagoes
Um intervalo longo entre gestacdes, geral-

mente definido como mais de 10 anos, € outro
fator de risco para o desenvolvimento de pré-
eclampsia. Essa relacao pode estar associada ao
"envelhecimento" imunolédgico e cardiovascu-
lar da mulher, assim como a perda da protecao
conferida por uma gestacdo anterior recente
(DULEY, 2009; MAGEE et al., 2014).

Condig¢oes autoimunes
Condig¢des autoimunes, como lupus erite-

matoso sistémico e sindrome do anticorpo anti-
fosfolipideo, aumentam o risco de disturbios hi-
pertensivos da gestagdo. Essas doengas estdo
associadas a inflamagao cronica e a presenca de
autoanticorpos que podem causar dano endote-
lial e predispor ao desenvolvimento de pré-
eclampsia.

A sindrome do anticorpo antifosfolipideo,
em particular, ¢ um fator de risco para compli-
cacdes tromboticas, o que pode agravar a dis-
fungdo vascular e aumentar o risco de trombose
placentaria, restricdo de crescimento intraute-
rino e pré-eclampsia (RANA et al., 2019; DU-
LEY, 2009).

Condic¢oes socioecondomicas
O nivel socioecondmico também desempe-

nha um papel no risco de disturbios hipertensi-
vos na gestacao. Mulheres de baixa renda e com
menor acesso a cuidados de saude de qualidade
tendem a ter maior risco de desenvolver pré-
eclampsia e outras complicacdes relacionadas.
Isso pode ser devido a uma combinagao de fa-

tores, como dieta inadequada, obesidade, me-
nor acesso a cuidados pré-natais e maior expo-
sicdo a estresse psicossocia (DULEY, 2009;
MAGEE et al., 2014).

Diagnoéstico da pré-eclampsia

E dado pela elevagdo da pressdo arterial,
PAS > 140 ou PAD > 90 mmHg, ap6s as 20 se-
manas acompanhada de pelo menos um dos se-
guintes:

I. Proteinuria significativa (relagdo P/C >
0,3; > 1,0 g/L em fita reagente).

II. Perda de fungdo renal (creatinina > 1,00
mg/dL).

II1. Disfungdo hepatica (aumento de transa-
minases pelo menos > 2 vezes o limite superior
normal; epigastralgia).

IV. Complicag¢des neuroldgicas (alteragdo
do sensoério, cegueira, hiper-reflexia com
clonus, escotomas, turvamento visual, diplopia,
Doppler da artéria oftdlmica materna com
peak/ratio > 0,78).

V. Complicagdes hematologicas (plaqueto-
penia, coagulacdo intravascular disseminada
[CIVD], hemdlise).

V1. Estado de antiangiogénese (PLGF < 36
pg/mL ou relagdo sFIt-1/PLGF > §85).

VII. Disfuncao uteroplacentaria (restri¢ao
de crescimento fetal [RCF] assimétrica;

VIII. Doppler umbilical alterado, principal-
mente se presente também Doppler alterado nas
duas artérias uterinas maternas) (MAGEE ef
al.,2014; TRANQUILLI et al., 2014)

Exames complementares

A ultrassonogratia Doppler desempenha
um papel critico na predicdo e monitoramento
da pré-eclampsia, principalmente nas seguintes
situagdes:

Predicdo precoce da pré-eclampsia: a avali-
acdo Doppler das artérias uterinas no segundo
trimestre (entre 20 e 24 semanas de gestacao)
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pode identificar gestantes em risco aumentado
de desenvolver pré-eclampsia, especialmente
sua forma precoce e grave. A deteccdo de um
indice de pulsatilidade elevado ou de incisura
protodiastélica persistente pode indicar uma in-
suficiéncia placentaria subjacente.

Monitoramento da gravidade da doenga:
nos casos em que a pré-eclampsia ja estd diag-
nosticada, o Doppler das artérias uterinas, um-
bilicais e da artéria cerebral média pode ser uti-
lizado para monitorar a progressao da insufici-
éncia placentaria e auxiliar na tomada de deci-
sdo sobre o momento do parto. Alteracdes gra-
ves, como a auséncia de fluxo diastolico nas ar-
térias umbilicais ou a centralizagdo fetal, po-
dem indicar a necessidade de antecipar o parto
para prevenir danos fetais. Vamos discutir um
pouco mais sobre ultrassonografia.

Ultrassonografia Doppler de artérias
uterinas
A ultrassonografia Doppler avalia o fluxo

sanguineo nas artérias uterinas, o que pode in-
dicar a presencga de resisténcia vascular elevada
e de alteragdes hemodindmicas que precedem o
aparecimento dos sintomas clinicos da pré-
eclampsia. A Dopplervelocimetria das artérias
uterinas ¢ utilizada para detectar essas altera-
¢oOes vasculares:

Indice de pulsatilidade (IP) aumentado:
Este € o pardmetro mais comum utilizado na ul-
trassonografia Doppler das artérias uterinas.
Um IP elevado indica um aumento na resistén-
cia ao fluxo sanguineo, sugerindo que a remo-
delagdo vascular ¢ insuficiente, o que ¢ um sinal
precoce de risco para pré-eclampsia.

Presenca de incisura protodiastolica: A in-
cisura protodiastdlica ¢ uma alteragdo caracte-
ristica no fluxo sanguineo da artéria uterina que
reflete resisténcia aumentada. A presenca de
uma incisura persistente apos 24 semanas de

gestacdo ¢ indicativa de insuficiéncia placenta-
ria e estd fortemente associada a um risco ele-
vado de pré-eclampsia, particularmente na sua
forma mais grave e precoce.

Ultrassonografia Doppler das artérias
umbilicais

O Doppler das artérias umbilicais ¢ outra
ferramenta util para avaliar a circulagdo feto-
placentaria. Em situagdes de insuficiéncia pla-
centaria grave os achados tipicos incluem:

Aumento do indice de resisténcia (IR): Um
aumento no IR das artérias umbilicais indica
que h4 aumento da resisténcia ao fluxo sangui-
neo dentro da placenta, o que pode levar a res-
tricdo de crescimento intrauterino (RCIU) e ou-
tros resultados adversos fetais.

Fluxo diastolico ausente ou reverso: Nos
casos mais graves, o Doppler das artérias umbi-
licais pode mostrar auséncia ou inversdao do
fluxo diastdlico, o que ¢ um indicador de insu-
ficiéncia placentaria severa. Este achado esta
associado a um risco muito alto de morbidade e
mortalidade perinatal, e geralmente indica a ne-
cessidade de monitoramento intensivo e, muitas
vezes, de intervencao obstétrica precoce.

Doppler da artéria cerebral média do
feto

O Doppler da artéria cerebral média (ACM)
¢ usado para avaliar a redistribui¢do do fluxo
sanguineo fetal, um mecanismo compensatorio
que ocorre em resposta a insuficiéncia placen-
taria. Quando o feto experimenta restri¢do de
oxigénio (hipdxia), ocorre a chamada "centrali-
zacdo fetal", em que o fluxo sanguineo para o
cérebro ¢ aumentado para preservar as fungdes
vitais. Na ultrassonografia Doppler, isso se ma-
nifesta como reducdo do indice de pulsatilidade
(IP) da artéria cerebral média: reflete o aumento
do fluxo sanguineo cerebral, um mecanismo de
defesa do feto contra a hipoxia. A identificagdo
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dessa centralizacdo pode ser um sinal precoce
de sofrimento fetal.

Doppler venoso fetal
O Doppler venoso, especialmente do ducto

venoso, ¢ utilizado para avaliar a funcao cardi-
aca fetal em casos graves de pré-eclampsia com
insuficiéncia placentaria severa. O ducto ve-
noso transporta sangue altamente oxigenado do
figado diretamente para o coragdo fetal. Em si-
tuacdes de sobrecarga cardiaca fetal, pode levar
a alteracdo na onda "A" do ducto venoso: a onda
"A" anormal (revertida ou ausente) sugere com-
prometimento da fungao cardiaca fetal e esta as-
sociada a um pior prognodstico. E um achado
tardio e indica necessidade urgente de interven-
¢ao.

A ultrassonografia Doppler ndo ¢ usada iso-
ladamente para o diagndstico de pré-eclampsia,
mas sim em conjunto com os achados clinicos
e laboratoriais, como hipertensdo, proteinuria e
sinais de disfun¢do organica (MAGEE et al.,
2014; TRANQUILLI et al.,2014; SIBAI, 2003;
RANA et al.,2019; DULEY, 2009; BROWN et
al., 2018)

Condutas

O manejo clinico das gestantes com hiper-
tensdo gestacional, pré-eclampsia e eclampsia
envolve uma abordagem multidisciplinar com
foco na estabilizagdo materna, na avaliagdo
continua do bem-estar fetal e na decisdo sobre
o melhor momento para a interrupgao da gesta-
¢do. A seguir, o manejo detalhado de cada uma
dessas condicoes.

Manejo da hipertensao gestacional
Embora menos grave que a pré-eclampsia,

essa condic¢do requer monitoramento cuidadoso
para prevenir a progressdo para formas mais
graves de hipertensdo na gravidez.

e Hipertensiao arterial aguda (PA >
160/110 mmHg)

O medicamento de primeira escolha para
HAS aguda ¢ o nifedipino administrado por via
oral. Outra opgao ¢ a hidralazina IV ou IM. Em
casos de encefalopatia hipertensiva ou crise hi-
pertensiva ndo responsiva a esses tratamentos,
esta indicado o uso de nitroprussiato de sédio
em dose sempre abaixo de 4 microgra-
mas/kg/min, em bomba de infusdo. O objetivo
aqui € prevenir acidentes vasculares na gestante
(MAGEE et al., 2014; SIBAI, 2003; TRAN-
QUILLI et al.,2014; BROWN et al.,2018; DU-
LEY, 2009; RANA et al., 2019)

e Terapia de manuteng¢ao

As diretrizes recomendam manter os niveis
pressoricos da gestante o mais perto possivel da
normalidade (< 140/90 mmHg), ja que a hiper-
tensdo grave esta associada a desfechos ma-
terno-fetais indesejaveis. A primeira escolha
para hipertensdo durante a gestacdo, por ser a
mais estudada e com melhor perfil de segu-
ranca, ¢ a metildopa. Alternativas seguras a me-
tildopa, sdo os betas bloqueadores e os bloque-
adores de canais de calcio, preferencialmente o
Anlodipino e o Carvedilol.

Sabe- se que os inibidores da enzima con-
versora da angiotensina e os bloqueadores dos
receptores da angiotensina sdo contraindica-
dos na gestacdo por reduzirem significativa-
mente o fluxo sanguineo uteroplacentario, re-
sultando em morte fetal.

Medidas importantes:

a) Monitoramento da pressdo arterial regu-
larmente, idealmente em cada consulta pré-na-
tal.

b) Exames laboratoriais regulares incluindo
funcdo renal (creatinina), funcao hepatica (en-
zimas hepaticas), hemograma e avaliacdo de
proteinuria (urina 24h ou relagdo protei-
na/creatinina).
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¢) Monitoramento fetal: E importante ori-
entar a gestante sobre o sinal de alerta da redu-
¢do da movimentagao fetal. Além disso, a reali-
zacdo de ultrassonografia para avaliagdo do
crescimento fetal ¢ importante, uma vez que a
hipertensdo gestacional pode estar associada a
restricdo de crescimento intrauterino (RCIU).
Doppler das artérias umbilicais e uterinas pode
ser utilizado para avaliar a perfusdo placentaria
(MAGEE et al., 2014; SIBAIL 2003; TRAN-
QUILLI etal.,2014; BROWN et al., 2018; DU-
LEY, 2009; RANA et al., 2019)

Manejo da pré-eclampsia

Independentemente da gravidade do quadro
clinico, toda paciente com diagnostico confir-
mado de PE deve ser hospitalizada para acom-
panhamento em unidade de gestagdo de alto
risco. A conduta especifica dependera da idade
gestacional:

- Idade Gestacional > 36 semanas: estd in-
dicada a internag@o da paciente em centro obs-
tétrico; manejo dos episddios de hipertensdo
aguda com anti-hipertensivos citados anterior-
mente; realizar a preven¢do de eclampsia com
sulfato de magnésio nas formas graves; avaliar
o grau de comprometimento materno-fetal pe-
los exames complementares e resolucdo da ges-
tacdo, de preferéncia por indugdo do parto para
evitar mortalidade materna e perinatal.

- Idade Gestacional < 36 semanas: nesse
caso a internagdo da gestante precisa ser em um
centro obstétrico com acesso direto a unidade
de terapia intensiva neonatal e materna. O foco
aqui sera prolongar o parto de forma que al-
cance as 36 semanas de gestacdo, sem que 1SS0
denote riscos maternos-fetais. Sera feito o con-
trole dos niveis pressoricos com terapia anti-hi-
pertensiva e avaliado o comprometimento ma-
terno através do exame fisico, exames laborato-
riais e avaliacdo do comprometimento fetal com
exames complementares.

Se for adotada a conduta conservadora, a
gestante permanece hospitalizada em observa-
¢do e monitorizagdo continua, repetindo os exa-
mes necessarios (US Doppler e biometria fetal)
semanalmente.

A maior preocupacdo nesse cenario ¢ o
Descolamento Prematuro da Placenta (DPP),
por isso, devemos avaliar periodicamente sinais
sugestivos como dor abdominal, aumento do
tonus uterino e sangramento. Assim, nao se re-
comenda a prescricdo de analgésicos para as
gestantes com HAS, pois pode mascarar a dor
abdominal que ¢ o sinal mais precoce de DPP.

Outro ponto importante ¢ quanto a indugao
da maturidade pulmonar fetal com corticoste-
roides. Esta recomendada a prescricdo da inje-
¢do de corticoide (betametasona ou dexameta-
sona) se gestagdo com menos de 34 semanas em
que o nascimento estiver previsto para as proxi-
mas 24 a 48 horas.

A tUnica forma de curar a pré-eclampsia €
através do parto, com a remogao da placenta.

Se for necessario interromper a gestagdo
com feto com < 36 semanas, i1Sso precisa ser
feito em um hospital de nivel terciario de aten-
¢do a saude. As indicagdes para esta conduta
sao:

Maternas: suspeita de DPP, rupreme ou ini-
cio de trabalho de parto prematuro; sindrome
HELLP, eclampsia, edema pulmonar, PA sem
controle apesar das medicagdes, oliguria;

Fetais: cardiotocografia categoria 3, US
Doppler venoso com onda A patologica, morte
fetal, suspeita de DPP, inicio espontaneo de tra-
balho de parto.

Medidas importantes:

a) Acompanhamento laboratorial frequente
com creatinina, enzimas hepaticas, hemograma
e contagem de plaquetas.
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b) Avaliagdo fetal: ultrassonografia para
crescimento fetal, avaliagcdo de liquido amnid-
tico e Doppler para monitorar a perfusdo pla-
centaria.

Manejo da eclampsia

E uma emergéncia obstétrica que requer in-
tervencao imediata.

a) Manejo Imediato

Manutengao da fungdo cardiorrespiratoria:
administrar oxigénio a 8-10L/min e proteger a
via aérea, manter a paciente em decubito lateral.

Controle das convulsdes: a terapia de esco-
lha para tratamento de convulsdes na eclampsia
¢ o sulfato de magnésio. E administrado em
dose de ataque 4 g IV + 10 g IM sendo 5g em
cada nddega, para uma cobertura anticonvulsi-
vante de 4 horas. A dose de manutenc¢ao ¢ de 1-
2 g/h. Em caso de convulsdes recorrentes, doses
adicionais de sulfato de magnésio podem ser
administradas.

Correcdo da hipoxemia e da acidose ma-
terna: coletar amostra de sangue e urina para
avaliagdo laboratorial, instalar solucdo de gli-
cose a 5% em veia periférica.

Controle da hipertensdo arterial aguda
grave: administrar hidralazina IV se PA >
160/110 mmHg

Inserir cateter vesical de demora, aguardar
a recuperacdo do nivel de consciéncia e progra-
mar a interrupcao da gestagao

b) Decisao sobre o Parto

E necessario aguardar a recupera¢io ma-
terna e fetal para indicar a interrupgao da gesta-
¢do por cesarea para evitar o nascimento em
condigdes de acidose. Na eclampsia ndo com-
plicada estima-se que o tempo de recuperagao
seja de 4 a 6 horas de saida do estado pds-con-
vulsivo.

c¢) Cuidados Pds-parto

Monitorar a paciente por pelo menos 24 -
48 horas ja que as convulsdes tem algumas ho-
ras para cessar apos o parto. Continuar a terapia
com sulfato de magnésio por mais 24 - 48h ap6s
0 nascimento, se ele for iniciado antes do parto
para diminuir o risco de recorréncia. A diurese
espontanea >4 L/dia é um parametro que indica
boa recuperacdo. (SIBAI, 2003; MAGEE et al.,
2014; TRANQUILLI et al., 2014; DULEY,
2009; RANA et al., 2019).

Prevencao da pré-eclampsia

Estudos sugerem a administragdo 4acido
acetil salicilico 100 mg 1 vez ao dia, antes das
16 semanas e até 36 semanas, a fim de reduzir
a incidéncia dos disturbios hipertensivos na
gestacdo em pacientes de alto risco. Sao consi-
deradas pacientes de alto risco: hipertensas cro-
nicas, diabéticas, gestantes com histéria fami-
liar ou obstétrica de pré-eclampsia.

Também ¢ recomendado para gestantes alto
risco a administracdo de Calcio 1,5-2 g/dia se
baixa ingesta, do primeiro trimestre até o fim da
gestacdo (BROWN ez al., 2018; DULEY, 2009;
MAGEE et al., 2014; SIBAI, 2003).

Consideracgoes finais

A revisdo dos dados disponiveis reforga a
complexidade dos distirbios hipertensivos na
gestacdo e a importancia de uma abordagem
multidisciplinar. A fisiopatologia multifatorial
da pré-eclampsia, com seus componentes imu-
noldgicos, angiogénicos e endoteliais, sugere
que a condi¢do nao pode ser atribuida a uma
Unica causa, € sim a uma interacdo complexa de
fatores. Além disso, os fatores de risco identifi-
cados, como idade avangada, obesidade e hiper-
tensdo cronica, sdo modificaveis em muitos ca-
sos, sugerindo a possibilidade de intervengdes
preventivas.
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As manifestagdes clinicas variam de acordo
com a gravidade da condi¢do, e o diagnostico
precoce ¢ fundamental para o manejo ade-
quado. O uso de métodos diagndsticos moder-
nos, como a ultrassonografia Doppler e os bio-
marcadores angiogénicos, pode melhorar a
identificacdo precoce das pacientes de risco,
permitindo intervengdes precoces.

No que tange ao tratamento, o controle ade-
quado da pressdo arterial e a prevencao de con-
vulsdes com sulfato de magnésio sdo interven-
¢oes baseadas em evidéncias que tém mostrado
reduzir a morbidade e a mortalidade. No en-
tanto, a Unica cura definitiva para a pré-
eclampsia ¢ o parto, o que representa um desa-
fio clinico em gestagdes pré-termo. O uso pro-
filatico de aspirina em mulheres de alto risco ¢
uma medida eficaz, e novas pesquisas podem
expandir as op¢des terapéuticas no futuro.

Os distarbios hipertensivos da gestagdo
continuam sendo um dos maiores desafios na
obstetricia moderna devido a sua complexidade
fisiopatologica e ao potencial de complicagdes
graves. A identificagdo precoce dos fatores de
risco € a implementacao de estratégias preven-
tivas, como o uso de aspirina em baixas doses,
sdo fundamentais para reduzir a incidéncia de
pré-eclampsia e suas consequéncias. Além
disso, o manejo clinico adequado, incluindo o
uso de anti-hipertensivos e sulfato de magnésio,
e a decisdo oportuna de interromper a gestagao
sdo cruciais para melhorar os desfechos mater-
nos e fetais.

O entendimento continuo da fisiopatologia
e dos avancgos nas praticas clinicas sao essenci-
ais para otimizar o cuidado e reduzir as taxas de
mortalidade associadas a esses disturbios.
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INTRODUCAO

O atendimento obstétrico de pacientes cani-
nos ¢ uma demanda frequente para médicos ve-
terindrios que atuam com animais de compa-
nhia, especialmente no que se refere ao diag-
nodstico gestacional e a resolugdo de distocias.
Assim, ¢ imprescindivel que este profissional
possua conhecimentos aprofundados sobre os
métodos de diagnostico de gestagdo e as abor-
dagens terapéuticas para o tratamento das dis-
tocias nessa espécie.

E fundamental reconhecer que, durante a
gestacdo e o parto, ocorrem modificagdes fisio-
logicas em diversos parametros. O conheci-
mento dessas alteragdes € essencial para a inter-
pretacdo correta dos achados clinicos, permi-
tindo uma tomada de decisdo apropriada, espe-
cialmente no que se refere a indicacdo de exa-
mes complementares ¢ a escolha das terapias a
serem instituidas.

O manejo adequado da cadela gestante deve
ser iniciado em estagios precoces para garantir
o curso normal da gestagdo. Os procedimentos
de diagnostico gestacional em cadelas desem-
penham um papel crucial na otimizagdo da efi-
ciéncia reprodutiva, permitindo o planejamento
de uma dieta nutricionalmente apropriada e a
elaboracdo de uma estratégia sanitaria eficaz.
Além disso, esses procedimentos possibilitam a
detecgdo precoce da gestacdo, fornecem infor-
magoes sobre a viabilidade e o nimero de fetos,
e permitem a estimativa aproximada da idade
fetal com base em avaliacdes morfométricas
(JACKSON, 2005).

Os métodos de diagndstico gestacional em
cadelas incluem a observacdao de alteragoes
comportamentais, palpacao abdominal, exames
de imagem, como radiografia e ultrassonogra-
fia, bem como dosagens hormonais, a exemplo

do teste rapido para deteccdo plasmatica de re-
laxina, além de exames soroldgicos (LUZ et al.,
2005; FREITAS & SILVA, 2008).

A escolha do método diagndstico mais
apropriado depende de diversos fatores, inclu-
indo o estagio gestacional, custo, disponibili-
dade de equipamentos ¢ mao de obra especiali-
zada, além da eficiéncia e rapidez do diagnos-
tico. Cada método possui uma janela especifica
de aplicabilidade, e sua precisao tende a aumen-
tar com a progressao da gesta¢do (FREITAS &
SILVA, 2008).

Por outro lado, a distocia que ¢ definida
como dificuldade para parir, pode ser causada
por uma variedade de fatores e ¢ uma emergén-
cia frequente na clinica médica. Devido as pe-
culiaridades da gestagcdo nessa espécie, € im-
prescindivel a compreensao da fisiologia ¢ da
endocrinologia envolvidas na gestacdo e no
parto eutocico, com o objetivo de prevenir, di-
agnosticar e tratar as alteracdes (FUSI & VE-
RONES]I, 2022). Ademais, constitui uma das
principais causas de mortalidade neonatal em
caes (LUZ et al., 2005), que podem exceder
20%, sendo o momento adequado da interven-
¢do meédica ou cirurgica um fator determinante
para a sobrevivéncia dos neonatos (MUNNICH
& KUCHENMEISTER, 2009).

E importante o conhecimento por parte do
clinico veterinario de animais de companhia
dos principais eventos que ocorrem durante a
gestacdo e no parto das cadelas, pois permite a
deteccao de quaisquer anormalidades de forma
oportuna (LUZ et al., 2005). O diagnoéstico e o
acompanhamento do periodo final da gestagao,
com monitoramento intensivo do trabalho de
parto e dos neonatos, associados ao reconheci-
mento precoce das distocias e a instituicdo do
tratamento adequado para cada caso, ¢ funda-
mental para se obter sucesso no parto € minimi-
zar a mortalidade, tanto materna quanto fetal.

147 | Pagina




Aspectos fisiologicos da gestacio

O conhecimento sobre a sintese, secregao e
acao dos hormonios durante o desenvolvimento
embrionario e fetal, bem como no mecanismo
do parto, ¢ fundamental para a detecc¢ao precoce
de alteracdes e para a instituicdo de terapias
adequadas que garantam a manutengdo e o de-
senvolvimento saudavel da gestacdo e do parto
(VEIGA et al., 2009).

Apos a fertilizacdo, os embrides passam
pelo processo de clivagem dos blastomeros, al-
cangando o utero por volta do 11° dia (CON-
CANNON et al., 1989). No entanto, entre o 12°
e o 13° dia apds a primeira copula, € possivel
encontrar embrides em diferentes estdgios de
desenvolvimento no tutero, variando de zigoto a
blastocistos eclodidos. Antes da implantagao,
entre o 12° e 16°-18° dia da gestacdo, ocorre um
fendmeno denominado migracdo transcornual
em aproximadamente 50% das cadelas, objeti-
vando principalmente a distribui¢do equidosa
dos embrides entre os cornos uterinos (SHI-
MIZU et al., 1990; CONCANNON et al.,
2001).

A implantagdo embrionaria inicia-se por
volta dos 16° a 18° dia e completa-se até o 23°
dia da gestagdo, notando-se invasao do trofoec-
toderma placentario no endométrio entre o 22°
e 23° dia. Entre o 19° e 20° dia, algumas protei-
nas ligadas a implantacdo embrionaria sdo se-
cretadas pelos embrides, como as proteinas ca-
ninas 1, 4, 6 ¢ 7 (cP1, cP4, cP6 e cP7), ¢ sdo
semelhantes a proteinas secretadas pelo endo-
métrio (THATCHER et al., 1994).

A luteinizagdo pré-ovulatoria das células
foliculares em cadelas resulta na formacgao dos
corpos lateos (CLs) (CONCANNON et al.,
1997). Esses CLs sdo responsaveis pela produ-
cdo de altas concentracdes de progesterona
(P4), que desempenha um papel crucial no es-
tabelecimento e manutenc¢ao da gestagdo nessa

espécie (CONCANNON et al., 1989; ONCLIN
& VERSTEGEN, 1997). Ao contrario de outras
espécies de animais domésticos, a cadela ndo
possui esteroidogénese placentaria (KOWA-
LEWSKI, 2023). Outrossim, essas estruturas
sdo capazes de manter altas concentragdes de
P4 por pelo menos 50 a 60 dias ap6s o pico pré-
ovulatorio de LH, tanto em cadelas gestantes
como em diestro (NETT et al., 1975; ONCLIN
& VERSTEGEN, 1997; LUZ et al., 20006).

Na primeira metade da gestagdo, os corpos
luteos (CLs) parecem funcionar de forma autd-
noma, sem a necessidade de suporte hipofisario
para a secrecdo de progesterona (P4). No en-
tanto, na segunda metade da gestagdo, concen-
tracdes elevadas de prolactina tornam-se essen-
ciais para a manutengdo funcional dos CLs. A
prolactina €, portanto, considerada o hormonio
luteotrofico de maior importancia em cadelas
gestantes (OKKENS et al., 1990).

As cadelas nao possuem um mecanismo de
reconhecimento materno da gestagdo conhe-
cido com base numa resposta luteolitica na au-
séncia de um embrido. Assim, o reconheci-
mento materno espécie-especifico da gestagao
em cadelas parece envolver uma interagdo co-
ordenada entre o CL e o complexo utero placen-
tario, facilitando tanto o inicio como a manu-
tencdo da gestacio (KOWALEWSKI et al.,
2015).

Diagnostico da gestacio

O diagndstico precoce da gestagdo ¢ valioso
para os tutores de cadelas de alto valor zootéc-
nico, pois permite modificacdes apropriadas no
calendario de trabalho ou de exposi¢des, bem
como a interrupcao da gestagdo em caso de aca-
salamentos acidentais (KUSTRITZ, 2005). Por
outro lado, independente do objetivo comercial
da criagdo, diagnosticar uma gestagdo o mais
cedo possivel ¢ importante para que o manejo
adequado a esta fase seja instituido.
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De modo geral, a ultrassonografia ¢ suge-
rida como o método de elei¢ao para a avaliagdo
qualitativa da gestacao. O uso desta técnica per-
mite a obtencdo de informagdes precoces € mais
abrangentes, tanto em relacdo as condigdes fe-
tais como maternas, permitindo a avalia¢do da
viabilidade e desenvolvimento fetal, a estima-
cdo da data de parto, tornando mais seguro o
acompanhamento da gestacao.

Por outro lado, a radiografia ¢ indicada para
a avaliagdo quantitativa da gestacdo, permi-
tindo determinar o nimero de fetos. Esse mé-
todo ¢ util tanto para tutores que pretendem co-
mercializar a ninhada antes do parto quanto
para o médico veterinario, pois possibilita a
avaliagdo da estatica fetal e a realizagdo da pel-
vimetria. Com essas informagoes, o profissio-
nal pode decidir pela cesariana, se necessario.
O diagnostico por meio de provas sorologicas
tem grande potencial para se tornar o método
mais pratico e acessivel na deteccao da prenhez,
desde que kits especificos para a espécie canina,
capazes de mensurar as moléculas de interesse,
estejam disponiveis no mercado (FREITAS &
SILVA, 2008).

Alteracdes comportamentais e sinais
externos da gestacao

O exame clinico de uma fémea gestante re-
vela uma série de sinais externos, como o de-
senvolvimento das glandulas mamarias, dilata-
cdo abdominal, acimulo de depdsitos de gor-
dura no abdomen e mudancas comportamentais
(VERSTEGEN et al., 1996). No entanto, € es-
sencial diferenciar esses sinais daqueles associ-
ados a pseudociese, bem como a condigdes pa-
tologicas, como piometra ou tumores abdomi-
nais (RACHAIL, 1980).

Tanto cadelas gestantes quanto ndo gestan-
tes podem apresentar alteragdes comportamen-
tais tipicas da gestacdo, geralmente relaciona-
das ao aumento da concentragdao de prolactina,

que nem sempre estd diretamente associada a
prenhez (ENGLAND, 1998). Por isso, ¢ funda-
mental estar atento a possibilidade de falsos po-
sitivos durante o diagndstico.

Palpaciao abdominal

Trata-se do método mais tradicional para o
diagnostico de gestacdo em cadelas, incluida
em qualquer exame fisico rotineiro da espécie,
estd sempre indicado, por ser um método pre-
coce, seguro € ndo oneroso, porém requer habi-
lidade do profissional (LUZ et al., 2005; FREI-
TAS & SILVA, 2008). A execugdo da referida
técnica ¢ indicada por volta do 30° dia de gesta-
¢do, com uma acuracia proxima a 90% (EN-
GLAND, 1998). Pode apresentar dificuldades
de execucdo em cadelas grandes, com tensao
abdominal ou quando ha apenas um ou poucos
fetos e, principalmente, se localizados na regido
cranial do utero, além da dificuldade de identi-
ficar o utero nao gravidico por meio da palpa-
¢do abdominal (JOHNSTON et al., 2001).

Os profissionais médicos veterindrios t€ém
maior tendéncia a equivocar-se com um falso
positivo. No segundo terco da gestacao, a pal-
pacdo abdominal apresenta uma taxa de preci-
sao de 87-88% para diagnostico positivo e de
73% para o diagnostico negativo. No entanto,
para a avaliacdo do tamanho da ninhada, a pal-
pacdo abdominal apresenta apenas 12% de se-
guranca (KUSTRITZ, 2005). Esse procedi-
mento permite que um examinador experiente
avalie modificagdes morfologicas das estrutu-
ras presentes no abdomen. O animal a ser exa-
minado ¢ submetido a um jejum alimentar de
seis a oito horas, ficando 0 mesmo em repouso
e, dependendo do seu tamanho, sera utilizada
uma ou duas maos para a palpacao dos o6rgaos
abdominais (CONCANNON & YEAGER,
1990).

Mediante a palpacdo abdominal, com a ca-
dela em estagdo (posicao quadrupedal) ou em
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decubito lateral, por volta do 25° da gestagdo
pode-se sentir individualmente as vesiculas em-
brionérias, com aproximadamente 1cm de dia-
metro, entre os dias 35° e 45°, as vesiculas em-
brionérias alongam-se e pode ser dificil a sua
individualizagdo (CONCANNON et al., 2001).
Em cadelas, ndo ¢ possivel a realizacdo da pal-
pacdo retal, objetivando o diagndstico da gesta-
¢do, como ¢ realizado na égua e na vaca. Além
disso, o longo intervalo entre os estros, nessa
espécie, ndo permite a utilizacdo da observagao
do ndo retorno ao estro como sugestivo de ges-
tacdo (FREITAS & SILVA, 2008).

O utero aumenta de volume com o avango
da gestagdo e pode ser palpado mais facilmente.
No inicio, é possivel a detec¢ao de um aumento
inespecifico dos cornos uterinos, entretanto,
quando a tensdo muscular é consideravel ou
quando a ninhada é pequena, a margem de erro
nesse procedimento aumenta. Tomando-se por
base o0 momento da ovulacao, as vesiculas em-
brionérias j& podem ser palpadas apds o 20° dia
como estruturas esféricas de cerca de 1 cm de
diametro, normalmente espagadas de maneira
uniforme dentro do utero. Apos o 34° dia pos-
ovulacdo, as vesiculas ndo serdo mais identifi-
caveis como estruturas esféricas individualiza-
das (CARVALHO, 2004).

Radiografia

Em muitas pacientes caninas, entre o 21° e
42° dia da gestagdo, o utero pode ser detectado
radiograficamente, contudo neste periodo, de-
vido a auséncia de calcificacao ossea fetal, ape-
nas ¢ visualizado o utero repleto de liquido
(JOHNSTON et al., 2001). Esse evento ocorre
no periodo do 44° ao 47° dia ap6s o pico de LH
em cadelas, ou do 42° ao 52° dia apds a primeira
copula, portanto, somente aproximadamente no
45° dia de gestagdo € possivel o diagndstico da

gestacdo por esse método com precisao (CON-
CANNON & RENDANO, 1983; FREITAS &
SILVA, 2008).

Antes do 40° dia de gestacdo, o utero au-
mentado pode ser visivel por essa técnica, po-
rém pode ser confundido com as algas intesti-
nais. O conteudo do utero gestante pode ser di-
ficil de ser distinguido de um utero ndo gestante
anormal, antes que se desenvolvam os esquele-
tos fetais (CONCANNON & YEAGER, 1990).
Para o diagndstico ser conclusivo por essa téc-
nica, ¢ necessario que a cadela seja submetida
previamente a um jejum alimentar de seis a oito
horas (FREITAS & SILVA, 2008).

O perigo da radiagdo ionizante aos fetos ¢é
proporcional a dose recebida e a sua idade ges-
tacional, sendo o primeiro ter¢o da gestagdo que
abriga a organogénese, o periodo mais sensivel
aos efeitos nocivos (KUSTRITZ, 2005). Consi-
derando a reducao de riscos para o feto, o peri-
odo gestacional mais apropriado para a realiza-
c¢do de radiografias com o intuito de diagnosti-
car e avaliar a gestagdo em cadelas, ¢ o terco
final. Nesta fase, o referido método apresenta
uma precisao de 100% (WANKE & GO-
BELLO, 2006).

Neste periodo, o nimero de fetos pode ser
determinado radiograficamente por meio da
contagem dos cranios ou colunas dorsais verte-
brais, pois essas estruturas sao visiveis na radi-
ografa depois do 42° dia de gestagdo, com uma
precisao de 93%. Com o avanco da gestagao, os
ossos dos membros toracicos ficam visiveis, se-
guidos pelos ossos dos membros pélvicos, a
pélvis e as costelas. Por fim, os dentes fetais fi-
cam visiveis ao redor do 56° ao 61° dia da ges-
tacdo (CONCANNON & YEAGER, 1990). Por
outro lado, a radiografia nao ¢ um indicador tao
preciso de viabilidade fetal. No entanto, se os
fetos estiverem em obito por 24 horas ou mais,
sinais de morte fetal como a presenca de gases
dentro ou ao redor do feto, colapso do esqueleto
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axial ou sobreposicdo de 0ssos cranianos po-
dem ser notados (KUSTRITZ, 2005).

Ultrassonografia

A ultrassonografia deve sempre ser consi-
derada no diagnostico de gestagdo, por ser mais
precoce que o exame radiografico, e por ndo ser
prejudicial aos fetos (JOHNSTON et al., 2001),
visto que as ondas acusticas sdo consideradas
indcuas para a fémea, o feto e o operador (PAPP
& FEKETE, 2003). Portanto, o Modo-B, ou ul-
trassom em tempo real, ¢ uma técnica de diag-
ndstico por imagens ndo invasiva, ndo ioni-
zante, segura, ¢ que permite além do diagnds-
tico da gestagdo, a contagem aproximada do na-
mero de embrides ou fetos e a observagao direta
da atividade cardiaca e dos movimentos embri-
ondrios ou fetais, possibilitando a avaliagdo da
sua viabilidade, e a investiga¢do do utero e es-
truturas abdominais extra reprodutivas (CRUZ
et al.,2003).

Esta técnica apresenta uma seguranga de 94
a 98% para a confirmacao da gestacdo quando
utilizado entre os 24° e 25° dia, mas apos o 28°
dia do ultimo acasalamento, a confiabilidade
chega a 99% (KUSTRITZ, 2005). O acompa-
nhamento ultrassonografico no periodo pré-na-
tal € uma importante ferramenta para o obstetra
veterinario, permitindo a avaliacdo de forma
sistematica de todas as fases da gestacdo e o
monitoramento do crescimento fetal por meio
da sua morfometria. Para tanto, os parametros
mais usualmente mensurados sdo: didmetros bi-
parietal e toracico, bem como a relagdo entre
ambos; e o comprimento cefalococcigeo (TEI-
XEIRA, 2002).

Além disso, ¢ uma valiosa ferramenta na
avaliacdo de pequenos aumentos uterinos, pos-
sibilitando diferenciar alteragdes patologicas e
quadros gestacionais (GONZALEZ et al.,
2003). Perdas embriondrias também podem ser
detectadas entre o 15° e 35° dia da gestagao por

essa técnica (ENGLAND & RUSSO, 2006).
Para a maioria das pacientes desta espécie, as
imagens ultrassonograficas podem ser obtidas
com um transdutor de 5,0 MHz, no entanto, ca-
delas de racas miniatura podem necessitar de
um transdutor de 7,5 MHz (WANKE & GO-
BELLO, 2006). A paciente deve ser submetida,
previamente, ao jejum alimentar de seis horas
(JARRETA, 2004). E recomendado que ndo
urinem antes do procedimento, permitindo que
o avaliador localize a vesicula urinaria como
um ponto de referéncia abdominal caudal
(WANKE & GOBELLO, 2006).

No 7° dia de gestacdo ¢ possivel detectar o
espessamento uterino, uma das primeiras carac-
teristicas mostradas pela ultrassonografia (EN-
GLAND & ALLEN, 1990). No entanto, esse
aspecto ¢ decorrente da agdo hormonal do ciclo
estral que pode levar a um aumento fisioldgico
do utero, totalmente inespecifico. Assim, o
utero gravidico do ndo gravidico € indistingui-
vel antes da visualizagdo das vesiculas gestaci-
onais, portanto, recomenda-se a reavalia¢do
para evitar equivocos de
(NYLAND & MATOON, 2005).

Esse método ndo ¢ indicado para a avalia-

diagnostico

¢do quantitativa da prole. A visdo limitada da
janela criada pelo transdutor, aliada a natureza
tortuosa dos cornos uterinos da espécie, difi-
culta uma avalia¢do continua de cada corno in-
dividualmente. A ultrassonografia apresenta
um valor preditivo para a contagem de fetos que
varia de 31,8% a 36,0%, sendo caracterizada
por uma superestimacdo em ninhadas pequenas
e uma subestimac¢ao em ninhadas grandes. Uma
maior precisdo pode ser alcangada em ninhadas
com até cinco fetos (WANKE & GOBELLO,
20006).

Um periodo adequado para tentar estimar o
nimero de fetos ocorre entre o 25° e 0 30° dia
de gestagdo (FRITSCH & GERWING, 1996).
Caso seja necessaria a confirmac¢ao do nimero
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exato de conceptos, recomenda-se a realizagdo
de um exame radiografico entre 45° e 50° dia de
gestagcdo, momento em que se completa a mine-
ralizagdo do esqueleto fetal (NYLAND & MA-
TOON, 2005). Para o diagndstico definitivo de
gestacdo, ¢ necessaria a visualiza¢do da vesi-
cula gestacional, que se caracteriza como uma
bolsa anecoica esférica, por volta do 19° dia de
gestacdo (TEIXEIRA, 2002). Além disso, a ob-
servagdo da atividade cardiaca ¢ da movimen-
tacdo dos embrides ou fetos serve como indica-
tivo de sua viabilidade (NYLAND & MA-
TOON, 2005).

De acordo com England & Russo (2006),
perdas embriondrias podem ser detectadas entre
o 15°e 35° dia de gestacdo. Segundo esses mes-
mos autores, cadelas com grande quantidade de
embrides no utero sdo mais predispostas a te-
rem absor¢do embrionaria.

O coragdao do embrido apresenta-se como
uma pequena formagdo regularmente pulsante
(SERRA & GUIMARAES, 1996). A atividade
cardiaca embriondria na espécie canina pode ser
notada por volta do 24°/25° dia de gestacado, e a
sua movimentac¢ao no 28° dia pos-acasalamento
(CRUZ et al., 2003). O tempo de detec¢ado ini-
cial da atividade cardiaca depende do equipa-
mento e da experiéncia do examinador. No en-
tanto, eles nunca sdo detectaveis antes do 23°
dia de gestagdo (CONCANNON & YEAGER,
1990).

A frequéncia média dos batimentos cardia-
cos € de 230 batimentos/min, com cerca de 214
batimentos/min aos 24°/25° dia, e de 238 bati-
mentos/min por volta do 40° dia, ocorrendo nor-
malmente redugdo desses valores quando o mo-
mento do parto se aproxima (CARVALHO,
2004). A atividade motora fetal ¢ observada
aproximadamente 10 dias mais tarde que a de-
teccdo dos batimentos cardiacos (NYLAND &
MATOON, 2005).

A vesicula embrionaria possui, em média,
quando inicialmente detectada, 2 mm de diame-
tro e cresce cerca de 1 mm por dia do 17° ao 30°
dia (KUTZLER et al., 2003). England & Allen
(1990) afirmam que nesse estagio o numero fe-
tal pode ser subestimado porque algumas vesi-
culas gestacionais podem estar sobrepostas.

A determinagdo da idade gestacional pode
ser realizada com razodvel precisdo, baseada
principalmente nas medidas do diametro dos
sacos gestacionais na fase embrionaria e do di-
ametro biparietal na fase fetal (LUVONI &
GRIONI, 2000). Correa et al. (2001) relataram
que o didmetro dos sacos gestacionais e o dia-
metro biparietal sdo os indicadores mais preci-
sos da idade gestacional nas fases embrionaria
e fetal, respectivamente.

A equacdo [idade gestacional = (6 x diame-
tro biparietal) + (3 x didmetro abdominal) + 30],
com variacao de trés dias para mais ou para me-
nos, ¢ indicada para determinar a idade fetal,
por meio da mensuragdo dos diametros biparie-
tal e abdominal, usada apos o 40° dia de gesta-
¢do (NYLAND & MATTOON, 2005).

A predicdo mais exata da data de parto foi
obtida quando os fetos foram medidos aos 30
dias depois da onda pré-ovulatoria de hormonio
luteinizante (LH), independentemente do peso
corporal ou do tamanho da ninhada. As predi-
coes de data do parto feitas apos o 39° dia de
gestacdo usando somente as medidas do didme-
tro biparietal e o didmetro toracico e abdominal
do feto apresentaram uma precisdo inferior a
50% (KUTZLER et al., 2003).

Segundo Sanchez & Ferri (2002), o exame
ultrassonografico para a estimativa do tempo
gestacional pode ser realizado em qualquer pe-
riodo da gestagdo, mas ¢ impreciso, pois pode
subestimar ou superestimar o momento do
parto. A determinagao precisa da idade gestaci-
onal por ultrassonografia em cadelas ¢ muito
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importante quando se quer planejar uma cesari-
ana eletiva, tendo a seguranca de que a forma-
cao fetal esta realmente concluida (KUTZLER
et al.,2003).

Dosagens hormonais

Podem diagnosticar a gestagdo mais preco-
cemente que as técnicas de imagem, no entanto,
ndo fornecem informacdes sobre o quantitativo
fetal e nem de sua viabilidade. Essas provas sao
uteis em cadelas aparentemente normais,
quando a ultrassonografia ndo esta disponivel
ou tem um custo inacessivel (WANKE & GO-
BELLO, 2006).

As caracteristicas Unicas inerentes as gesta-
¢oes de cadelas englobam uma elevacao da P4
sérica por intervalos superiores aos 60 dias de
uma gestacdo normal; bem como uma concen-
tracdo sérica de P4 aparentemente semelhante
em animais gestantes e no gestantes, auséncia
de proteinas especificas da gestagdo, além da
producdo placentdria exclusiva de relaxina
(GUDERMUTH et al.; 1998; CONCANNON
et al., 2001; VEIGA et al., 2009). As cadelas
nao produzem gonadotrofinas especificas da
gestacdo, como a gonadotrofina corionica hu-
mana (hCG) e a gonadotrofina corionica equina
(eCG) (FREITAS & SILVA, 2008).

As fases luteas tanto do ciclo estral quanto
da gestacdo em cadelas parecem nao ter dife-
renga, pois para ambas duram aproximada-
mente 60 dias, embora na gestagdo a elevagao
da P4 plasmatica tenha uma duracdo mais curta
e finalize com um declinio mais abrupto (CON-
CANNON et al., 2001). Esta fase latea prolon-
gada nas cadelas impede o uso da mensuragao
de P4 sérica para o diagnostico da gestagdo
(JOHNSTON et al., 2001).

Embora alguns estudos apontem concentra-
¢oes séricas de P4 mais altas na fase inicial da
gestacdo, quando comparadas a cadelas ndo
gestantes, a maioria dos autores descreve uma

auséncia de diferencas significativas entre as
cadelas gestantes e ndo-gestantes. Além disso,
existe uma sobreposi¢do dos valores absolutos
entre 0s grupos, razao que torna impossivel a
interpretagdo dos resultados (KUSTRITZ,
2005).

Entretanto, Gudermuth ef al. (1998) de-
monstraram que ¢ possivel detectar um au-
mento na producdo ovariana de hormonios es-
teroides durante a gestacdo, como a P4, estra-
diol e testosterona, evidenciadas pela detecg¢ao
de seus metabolitos nas fezes. Esses aumentos
sugerem que o CL gestacional de cadelas sinte-
tiza e segrega maior quantidade desses hormo-
nios que em cadelas ndo gestantes. Possivel-
mente, tais diferengas ndo sdo evidenciadas por
meio das concentragdes sanguineas devido ao
aumento da hemodiluigdo ¢ do metabolismo he-
patico desses hormonios nas cadelas gestantes.

Maiores estudos acerca da detecgdo do es-
trogeno urinario nas cadelas gestantes poderdao
resultar no desenvolvimento de um teste comer-
cial que possibilite a determinagdo da gestagao
canina no consultorio do veterinario ou na casa
dos tutores (JOHNSTON et al., 2001).

A relaxina ¢ um hormonio produzido prin-
cipalmente pela placenta na espécie canina e,
consequentemente, € a substancia mais proxima
de um hormonio especifico da gestacdo. Essa
substancia nao ¢ identificada no soro sanguineo
durante o ciclo estral normal, na pseudogesta-
¢ao ou em cadelas submetidas a histerectomia.
Jana fémea gestante, tanto a placenta quanto os
ovarios secretam relaxina, sendo que a contri-
buicao da placenta ¢ proporcionalmente maior
na obtencdo do nivel sérico total. A relaxina
imunorreativa ¢ detectada inicialmente no soro
a partir do 18° dia de gestacao, alcan¢ando o ni-
vel maximo por volta da sexta e oitava semana.
No parto ou logo antes de abortamento espon-
taneo, a relaxina sérica diminui para niveis in-
determinados, demonstrando que a mesma atua
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como um indicador potencialmente util para
monitorar o inicio do parto nessa espécie
(KLONISCH et al., 1999). Entretanto, um au-
mento de relaxina nao se correlaciona com o ta-
manho da ninhada ou com o peso corporal da
cadela (EINSPANIER et al., 2002).

Testes de dosagem plasmatica de relaxina
podem detectar gestacdo tdo cedo quanto 21
dias apds a copula em cadelas, por ser a relaxina
um hormoénio sintetizado pela placenta. O au-
mento de sua concentragao inicia-se entre o 20°
e 30° dia, com o pico ocorrendo entre o 40° e
50° dia da gestacdo. Tais testes estdo disponi-
veis na forma de kits comerciais e permitem a
diferenciagdo entre cadelas gestantes e nao ges-
tantes, com especificidade de 98,68% e sensibi-
lidade de 97,67% (BUFF et al., 2001).

Qualquer resultado negativo deve ser reava-
liado depois de uma semana. Podem também
ocorrer falsos positivos se a prova for realizada
pouco tempo apds perda gestacional. Esse teste
nao pode ser usado para calcular tamanho da ni-
nhada e nem € sensivel o bastante para reconhe-
cer estresse fetal ou perda de gestacdo
(WANKE & GOBELLO, 2006).

Relata-se uma elevacdo dos niveis s€ricos
de prolactina na metade do diestro em cadelas
nao gestantes. Porém, uma elevacao significati-
vamente maior desse hormonio ocorre em ca-
delas gestantes a partir da segunda metade da
gestacdo, sendo este considerado um hormdnio
luteotrofico a partir desse periodo (JOCHLE,
1997).

O pico da prolactina ocorre no parto se-
guido por um declinio abrupto por dois dias e
novo aumento, quando a lactagdo ¢ estabelecida
(ONCLIN & VERSTEGEN, 1997). Atual-
mente ndo existem testes comerciais disponi-
vels para a mensuracdo da prolactina sérica
como meio de diagnodstico da gestacao, apesar
dessa diferenga entre fémeas gestantes e nao
gestantes (FREITAS & SILVA, 2008).

Dosagem de proteinas de fase aguda

Foi proposta inicialmente como um método
para diagnostico de gestacao por Kuniyuki &
Hughes (1992) e sua eficacia foi confirmada
por outros pesquisadores (EVANS & ANDER-
TON, 1992).

As proteinas de fase aguda sao moléculas
produzidas no figado liberadas tanto durante a
gestagdo como na presenca de enfermidades in-
flamatorias em cadelas (CONNER et al, 1988).
Costumam ser avaliadas em exames clinicos,
pois sdo indicadores mais seguros de resposta
sist€émica para processos inflamatdrios ou in-
fecciosos. Assim, essa técnica € valida somente
quando as pacientes sao comprovadamente sau-
daveis, caso contrario, resultados falso positi-
vos podem ser obtidos (VANNUCCHI et al.,
2002).

Sao descritas durante a gestag¢do de cadelas
mudangas nas concentracoes séricas de varias
proteinas de fase aguda como: proteina C reac-
tiva (CRP), glicoproteina écida, fibrinogénio,
heptoglobina, ceruloplasmina, seromucoide e
alfa-globulina (VANNUCCHI et al., 2002;
KURIBAYASHI et al., 2003a, b). Essas subs-
tancias apresentam as vantagens de ndo serem
suscetiveis a estimulos transitorios externos,
como excitagdo e tensao (SOLTER et al.,
1991).

A proteina C reativa atinge concentragdes
maximas na metade da gestacdo e eleva-se sig-
nificativamente em 78% das cadelas gestantes.
Ensaios para a mensuragdo do fibrinogénio
como um método diagndstico de gestagao tém
mostrado uma acurdcia em torno de 98%
(JOHNSTON et al., 2001). A gestagdao pode,
entdo, ser diagnosticada a partir da quinta se-
mana com concentragdes de fibrinogénio maio-
res que 300 + 129 mg/dl (VANNUCCHI et al.,
2002).
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Apenas nas cadelas gestantes, verifica-se
um aumento significativo nos niveis de hepto-
globina sérica, a qual atinge valores acima de
112,42 mg/dl entre a terceira e a quarta semana
de gestacdo (VANNUCCHI et al., 2002). Ana-
lisando a concentragdo de alfa-globulina, a ges-
tacdo pode ser diagnosticada no 21° dia poste-
rior ao pico de LH, quando as concentracdes de-
vem estar acima de 0,61 + 0,16 g/dl.

Durante a segunda semana de gestacado, ve-
rifica-se um aumento significativo da ordem de
100% de ceruloplasmina exclusivamente em
cadelas gestantes, quando comparadas a cade-
las ndo gestantes. Esse pico poderia ser o resul-
tado da invasdo embriondria no endométrio
(VANNUCCHI et al., 2002).

Segundo Vannuchi et al. (2002), a concen-
tracdo de glicoproteinas diferiu significativa-
mente entre cadelas gestantes e ndo gestantes
no 21° dia apos o pico de LH. Essas concentra-
¢oes aumentaram gradualmente em cadelas
gestantes, alcangando o pico (1,2 vezes o valor
inicial) durante a sexta semana de gestagdo.
Dessa forma, as concentragdes dessas proteinas
acima de 13,67% podem sugerir gestacao posi-
tiva para cadelas.

Portanto, as proteinas de fase aguda podem
ser usadas para diagnosticar gestagdo precoce
em cadelas a partir do 14° dia, pela anélise de
heptoglobina, ou a partir do 21° dia pela anélise
da ceruloplasmina, da glicoproteina e da alfa-
globulina. A mensuracao das concentragdes de
fibrinogénio e proteina C-reativa ja sdo utiliza-
dos no diagnostico de gestagdo canina, estando
disponiveis kits comerciais na Europa e Estados
Unidos (VANNUCCHI et al., 2002).

Distocias

A distocia, ou parto anormal, decorre da in-
capacidade materna de expulsar um ou mais fe-
tos através do canal do parto, independente-

mente da causa, que pode ser de origem ma-
terna, fetal ou ambas (LUZ et al., 2015). No en-
tanto, em cadelas as principais causas sdo de
origem materna (STENGEL, 1997, MUNNICH
& KUCHENMEISTER, 2009).

Para entender a distocia, é essencial um co-
nhecimento basico do parto canino normal. O
parto inclui muitos processos fisiologicos que
devem estar bem sintonizados, entre os quais a
cascata hormonal desempenha um importante
papel para que seja possivel expelir o feto ou os
fetos do titero materno, sendo este guiado pelas
etapas que levam ao fim da gestagdo na fémea
e pela maturacdo fetal (FUSI & VERONESI,
2022).

Podemos dividir o parto das cadelas em trés
estagios. O primeiro estidgio do trabalho de
sido definido
das contragdes uterinas ap6s a queda nos niveis
de P4 (HEIMENDAHL & CARIOU, 2009).
Este estagio tem duragdo de 6 a 24 horas, mas

parto tem como o inicio

pode levar até 36 horas em primiparas ou cade-
las mais ansiosas.

O segundo estagio do trabalho de parto ini-
cia com a presenca de fluido fetal apds rompi-
mento dos anexos fetais, quando ocorre a insi-
nuacgao deste feto no canal do parto. Quando um
filhote adentra a via de parto, ele exerce uma
pressdo, resultando na ativagdo do reflexo de
Ferguson. A pressdo exercida pelo conteudo
uterino gravidico no colo do utero e na vagina
transmite sinais para o hipotdlamo através dos
neurdnios sensoriais levando a liberacao de
ocitocina do lobo posterior da hipofise, aumen-
tando as forca das contragdes uterinas, o que
leva a um aumento da estimulagdo dos neurd-
nios sensoriais (PRETZER, 2008).

Os sinais de entrada ativam também os neu-
ronios motores na medula espinhal, que iniciam
as contracdes musculares abdominais, que em
conjunto com as contracgdes uterinas, conduzem
o feto para o meio extra tutero, através de uma
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cérvix totalmente dilatada. O nascimento do
primeiro filhote geralmente ocorre dentro de 4
h apos o inicio do segundo estagio do trabalho
de parto, e os partos subsequentes ocorrem a
cada 15-120 min (PRETZER, 2008). O terceiro
estagio do trabalho de parto corresponde a ex-
pulsdo placentéria, ocorrendo geralmente den-
tro de 15 min pds nascimento de um filhote
(HEIMENDAHL & CARIOU, 2009).

A distocia ¢ diagnosticada quando o parto
ndo ocorre como esperado ou em tempo habil,
utilizando os seguintes critérios: duragdo da
gestacao prolongada além de 65 dias a partir da
ovulacdo ou 72 dias a partir da primeira copula;
mais de 4 horas entre a ruptura das membranas
fetais e o parto do primeiro filhote; mais de 30
minutos de esfor¢o abdominal duro sem o nas-
cimento de um filhote; mais de 2 horas entre os
nascimentos; presenca de qualquer corrimento
esverdeado antes do parto do primeiro filhote
por mais de 1-2 horas ou quantidades crescentes
de secre¢do sem contracdes abdominais; cade-
las que estdo doentes, febris, em choque ou des-
maiam durante o trabalho de parto; membranas
ou partes fetais que se projetam da vulva sem
progressao; trabalho de parto de segundo esta-
gio ha mais de 12 horas e parto de filhotes em
obito (RUNCAN & SILVA, 2018).

Distocias de origem materna

A inércia uterina € a causa mais comum de
distocia, sendo definida pela incapacidade do
utero de se contrair, causada por um grande ni-
mero de fatores, incluindo sepse, alteragdes re-
lacionadas a idade ou incapacidade genética
de contratilidade do miométrio. A inércia ute-
rina primaria se caracteriza pela auséncia dos
sinais da segunda fase do parto, a fase de expul-
sd0. Ocorre falha do miométrio em contrair e
guiar os fetos pela via de parto sem obstrucdes.
Além de falhas miometriais, como nos casos de
hiper distensdo uterina, podem ocorrer perda da

contratilidade apds enfermidades sistémicas,
infecgdes ou acumulo de gordura, problemas
neurologicos, hipocalcemia ou transtornos en-
docrinos, assim como o parto prematuro
(STENGEL, 1997).

A gestacdo de um unico feto, conhecida
como sindrome do feto unico, pode causar inér-
cia uterina primdria por auséncia de estimulo
endocrino ou mecanico ao parto. A idade avan-
cada da paciente predispde a mais gestacdes de
filhotes unicos, inércia uterina e parto prolon-
gado em comparag¢do com fémeas mais jovem
(MUNNICH & KUCHENMEISTER, 2009).

O tratamento de gestantes com quadros de
hipoluteoidismo a base de P4, quando usado por
um periodo superior a 60 dias apds o acasala-
mento, e o uso de P4 de longa acao no estro, na
tentativa de impedir a ovulacdo de cadelas, po-
dem causar prolongamento da gestacdo e atraso
no inicio do parto de forma iatrogénica (LUZ,
2004).

O uso do acetato de medroxiprogesterona,
amplamente empregado como inibidor da ovu-
lagdo por tutores, pode resultar na falha em de-
sencadear o parto. Nesses casos, embora ocorra
a maturacao fetal e a producao de cortisol, que
normalmente iniciaria o parto de forma fisiold-
gica, as altas concentragdes de P4 de origem
exogena impedem a contragdo uterina, a dilata-
¢do cervical e a expulsdo fetal. Como conse-
quéncia, a gestacdo ¢ prolongada, levando a
morte fetal. Comumente, os tutores procuram
atendimento veterinario relatando o prolonga-
mento da gestagdo, ou, em alguns casos, notam
a presenca de secrecao vaginal hemorragica. O
exame ultrassonografico frequentemente revela
a morte e maceracao fetal. O tratamento indi-
cado nesses casos €, em geral, a ovariohisterec-
tomia (OH) (LUZ et al., 2005).

A inércia uterina também pode ocorrer de
forma secundaria pela perda da habilidade de
contracdo do miométrio, como em ninhadas
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grandes e partos prolongados, mas também
apos ruptura ou tor¢do uterina, e histerocele
gravidica (JOHNSTON et al., 2001). Também
pode ser provocada por todas as causas que in-
terrompem um parto, como obstrucao da via fe-
tal, fetos maiores e pelve estreita. Nestes casos,
a inércia seria apenas um sinal e ndo o agente
causador da distocia (MUNNICH &
KUCHENMEISTER, 2009). Pode ocorrer tam-
bém em condigdes espasticas (Gteros hipertoni-
cos). O estresse da mae no parto também € uma
causa, ja que, nesses casos, ha liberagdo de
adrenalina, que ocupa os receptores da ocito-
cina e, assim, leva a inércia uterina (JOHNS-
TON et al., 2001).

A dilatagdo insuficiente da via fetal ou um
diametro pélvico inadequado pode resultar em
estreitamento do canal do parto, que pode ocor-
rer por condi¢des genéticas e adquiridas. Algu-
mas ragas tém predisposicao para este tipo de
distocia, por possuir pelve achatada como os
Bulldogs e Scottish Terrier (MUNNICH &
KUCHENMEISTER, 2009). Devido as altas ta-
xas de distocia nessas ragas, a cesariana eletiva
¢ frequentemente indicada para diminuir a mor-
talidade neonatal (RUMCAN & SILVA, 2018).

A distocia obstrutiva pode ocorrer a partir
de varios fatores, incluindo tor¢ao e ruptura ute-
rina, hérnia inguinal, anormalidades dos tecidos
moles da vagina ou vulva, fratura pélvica, mal-
formacao congénita ou imaturidade esquelética
(RUMCAN & SILVA, 2018). Outras causas
maternas sdo a estenose vaginal, vagina hipo-
plésica, vagina dupla, hiperplasia de assoalho
vaginal, vulva infantil, vulvovaginites, pre-
senca de septos vaginais, ruptura diafragmatica,
perfuragao de traquéia, dor, medo (inibi¢ao vo-
luntaria do parto), excesso de gordura perivagi-
nal, histerocele gravidica e
(JOHNSTON et al., 2001).

placentites

Distocias de origem fetal

A estatica fetal inadequada ¢ uma causa re-
lativamente comum de distocia obstrutiva,
sendo a segunda maior causa em cadelas. A es-
tatica considerada eutocica € a apresentagao
longitudinal anterior ou posterior, posi¢do su-
perior e atitude estendida. A posi¢do distdcica,
diferente da superior, tanto em apresentagao an-
terior ou posterior, ndo permite que o feto flexi-
one a coluna vertebral durante a passagem pela
via fetal. Portanto, principalmente a posi¢ao in-
ferior frequentemente se torna uma causa de
distocia obstrutiva quando ndo ¢ corrigida. No
entanto, a posi¢do lateral propicia mais facil-
mente um parto normal comparado com a posi-
cdo inferior, mas as vezes somente com ajuda
digital (PRETZER, 2008; MUNNICH &
KUCHENMEISTER, 2009).

As anormalidades mais frequentes de ati-
tude englobam a cabega: desvio lateral, desvio
ventral, desvio de pesco¢o, combinadas com
inércia, na maioria dos casos. O desvio lateral
da cabeca frequentemente ocorre no ultimo
feto. O desvio ventral da cabega aumenta o dia-
metro fetal e ndo permite a expulsdo através de
uma pelve de tamanho normal. A flexdo unila-
teral ou bilateral dos membros anteriores (om-
bro) ou a extensdo incompleta do cotovelo po-
dem permitir uma expulsdo normal em cadelas
de racas grandes, mas, nas cadelas de ragas mi-
niatura ou pequenas, frequentemente € necessa-
ria uma corre¢do ou um auxilio. Fetos grandes
e mortos tém predisposi¢cdo a uma flexdo da ar-
ticulacdo coxofemoral em apresentagdo poste-
rior (GENDLER et al., 2007; PRETZER, 2008;
MUNNICH & KUCHENMEISTER, 2009).

Tratamento das distocias

Dentre as alternativas, a conduta manipula-
tiva consiste na execugao de manobras obstétri-
cas digitais com o objetivo de remover fetos que
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estejam obstruindo a via de parto (LUZ, 2004).
Em casos de distocia leve, envolvendo fetos de
tamanho normal, essa interven¢do pode, ocasi-
onalmente, resolver o problema com riscos mi-
nimos para a mae. Nos casos em que os fetos se
encontram em posi¢cdo andmala, pode ser pos-
sivel realizar a corre¢do manual da posicao, re-
sultando na desobstrucdo do canal de parto em
alguns casos (JOHNSTON et al., 2001).

Diante de um feto ligeiramente maior que o
normal, parcialmente insinuado na vulva, este
pode ser conduzido ao meio externo, apds lu-
brificagdo, por tracdo manual. Quando ha posi-
¢do ou atitudes anormais, ¢ necessaria a corre-
¢do manual antes da trac¢do fetal (SCHWEIZER
& MEYERS-WALLEN, 2000; DAVIDSON,
2006). No entanto, devido ao reduzido didmetro
do canal do parto das cadelas, a eficacia deste
procedimento ¢ limitada, e o sucesso nem sem-
pre ¢ alcancado (ENEROTH et al., 1999). O
uso de instrumentos, como forceps e pingas ci-
rurgicas, nao ¢ recomendado, exceto em casos
nos quais o feto estd em 6bito, devido ao alto
risco de causar lesoes aos filhotes e traumas nos
tecidos maternos (JOHNSTON et al., 2001).

O tratamento clinico ¢ absolutamente con-
traindicado em casos de distocia obstrutiva, de-
vido ao alto risco de ruptura uterina. Diante
dessa contraindica¢do, ¢ imperativo que, ao
identificar sinais de distocia, seja realizada uma
avaliagdo rapida e minuciosa da paciente. A
anamnese deve incluir informacdes detalhadas,
como datas de reproducao, data estimada da
ovulacdo, historico prévio de distocia e possi-
veis problemas de satde. O exame fisico deve
ser completo, com especial atengdo ao exame
digital da vagina, visando identificar a presenca
de fetos, membranas fetais ou eventuais esteno-
ses. A avaliagdo da resposta ao reflexo de Fer-
guson também ¢ essencial. A auséncia ou fra-
queza das contragdes pode ser indicativa de dis-

turbios metabolicos, como hipocalcemia ou hi-
poglicemia. Deve-se ressaltar que, devido ao
comprimento da vagina em cadelas, a avaliacdo
digital do colo uterino ¢ dificil, exceto em paci-
entes muito pequenas. Na maioria dos casos, a
dilatagao cervical s pode ser avaliada com pre-
cisdo ap6s o nascimento do primeiro filhote, o
que limita a capacidade de diagnostico precoce
desse parametro (RUMCAM & SILVA, 2018).

Se optar por uma tentativa de tratamento
clinico, uma radiografia ¢ realizada para avaliar
a presenca de obstrucdo pélvica e o numero fe-
tal. Nos casos de distocia em que restam mais
de 4 filhotes, ¢ improvavel que o tratamento
conservador seja bem sucedido devido a fadiga
materna e uterina; portanto, a cesariana € justi-
ficada (PRETZER, 2008).

O tratamento medicamentoso pode ser indi-
cado quando a paciente se encontra em boas
condi¢des clinicas, com dilatacdo adequada da
via fetal, com proporc¢ao entre o tamanho dos
fetos e o diametro do canal, e auséncia de posi-
cdo fetal inadequada (JOHNSTON et al,
2001). Este tratamento € particularmente eficaz
quando restam apenas um ou dois fetos no
utero, podendo resultar na expulsdo espontinea
(ROMAGNOLI et al., 2004).

Entretanto, quando apenas um ou dois fetos
foram conduzidos ao meio externo e varios ou-
tros permanecem no Utero, a cesariana torna-se
a alternativa mais rapida e segura, tanto para a
mae quanto para os fetos intrattero (JOHNS-
TON et al., 2001). Nesses casos, mesmo que o
tratamento medicamentoso tenha algum grau de
eficacia, a demora na expulsao de todos os fetos
pode resultar na morte dos derradeiros, em de-
corréncia do prolongamento do processo de
parto (LUZ et al., 2005). Se a conduta medica-
mentosa ¢ escolhida e a resposta da paciente ¢
fraca ou inexistente, ou se a expulsao € excessi-
vamente demorada, a cesariana passa a ser a in-
tervengao indicada (LUZ, 2004).
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Os tratamentos medicamentosos mais co-
mumente utilizados contém a ocitocina, o glu-
conato de calcio 10% (associado a glicose ou
ndo), a denaverina e a vetrabutina, indicados
principalmente nos casos de inércia, com a pa-
ciente em boas condi¢des de saude, cérvix dila-
tada, e quando o tamanho fetal se encaixa no
canal do parto para uma expulsdo vaginal (DA-
VIDSON, 2006; PRETZER, 2008, MUNNICH
& KUCHENMEISTER, 2009).

A ocitocina sintética ¢ normalmente o far-
maco de primeira escolha no manejo medica-
mentoso da distocia, uma vez que ¢ capaz de
estimular e aumentar a frequéncia das contra-
¢Oes uterinas, favorecendo o nascimento dos fe-
tos. Embora sua meia-vida seja curta, variando
entre um e dois minutos, sua capacidade de pro-
mover contragdes uterinas ¢ bastante pronunci-
ada, o que a torna eficaz na indugdo do parto
(JOHNSTON et al., 2001).

No entanto, o uso de ocitocina em altas do-
ses ou em muitas repeti¢cdes pode causar contra-
¢oes tetanicas, ndo eficazes, que podem provo-
car ruptura uterina, descolamento precoce da
placenta e comprometimento do suprimento de
oxigénio fetal, resultando em sua morte. Em-
bora o uso de ocitocina seja considerado seguro,
alguns pesquisadores acreditam que altas e re-
petidas doses podem resultar em estimulo ute-
rino acentuado e angustia fetal. As doses variam
de 0,1 em racas miniaturas a SUI em racas gi-
gantes (VAN DER WEIIDEN & TAVERNE,
1994). A via de aplicagdo pode ser intramuscu-
lar (IM) ou subcutinea (SC) em intervalos de
30 a 40 minutos e, excepcionalmente, intrave-
nosa (IV; diluida, em doses menores e em infu-
sao lenta). Quando ha indicacao da via IV, re-
comenda-se associar outras drogas, como glu-
conato de célcio 10% com glicose e denaverina
(STENGEL, 1997; PRETZER, 2008). Observa-
se que a resposta a ocitocina diminua a cada

nova aplicagdo (JOHNSTON et al., 2001; LUZ,
2004).

Se 2 ou 3 doses de ocitocina foram adminis-
tradas sem que um filhote tenha nascido na pre-
senca de contragdes abdominais fortes, o trata-
mento clinico conservador falhou, entdo uma
cesariana ¢ necessaria (MUNNICH &
KUCHENMEISTER, 2009). Se um filhote nas-
cer e ocorrer um parto normal, o reldgio reinicia
e o protocolo de ocitocina pode ser adminis-
trado novamente. Pode ser administrada a cada
30 minutos, desde que os filhotes subsequentes
nascam, ou descontinuada se o tratamento nao
provocar contracdes (FORSBERG, 2015).

A administra¢do de calcio aumenta a forca
das contragdes uterinas. A associagdo de gluco-
nato de calcio 10% (1mL/ 5 kg/SC ou IV/lento)
a glicose (0,25mL de dextrose 50% diluida em
2mL de NaCl 0,9%) e ocitocina ¢ indicada du-
rante o parto, ja que uma resposta pobre ao uso
da ocitocina pode ser causada por uma baixa
concentracdo extracelular de calcio. Além
disso, geralmente o célcio € utilizado antes da
ocitocina, melhorando as forgas de contragdes
antes de aumentar a frequéncia. As aplicagdes
repetidas de célcio podem ser realizadas com
uma frequéncia ndo maior que a cada quatro ho-
ras, a administracdo deve ser lenta, sendo 1,0
mL/minuto e deve-se monitorar o sistema car-
diovascular em intervalos curtos apds a admi-
nistragdo de calcio para presenca de arritmias
(JOHNSTON et al., 2001; PRETZER, 2008;
MUNNICH & KUCHENMEISTER, 2009).
Caso a paciente apresente alteragdes da fre-
quéncia ou do ritmo cardiaco, ou inquietacao, a
administracao deve ser imediatamente suspensa
(LUZ, 2004). Caso seja diagnosticada uma hi-
poglicemia ou quando ocorre toxemia da gesta-
¢do, pode-se utilizar glicose oral ou solugao de
glicose a 5,0 ou 10%, por via IV (JOHNSTON
etal., 2001).
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Novas substancias tém sido introduzidas
para o tratamento da distocia canina como a de-
naverina (Sensiblex®, Bayer, México) e a ve-
trabutina (Monzal®, Boehringer Ingelheim, Es-
panha), mas ndo disponiveis no Brasil. Sdo dro-
gas tocoespasmoliticas, mas ndo sao tocoliticas.
Seus efeitos comecam aproximadamente 10
min apds a aplicagdo IM e alcangam o nivel ma-
ximo em 15 min. S3o drogas muito uteis no co-
meco do parto, principalmente quando o histo-
rico ¢ desconhecido. O uso objetiva reduzir o
tonus muscular vaginal e uterino, sem cessar as
contragdes, além de coordenar o trabalho de
parto. Ao contrario da ocitocina, podem ser
aplicadas antes do nascimento do primeiro fi-
lhote e € possivel realizar aplicagdes repetidas e
associagdes com ocitocina e calcio. Produzem
maior relaxamento da cérvix e normalizam as
condi¢des espasticas e do trabalho de parto
fraco e improdutivo. A dose ¢ de 20mg para ra-
¢as miniaturas e pequenas, 40mg para ragas mé-
dias e 60mg para racas grandes (MUNNICH &
KUCHENMEISTER, 2009, 2014).

O sucesso do tratamento medicamentoso da
distocia ¢ limitado. Miinnich & Kiichenmeister
(2009) relataram em seu estudo que 55% das
cadelas que iniciaram o tratamento clinico pre-
cisaram finalizar com tratamento cirurgico pela
cesariana devido ao insucesso da resposta, o

que muitas vezes, ¢ a melhor opgao para um re-
sultado rapido e eficiente tanto para a mae como
para os filhotes.

A técnica de episiotomia estd indicada
quando hé apenas um feto (preferencialmente),
insinuado no canal do parto e que nao pode ser
tracionado, como nos casos de vulvas relativa-
mente pequenas ou feto com cabeca grande.
Pode ser realizada com anestesia local infiltra-
tiva, com uma incisdo iniciada na comissura
dorsal vulvar e ampliada na linha mediana do
perineo, 1 a 2cm em sentido do esfincter anal.
Ao final, a rafia é realizada em trés camadas
(LUZ et al., 2005; ENGLAND & HEIMEN-
DAHL, 2011).

A cesariana, quando necessaria, deve ser
preferencialmente um procedimento rapido,
para evitar asfixia e/ou depressao fetal causadas
pela exposicao aos anestésicos (LUZ et al,
2005). A cesariana emergencial estd indicada
quando nao € possivel a correcdo da estatica fe-
tal, quando o uso de drogas ecbolicas ndo re-
sulta em contragdes produtivas, na presenca de
sofrimento fetal apesar de haver contragdes
adequadas, em despropor¢ao fetopélvica, em
sindrome do feto inico, ou quando restam mais
de cinco fetos no interior do utero, € nao se quer
correr nenhum risco de morte fetal (MUNNICH
& KUCHENMEISTER, 2014).
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