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MENSAGEM

PARTICIPACAO E INTERATIVIDADE

Reafirmando a importancia conquistada por meio de uma atuacdo séria e compromissada com a
exceléncia cientifica e o fomento a pesquisa na area da salde, a Comissao Estadual de Residéncia
Médica de Goids - CEREM Goids traz a publico o nimero 2 da Revista Cientifica CEREM Goias.

A participagao no nimero 1de nossa publicagcao superou as expectativas e mostrou que a iniciativa foi
muito bem recebida por médicos residentes, servicos de residéncia médica e pela comunidade médica
como um todo, que perceberam os nossos esfor¢os para transformar as paginas da Revista Cientifica
CEREM Goias em um espaco privilegiado e confidvel de divulgacdo de seus trabalhos cientificos.

E € com a interatividade e participagdo crescente e continua desse publico que nossa revista
ascendera e se consolidara como um veiculo académico, cientifico e socialmente relevante, contribuindo
para a troca de experiéncias e o0 avanco do aprendizado médico.

Participe vocé também destas paginas que compartilham conhecimento e auxiliam na valorizagéo
da residéncia médica em Goias.

TARIK KASSEM SAIDAH
WALDEMAR NAVES DO AMARAL
EDITORES CHEFES
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ARTIGO ORIGINAL

ALTERACOES ECOCARDIOGRAFICAS EM FILHOS DE
MAES DIABETICAS INTERNADOS EM UMA UTI NEONATAL

ECOCARDIOGRAPHIC CHANGES IN CHILDREN OF DIABETIC MOTHERS
INTERNED IN A NEONATAL ICU

MIDIA FONSECA LIMA', SIMONE CARRIJO SANTOS', LORENA CABRAL DE CASTRO LOURENZO),
PATRICIA GONGALVES EVANGELISTA?, DANILO FREITAS MAGALHAES'

RESUMO

Introdugdo: A gravidez é um periodo onde ocorrem vérias modificagdes enddcrino metabdlicas. Com o aumento progressivo da sobrevida dos
recém-nascidos (RN) de alto risco, a ecocardiografia vem se tornando ferramenta essencial para um bom diagnéstico e adequado tratamento para
esses pacientes. Objetivos: O objetivo do presente estudo € descrever as alteragdes ecocardiogréficas dos filhos de maes diabéticas e caracteristicas
desses recém-nascidos que ficaram internados na Unidade de terapia intensiva neonatal. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo.
As variaveis foram extraidas a partir de prontuérios dos pacientes internados nesse periodo. A amostra foi composta por 782 prontuérios, porém
apenas 37 foram de filhos de mées com diabetes, no periodo entre primeiro de janeiro de 2017 e 31 de julho de 2019. Resultados: Observou-se no
estudo que a maior parte das mulheres tinham em média 2-3 gestac¢des equivalendo a (46%), 13 pacientes apresentaram 1 gestagdo equivalendo
(35%), e pacientes com mais de 4 gestacdo foram 7, totalizando uma média de (19%). Em relagdo aos abortos 7 pacientes evidenciaram ter tido
aborto e 30 pacientes (81%) nao tiveram nenhum aborto. Dos 37 partos realizados, 26 deles foram ceséreas equivalendo a (70%). 25 bebés (68%),
nasceram pre-termos. Quanto ao tamanho, 14 recém-nascido (38%) foram GIG (grande para idade gestacional).A duragdo da internacao foi que dos
37 recém-nascidos 15 deles (41%) ficaram de 1a 5 dias internados, j& 16 recém-nascidos (43%) precisaram ficar de 6-10 dias internados, enquanto 6
(16%), apresentaram internagao acima de 11 dias. Com relagdo as alteragdes ecocardiogréficas encontradas no presente estudo, vale ressaltar que
algum dos recém-nascidos apresentaram mais de uma alteragdo nos exames o que difere nas médias encontradas. Conclusédo: As alteragdes nos
ecocardiogramas que prevaleceram foram FOP e PCA. Apenas 5 recém-nascidos ndo apresentaram nenhuma alteragdo ecocardiogréfica.

PALAVRAS-CHAVE: ALTERAGOES ECOCARDIOGRAFICAS, MAES DIABETICAS, NEONATAL

ABSTRACT

Introduction: Pregnancy is a period where various endocrine metabolic changes occur. With the progressive increase of newborn (NB)
survival, echocardiography has become an essential tool for a good diagnosis. Objectives: The objective of the present study is to describe the
echocardiographic alterations of the children of diabetic mothers and characteristics of these newborns who were admitted in the neonatal intensive
care unit. Methods: This is a retrospective descriptive study. The variables were extracted from medical records of patients hospitalized in this period.
The sample consisted of 782 medical records, but only 37 were children of mothers with diabetes, from January 2017 to July 2019, using inclusion
and exclusion criteria to achieve the proposed objective. Results: It was observed in the study that most women had on average 2-3 pregnancies
equivalent to (46%), 13 patients had 1 equivalent pregnancy (35%), and patients with more than 4 pregnancies were 7, totaling an average of (19%).
Regarding abortions, 7 patients showed having had an abortion and 30 patients (81%) had no abortion. Of the 37 deliveries performed, 26 of them
were cesarean sections equivalent to (70%). 25 babies (68%) were born preterm. Regarding size, 14 newborns (38%) were GIG (large for gestational
age). As for the length of the hospital stay among the 37 newborns15 of them (41%) were from 1to 5 days in hospital, 16 newborns (43%) had to stay
6-10 days in hospital, while 6 (16%) had hospitalization over 11 days. Regarding the echocardiographic changes found in the present study, it is worth
mentioning that some of the newborns presented more than one alteration in the exams, which differs in the means found. Conclusion: The changes
in the echocardiograms that prevailed were FOP and PCA with a higher incidence in the children of diabetic mothers. Only 5 showed no changes
in echocardiograms.

KEYWORDS: ECHOCARDIOGRAPHIC CHANGES, DIABETIC MOTHERS, NEONATAL.

1. Hospital E Maternidade Dona lIris ENDERECO

2 Universidade Federal de Goids PATRICIA GONGALVES EVANGELISTA
Alameda Emilio Pévoa, 165 - Vila Redengao,
Goiénia - GO, 74845-250
E-mail centrodeestudoshdmi@gmail.com
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ALTERAGOES ECOCARDIOGRAFICAS EM FILHOS DE MAES DIABETICAS INTERNADOS EM UMA UTI NEONATAL

INTRODUGAO

A gravidez é um periodo no qual ocorrem vérias mo-
dificagdes enddcrino metabdlicas, cujo objetivo é atender
tanto as necessidades maternas quanto as necessida-
des fetais. Essas transformacgdes no organismo requerem
adaptagdes para o favorecimento da gestacgado e salde de
ambos, e se essas demandas nao forem atendidas podem
gerar prejuizos ao progndstico materno-fetal. H4 um de-
sempenho maior do pancreas e todo sistema enddécrino,
que quando nao ativado, pode acarretar intolerancia a gli-
cose 1. A alteragdo metabdlica mais comum na gestacdo é
a disglicemia, sendo o diabetes melitos gestacional (DMG)
a forma mais prevalente (Diretrizes da Sociedade Brasilei-
ra de Diabetes: 2014-2015).

Diabetes gestacional é definido como qualquer grau
de reducgéo a tolerancia a glicose, cujo inicio ou detecgéo
ocorre durante a gravidez 2. Ocorre em mulheres cuja fun-
cdo pancreatica é insuficiente para superar a resisténcia a
insulina devido a secrecédo de hormoénios diabetogénicos
pela placenta.

Segundo FRANCO (2008) 2 o diabetes gestacional in-
cide de forma global em 5% a 10% das gestagdes e segun-
do estudos populacionais realizados nas Ultimas décadas,
a prevaléncia de diabetes melitus gestacional varia de 1%
a 37,7%, com média mundial de 16,2% (HOD, et al,, 2015) 4
Ainda segundo FRANCO (2008) ® na atualidade, estima-se
que um em cada seis nascimentos ocorra em mulheres
com alguma forma de hiperglicemia durante a gestacao, e
84% desses casos seriam decorrentes do DMG.

Gestantes com diagndstico de diabetes melitus tipo 1
e 0 2 apresentam risco aumentado de malformacgdes con-
génitas graves °, pois seus efeitos comegam ja na orga-
nogénese (Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes:
2014-2015). Dentre essas complicagdes estdo as cardio-
patias congénitas, que ocorre em 3 a 9% das gestacdes.
As mais frequentes sao: transposicéo de grandes artérias,
dupla via de saida do ventriculo direito, defeito do septo
atrioventricular, truncus arteriosos, atrésia de triclspide,
ducto arterioso patente e a cardiomiopatia hipertréfica ®.

O rastreamento do diabetes é realizado a partir da
primeira consulta pré-natal, utilizando-se a medida da
glicose em jejum e com o objetivo de detectar a presen-
ca de diabetes pré-existente. A partir da 202 semana da
gravidez, realiza-se outra medida da glicose plasmética de
jejum 7, com ponto de corte de 92mg/dl visando a detec-
cao do diabetes gestacional (Diretrizes da Sociedade Bra-
sileira de Diabetes 2017-2018). Esse ponto de corte apre-
senta sensibilidade de 69% e especificidade de 68% para
o diagndstico de diabetes e, portanto, cerca de 35% das
gestantes deverdo realizar um teste diagndstico definitivo
7. O teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) é o procedi-
mento de escolha e solicitado entre as 24? e 282 semanas
de gestagéo &,

No filho de méae diabética todos os érgdos e tecidos
podem ser acometidos devido a hiperglicemia, ndo haven-

do predominancia de uma malformacéo cardiaca especi-
fica. Ha evidéncias de que o controle metabdlico materno
adequado nesta fase da gestagao reduziria a incidéncia de
malformagdes aos niveis observados na populagéo geral,
sendo este um dos objetivos atuais do tratamento da ges-
tante diabética °. Por isso vale ressaltar a importancia da
assisténcia adequada da gestante e do concepto.

O objetivo do presente estudo é descrever as altera-
¢Oes ecocardiograficas dos filhos de maes diabéticas que
ficaram internados na Unidade de Terapia Intensiva Neo-
natal (UTIN) do Hospital e Maternidade Dona Iris (HMDI)
no periodo entre primeiro de janeiro de 2017e trinta e um
de julho de 2019.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo. O estu-
do foi realizado com os recém-nascidos admitidos na UTI
do Hospital e Maternidade Dona Iris, no municipio de Goi-
ania, no periodo entre primeiro de janeiro de 2017 e trinta
e um de julho de 2019. O Hospital e Maternidade Dona Iris
é considerado referéncia para atendimento de gestantes
e recém-nascidos de alto risco no municipio de Goiania.
Aprovado pelo comité de Etica e Pesquisa do Hospital e
Maternidade Dona lris (CAAE: 25748719.4.0000.8058).

RESULTADOS

Um total de 782 recém-nascidos foram admitidos na
UTIN do HMDI no periodo do estudo. Desse total 37 pa-
cientes foram selecionados para o estudo.

Quanto a paridade, a maioria eram multiparas tendo
em torno de 2-3 gestacdes. E em relagdo aos abortos, a
maioria das gestantes nunca tiveram aborto (tabela 1).

Numero de pacientes (N=37)

N %
QUANTIDADE DE GESTAGOES

1 13 35
23 17 46
>4 7 19
QUANTIDADE DE ABORTO

0 30 81
1 6 16
2 1 3

Tabela 1. Dados obstétricos quanto a nimero de gestagdes, quantidade de
aborto no HMDI, Goiania (GO), Brasil, 2017-2019.

Em relagéo ao tipo de parto a maioria foram cesérias.
O sexo dos conceptos mais prevalente foi o masculino. E
a maioria dos recém-nascidos foram prematuros, porém
com peso adequado para idade gestacional como mostra
a tabela 2.
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Numero de pacientes (N=37)

N %
TIPOS DE PARTOS
Cesérea 26 70
Vaginal " 30
SEXO
Feminino 9 25
Masculino 28 75

CLASSIFICAGCAO QUANTO A IDADE GESTACIONAL

Pre-termo (<37sem) 25 68
Termo (37s a 41sem) 12 32
Pos-termo (>42sem) 1] 0

CLASSIFICAGAO QUANTO AQ PESO:

>2.501g 24 65
1.500 — 25009 8 22
Baixo Peso: <1.500 5 13

CLASSIFICACAO QUANTO AO PESO E IDADE GESTACIONAL:

AlG (adequado para idade gestacional) 22 59
GIG (grande para idade gestacional) 14 38

PIG (pequeno para idade gestacional) 1 3

Tabela 2. Classificagdo dos recém-nascidos em relagéo as variaveis
abordadas no estudo: parto, sexo, idade gestacional, peso, no HMDI,
Goiania (GO), Brasil, 2017-2019.

A maioria dos bebés ficaram internados entre 1 a 10
dias na Unidade de terapia intensiva neonatal (tabela 3).

DURAGAO DA INTERNAGAO EM UTI NEONATAL:

Numero de pacientes (N=37)

N %
1-5 dias 15 41
6-10 dias 16 43
>11 dias 6 16

ALTERAGOES ECOCARDIOGRAFICAS ENCONTRADAS:

Numero de pacientes Porcentagem (%)

Normal: sem alteragdes 5 14
FOP (Forame Oval Pérvio) 28 76
PCA (Persisténcia do Canal Arterial) 16 43
HP (Hipertensao pulmonar) 5 14
Defeito de septo 3 8
Miocardiopatia hipertréfica 3 8
Deficiéncia da Valva tricispide 1 3

Tabela 3. Quantidade de dias de duragdo em UTI neonatal no HMDI, Goiania
(GO), Brasil, 2017-2019

As alteragdes ecocardiograficas mais prevalentes en-
contradas nesses recém-nascidos foram FOP e PCA con-
forme mostra a tabela 4.

Tabela 4. Resultados das alteragdes ecocardiograficas obtidas no HMDI,
Goiania (GO), Brasil, 2017-2019

DISCUSSAO

Quando analisados a quantidade de gestagdo obser-
vou-se no estudo que a maioria das mulheres tinham em
média de 2-3 gestacdes equivalendo a (46%), em geral, a
gravidez é mal tolerada em mulheres com grave disfungéo
autondmica, pelo aumento do risco de hipoglicemias, es-
pecialmente no inicio da gravidez, e por aumento da ins-
tabilidade no controle glicémico ao longo do restante da
gestacdo (American Diabetes Association, 2004).

Verifica-se que dos 37 partos realizados, 70% deles
foram ceséareas. Esse dado é semelhante a porcentagem
de cesareas nos estudos brasileiros ', mas no cenério in-
ternacional as taxas sdo menores ". O aumento de partos
por cesdrea é outra das principais complicacdes do DMG.
Uma das principais indicagdes de cesariana € a macrosso-
mia fetal e, consequentemente, maior chance de tocotrau-
matismos (lesdes de plexo braquial, fratura de clavicula,
distécia de ombro e laceragdes do canal de parto) e ins-
trumentalizagao durante o parto vaginal 2.

E importante que acontega o acompanhamento médi-
co independente de qual seja a via de parto e idade gesta-
cional, pois a DMG aumenta a morbimortalidade tanto da
gestante quanto do recém-nascido.

A classificagdo dos recém-nascidos foi adotada no
Brasil pelo Ministério da Saldde no ano de 1994, sendo
preconizada pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS),
onde se relaciona os parametros referentes ao peso e
idade gestacional do recém-nascido. J& o comité de es-
pecialistas em Saude Materno-infantil da OMS, divide a
Idade Gestacional dos recém-nascidos em trés categorias
béasicas, sendo elas: pré-termo: onde estdo descritos todas
as criangas nascidas vivas abaixo de 37 semanas da idade
gestacional; a termo: definida a todas as criangas nasci-
das vivas entre 37 e 41 semanas de Idade gestacional e,
por fim, pds-termo: todas as criangas nascidas vivas com
mais de 42 semanas de idade gestacional.

No presente estudo dos 37 recém-nascidos 25 foram
prematuros o que foi ao encontro da literatura, pois uma
das complicagdes de gestante diabética é o parto prema-
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turo. Cerca de 2/3 dos nascimentos de prematuros sao
decorrentes de trabalho de parto prematuro ou rotura pre-
matura de membranas e 1/3 devido a indicagdo materna
e/ou fetal do nascimento %, conseguiram constatar que as
criangas prematuras e com baixo peso quando recebem
acompanhamento multiprofissional adequado ao longo
do seu desenvolvimento, apresentam menos problemas
de comportamento do que criangas ndo acompanhadas.
Devemos fornecer um suporte adequado para que essas
criangas consigam um bom desenvolvimento neuropsico-
motor. A maioria dos bebés foram prematuros, o que pode
ser explicado por se tratar de um grupo de gestante de
alto risco.

Nos recém-nascidos de baixo peso (peso de nasci-
mento menor que 2500 gramas) a restricao do crescimen-
to intrauterino (RCIU) é a segunda principal causa de mor-
bidade perinatal, superado apenas pela prematuridade ™.
No presente estudo foi observado que 8 recém-nascidos
apresentaram esse diagndstico. J& os recém-nascidos de
muito baixo peso sdo aqueles com peso de nascimento
menor que 1500 gramas, esses corresponderam a 13%
da nossa populagao estudada. A maior parte dos recém-
-nascidos apresentaram peso de nascimento maior que
2500g, representando 65% da populacédo estudada. Esse
dado foi concordante com a fisiopatologia da diabetes na
gestdo que leva a um aumento dos niveis de insulina o feto
consequentemente maior ganho de peso.

No estudo o nimero de recém-nascidos grande para
idade gestacional (GIG), foi de 14 o que corresponde a
38% do total. Uma das complicagdes mais comuns do
diabetes gestacional é o nascimento de bebé GIG. Esses
apresentam maior risco de tocotraumatismos, distdcia
de ombro, hipoglicemia e disfuncgéo respiratéria. Uma vez
gue a gestante diabética tem maior susceptibilidade de
gerar um filho GIG, o indicativo de partos cesdreos tende
a elevar ®,

Devido as distintas complicacdes que o recém-nas-
cido de mae com diabetes gestacional estao sujeito, em
diversos momentos se faz necessdrio ter um cuidado mais
intensivos sendo encaminhados para UTI neonatal. Nosso
estudo, 41% dos recém-nascidos ficaram de 1 a 5 dias in-
ternados, 43% precisaram ficar de 6 a 10 dias internados e
enquanto 16% apresentaram internagao acima de 11 dias.
Os motivos de internagdo em UTI neonatal podem ser por
anomalias congénitas como malformacgdes cardiovascula-
res, prematuridade, asfixia perinatal, angustia respiratdria,
complicagdes metabdlicas (hipoglicemia, hipocalcemia,
policitemia, hiperbilirrubinemia), entre outros ™.

Com relagéo as alteragdes ecocardiograficas encon-
tradas na populagdo estudada, apenas 14% dos pacien-
tes ndo tiveram alteragdes ecocardiogréficas e alguns dos
recém-nascidos apresentaram mais de uma alteragcdo no
exame.

A incidéncia de forame oval pérvio (FOP) foi de 76% no
nosso estudo. O forame oval é uma abertura no septo atrial

permitindo a passagem de sangue do atrio direito para o
atrio esquerdo na vida fetal o que é essencial para vida
intrauterina. Pequenos desvios de sangue do &trio esquer-
do para o &trio direito podem ocorrer nos primeiros dias
de vida, sendo um achado praticamente normal. Quando
ocorre a primeira respiragdo do recém-nascido, o forame
oval se fecha gradualmente e, em poucos meses, se fecha
completamente em cerca de 75% dos recém-nascidos.

Outra estrutura que é essencial para a vida fetal é o
canal arterial. Essa estrutura permite que o sangue pre-
sente na artéria pulmonar seja desviado para a artéria
aorta, pois na vida intrauterina o sangue nao é oxigenado
nos pulmodes. Momento apds o nascimento e as primeiras
respiragbes do bebé o canal arterial torna-se desneces-
sério, ocorrendo o seu fechamento nos primeiros dias ou
semana de vida. No entanto, por vezes o canal arterial ndo
fecha completamente, permanecendo aberto, podendo
causar repercussoes clinicas importantes principalmente
nos prematuros. A essa cardiopatia dd-se o nome de per-
sisténcia do canal arterial (PCA). Quanto mais prematuro
for o bebé maior é a prevaléncia de PCA. Alguns dados
clinicos podem sugerir o diagndstico, mas o diagndstico
de certeza é feito pelo ecocardiograma .

Dos recém-nascidos selecionados para o estudo, 43%
apresentaram o diagndstico de persisténcia do canal ar-
terial. Nos prematuros, principalmente os de muito baixo
peso, existe um risco elevado de persisténcia de canal ar-
terial, ocorrendo em 20-40% dos bebés com peso de nas-
cimento inferior a 1000g. Em RN de termo saudaveis canal
arterial pérvio pode ser um achado normal nas primeiras
48 horas de vida™.

A incidéncia de PCA diminui com o aumento da IG.
Existe uma ampla variacdo dessa incidéncia dependendo
do grau da prematuridade e dos critérios de definicéo da
doenca. Ao estudarem 116 RN com PN menor que 1.500g,
em (1995) detectaram uma incidéncia de PCA de 36%,
apenas um paciente com |G maior do que 28 semanas
tinha a doenca ™.

Apesar de a PCA néo figurar entre as principais cau-
sas de 6bito no periodo neonatal 19, pode-se inferir que a
identificagdo precoce de um canal arterial hemodinami-
camente significativo representa sinal de alerta para evo-
lucédo potencialmente fatal, mesmo quando o paciente é
assintomatico.

A hipertensdo pulmonar persistente neonatal (HPPN)
é uma sindrome que, apesar de reconhecida hd mais de
30 anos, continua desafiando o clinico, e ainda pouco se
sabe a respeito da sua etiologia, patogenia e prevencao.
Dos 37 recém-nascidos avaliados 5 deles (14%), tiverem o
diagndstico de HP confirmado.

Contrério a hipertensdo arterial pulmonar priméria do
adulto, a sindrome do recém-nascido ndo é definida por
uma pressao especifica da circulagdo pulmonar. Qualquer
que seja a pressao arterial pulmonar, desde que acompa-
nhada de shunt direito-esquerdo e auséncia de anomalias
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congénitas do coragéo, confirma o diagndstico da HPPN 2,

Certas condigbes maternas, tais como obesidade, dia-
betes, asma, raga negra ou asiatica, e outras neonatais,
como pds-maturidade e recém-nascidos grandes para
a idade gestacional, estdo associadas a uma incidéncia
maior da HPPN 2,

O risco de cardiopatias congénitas entre filhos de maes
diabéticas esta relacionado a qualidade da assisténcia a
salde prestada a estas gestantes 2. O DM tipo 1e o 2
estdo coligados a uma elevagao no risco de malformacdes
congénitas. As cardiopatias ou miocardiopatias congéni-
tas podem estar associadas a sindromes ou malforma-
¢Oes genéticas #, Dentre as malformagdes fetais, a car-
diopatia e atinge aproximadamente 8,5 de 100 nascidos
de maes diabéticas, em particular as que tem controle
metabdlico inadequado no periodo periconcepcional e
primeiro trimestre 2. A mesma autora afirma que o diag-
néstico pré-natal da cardiopatia apresenta implicagbes
gue sao importantes para programacao do parto em cen-
tros especializados e aconselhamento materno adequado.
Sabe-se que a miocardiopatia hipertréfica, que tem uma
heranga genética em 20% a 60% dos casos, pode cursar
assintomatica durante anos e manifestar-se somente em
situagOes especiais, dai a preocupacédo com adolescentes
que tenham este antecedente e que optam por atividades
fisicas competitivas %,

A miocardiopatia fetal é geralmente tempordria sem
consequéncias aparentes na maioria das criangas, mas
pode responder por uma maior suscetibilidade a hipdxia e
morte fetal nesta populacéo . Os achados de miocardio-
patia hipertréfica no estudo foram em 3 recém-nascidos
(8%) do total avaliado no estudo.

O conhecimento dos distlrbios funcionais do cora-
cdo fetal, frequentes nos fetos de gestantes diabéticas,
foi adquirido com o emprego de indices quantitativos de
avaliagdo da funcdo ventricular, utilizando principalmente
a andlise do ecocardiograma com doppler nos fluxos das
valvas mitral e tricUspide #. Os achados de valva triclspide
no trabalho foi de 1 entre os 37 recém-nascidos.

E imprescindivel ter controle glicémico, pois se houver
um mau acompanhamento poderd ocorrer o aumento das
taxas de cardiopatia, fazendo necessario o controle por
meio de avaliagdes e realizagdes de perfis glicémicos, he-
moglobina glicada, além de ter todo um tratamento ade-
guado com dieta e insulina, quando necesséria.

CONCLUSAO

Este estudo apontou uma alta prevaléncia de altera-
¢Oes cardiacas em filhos de méaes diabéticas. Somente 5
pacientes do total ndo apresentaram alteragbes no eco-
cardiograma o que nos mostra a importancia desse exa-
me na assisténcia de filhos de méae diabéticas.

Uma avaliagdo ecocardiogréfica consegue dispor de
informagdes de alta valia correlacionadas ao impacto
quando relacionados a medidas terapéuticas utilizadas. O
ecocardiograma é uma ferramenta de precisao ao neona-

tologista quanto ao tratamento clinica que sera utilizado,
uma vez que esses recém-nascidos um podera apresentar
uma alteragdo cardiacas complexas ou até mesmo mais
de uma alteracdo ecocardiograficas.

A prética do neonatologista em fazer a ecocardiografia
funcional, é necesséria para que seja realizada uma ava-
liacdo cardiaca de forma dindmica e em sequéncia para
avaliar os tratamentos impostos. O apoio do cardiologista
pedidtrico é essencial para melhor atendimento aos filhos
de mées diabéticas.
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RESUMO

Introdugéo: Pré-eclampsia (PE) é definida como o aparecimento, apds a vigésima semana de gestagao, de hipertenséo arterial sistémica (Presséo
Arterial Sistélica - PAS - maior ou igual a 140 mmHg ou a Diastélica - PAD - maior ou igual a 90 mmHg aferidas em duas ocasides com 4 horas de
intervalo) associada a proteinuria didria superior a 300 miligramas (mg). A gravidade deste quadro envolve faléncia de diversos érgaos associado
a pico pressorico podendo ocasionar efeitos deletérios de multiplos sistemas, principalmente o vascular, o renal, o hepatico e o cerebral. Objetivo:
Estabelecer o perfil clinico e epidemioldgico de gestantes portadoras de pré-eclampsia grave. Métodos: Trata-se de um estudo observacional
retrospectivo analitico com pacientes atendidas na emergéncia de janeiro a junho de 2017, no total de 12.712. Sendo selecionadas aquelas com idade
gestacional maior que 20 semanas, apresentando crise hipertensiva no momento da internagdo no HMDI totalizando 81 pacientes. Resultados: Este
grupo limitou-se ao estudo de gestantes que apresentam apenas a pré-eclampsia grave. O nimero de gestagdes deste grupo foi de multiparas
com 58% e de primiparas de 32%. Em relagdo a idade gestacional foram selecionadas mulheres acima de 20 semanas. Em relagao ao uso de
medicagdo prévia domiciliar 59% né&o utilizaram nenhuma medicagdo. Em relagé@o ao quadro clinico 60% n&do apresentava sinais iminentes para a
pré-eclampsia. A interrupgdo de gravidez foi prescrita em 51% das pacientes, sendo a 68% por parto cesareo. Nao realizaram o sulfato em 84% das
pacientes e naquelas que ficaram internada também nao realizou em 78% das pacientes. Conclusdo: A frequéncia de eclampsia iminente dentro de
um grupo de pacientes com pré-eclampsia grave foi de 39,5%. A frequéncia do uso de sulfato em pacientes com pré-eclampsia grave apresentados
neste estudo foi de 16%. A via de parto preferencial foi a cesariana com 68% e a taxa de letalidade fetal foi de 5%.

PALAVRAS-CHAVES: PRE-ECLAMPSIA, GRAVE, RASTREIO.

ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia (PE) is defined as the appearance, after the twentieth week of gestation, of systemic arterial hypertension (systolic arterial
pressure - SBP - greater than or equal to 140 mmHg or Diastolic - DBP - greater than or equal to 90 mmHg as measured in two occasions at 4 hours
interval) associated with daily proteinuria above 300 milligrams (mg). The severity of this condition involves the failure of several organs associated
with peak pressure and may cause deleterious effects of multiple systems, especially vascular, renal, hepatic and cerebral. Objective: To establish the
clinical and epidemiological profile of pregnant women with severe pre-eclampsia. Methods: This is an observational, retrospective, analytical study
with patients seen in the emergency room from January to June of 2017, in a total of 12,712, Being selected those with gestational age greater than 20
weeks, presenting hypertensive crisis at the time of hospitalization in the HMDI totaling 81 patients. Results: This group was limited to the study of
pregnant women presenting only severe preeclampsia. The number of pregnancies in this group was multiparous with 58% and primipara of 32%.
Regarding gestational age, it was of over 20 weeks. Regarding the use of previous home medication 59% did not use any medication. Regarding the
clinical picture, 60% did not present imminent signs for preeclampsia. The interruption of pregnancy was prescribed in 51% of the patients, being
68% by cesarean section. They did not perform sulfate in 84% of the patients and in those who were hospitalized also did not perform in 78% of the
patients. Conclusion: The frequency of imminent eclampsia within a group of patients with severe preeclampsia was 39.5%. The frequency of sulfate
use in patients with severe preeclampsia presented in this study was 16%. The preferred delivery route was cesarean section with 68% and fetal
lethality rate was 5%.

KEYWORDS: PRE-ECLAMPSIA, SEVERE, SCREENING.
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INTRODUGAO

As sindromes hipertensivas gestacionais sdo clas-
sificadas, de acordo com o "National Heart, Lung and
Blood Institute” em 2000, em hipertensao crénica, hi-
pertensdo gestacional, eclampsia, pré-eclampsia su-
perposta e pré-eclampsia, a qual ainda se subdivide
em leve e grave. Entende-se por pré-eclampsia (PE) o
aparecimento, apdés a vigésima semana de gestacéao,
de hipertensao arterial sistémica (Pressao Arterial Sis-
télica - PAS - maior ou igual a 140 mmHg ou a Dias-
télica - PAD - maior ou igual a 90 mmHg aferidas em
duas ocasidoes com 4 horas de intervalo) associada
a proteindria didria superior a 300 miligramas (mg).
A eclampsia, por sua vez, é compreendida quando a
pré-eclampsia é acompanhada por crises convulsivas.
E definida hipertensdo cronica como o aumento dos
niveis tensionais supracitados, no periodo pré-con-
cepcional ou previamente a vigésima semana de ges-
tacado, ou ainda quando a pressa@o permanece elevada
apdés a décima segunda semana pds-parto. Quando
ndo se desenvolve pré-eclampsia ou logo a pressao
se normaliza apds o parto, é chamado de hipertenséo
transitéria. A hipertensdo gestacional é aquela que
também surge apds a metade da gestacdo em mulhe-
res previamente normotensas, porém ndo apresentam
proteinuria acima de 300 mg. A pré-eclampsia super-
posta se caracteriza por uma hipertensao crénica que
apresenta um aumento slbito da proteindria, e/ou da
pressdo ou alguma disfuncdo orgénica (podendo, ain-
da, ter aumento do acido Urico)'.

A pré-eclampsia ocorre na 200 semana da gesta-
cdo, é considerada uma condicdo especifica da gravi-
dez, envolvendo a faléncia de diversos érgaos, asso-
ciada a hipertensdo, em que se tem efeitos deletérios
sobre multiplos sistemas, principalmente o vascular, o
renal, hepatico e o cerebral 2,

Alguns sdo os critérios de gravidade da pré-e-
clampsia, sendo eles oliglria (menor que 500 ml em
24 horas); proteindria maior ou igual a 3g em 24 horas;
Pressdo Arterial Sistélica maior ou igual a 160 mmHg ;
Pressdo Arterial Diastélica maior ou igual a 110 mmHg;
creatinina sérica maior que 11mg/dL; plaquetopenia
menos que cem mil; aumento das transaminses he-
paticas; presenca de turvacdo visual, escotomas, ce-
faléia, epigastralgia’. Em virtude ao aspecto sindrémico
da pré-ecldampsia, na auséncia de proteinuria, ela ainda
é diagnosticada quando ha hipertensdo associada a
alguma evidéncia de acometimento de 6rgao-alvo. As
complicagbes tornam a pré-ecldampsia uma das prin-
cipais causas de mortalidade materno fetal no pafs 2.

O diagndstico é feito através de exames clinicos
e complementares. Exame amplamente utilizado em
gestantes de risco é a ultrassonografia Doppler, tem
sido muito usado como teste para detectar a pré-e-
clampsia na primeira e segundo trimestre da gravidez,
bem antes do aparecimento de sintomas clinicos. Este

exame verificara a velocidade do fluxo sanguineo da
artéria uterina 4,

N&o é possivel a prevencdo da pré-eclampsia pelo
desconhecimento de sua etiologia, podendo ser utili-
zada com tal finalidade a aspirina em dose baixa nos
casos de alto risco.®

O tratamento da pré-eclampsia é com farmacos
anti-hipertensivos apropriado para gestantes, onde
seus efeitos promovem o relaxamento do musculo liso
das artérias periféricas e a diminuigdo da resisténcia
vascular podendo afirmar que a prevencgédo da pré-e-
clampsia é feita através de diagndstico precoce. Em
alguns casos se deve entrar com medicamentos anti-
convulsivantes, quando se identifica sintomas premo-
nitérios da crise convulsiva e tendo uma confirmacao
nessa situacgdo deve utilizar a medicacao e confirmado
o quadro de eminéncia da eclampsia a conduta obsté-
trica pode gerar a interrupgdo da gestagdo. Assim, os
mecanismos que desencadeiam a doenca devem ser
determinados e corroborados pela satde publica °.

Tratando-se de uma patogenia com grande relevan-
cia devido a importante e grave repercussao materna e
perinatal, se faz necesséario determinar a melhor con-
duta das crises hipertensivas na gestacao, baseando-
-se em evidéncias.

O objetivo deste estudo é estabelecer o perfil clini-
co e epidemiolégico de gestantes portadoras de pré-
-eclampsia grave.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional retrospecti-
vo analitico com pacientes atendidas na emergéncia
de janeiro a junho de 2018, no total de 12.712. Sendo
selecionadas aquelas com idade gestacional maior
que 20 semanas, apresentando crise hipertensiva no
momento da internagdo no HMDI totalizando 81 pa-
cientes. Dados foram coletados em ficha propria.
Quanto aos aspectos éticos, destaca-se que a pes-
quisa foi fundamentada de acordo com a Resolugéo n.
466/2012, sendo assim os direitos dos envolvidos as-
segurados, com aprovagdo do Comité de Etica CAEE
89798318.2.0000.8058.

RESULTADOS

Foram realizados 12.712 atendimentos na emergén-
cia do Hospital e Maternidade Dona Iris entre janeiro a
junho de 2018, a triagem foi realizada a partir da ficha
de atendimento, sendo triadas 128 pacientes e devido
a falta de dados excluiram 47 fichas. A Pressdo Arterial
Média encontrada no estudo foi de 165 x 105 mmHg.
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MNumero de pacientes (N=81)

Aspecto n k-
IDADE

< 18 anos 5 6
18-35 anos 64 79
> 35 anos 12 15
TOTAL 81 100
PARIDADE

1 26 32
2a4 48 58
z5 8 10
TOTAL 81 100
IDADE GESTACIONAL

20s - 27s6d 10 12
=285 71 a8
TOTAL 81 100
USO DE MEDICAQ“O DOMICILIAR PREVIA | COMORBIDADES

Sem medicagao/comorbidade 48 58
Com Medicagao/comorbidade 33 M
TOTAL 81 100

PRINCIPAIS MEDICAGOES PREVIAS

Metildopa 29 88
Mifedipina 2 6
Atenolol 1 3
Coquetel (AIDS) 1 3
TOTAL 33 100

Tabela 1 - Distribui¢cdo dos casos de pré-eclampsia grave, segundo o perfil
de gestantes avaliadas no Hospital e Maternidade Dona iris, Goiania, 2018.

Nimero de pacientes (N=81)

QUADRO CLINICO N %
SEM SINAIS DE IMINENCIA 49 G0
COM SINAIS DE IMINENCIA 32 40
TOTAL 81 100
MEDICAGAO NA EMERGENCIA

Sim 52 67
Nao 29 33
TOTAL 81 100
MEDICAGOES UTILIZADAS USADAS NA EMERGENCIA

Hidralazina 30 57
Hidralazina + nifedipina 9 17
Hidralazina + metidopa 4 &
Nifedipina 4 8
Metildopa 4 8
Hidralazina + nifedipina + metidopa 1 2
TOTAL 52 100
INTERRUPGAO DA GESTAGAO

Sim 41 51
Nao 40 49
TOTAL 81 100
VIA DE PARTO

PARTO CESARIANA 28 68
PARTO NORMAL 13 a2
TOTAL 41 100
USO DE SULFATO DE MAGNESIO

Sim 13 16
Néo 68 84
TOTAL 81 100
USO SULFATO DE MAGNESIO PACIENTES INTERNADAS

Sim 13 22
Nao 47 78
TOTAL 60 100
OBITO FETAL

Sim 4 5
Nao 77 95
TOTAL 81 100

Tabela 2 - Distribui¢ao dos dados clinicos de pré-eclampsia grave, segundo
o perfil de gestantes avaliadas no Hospital e Maternidade Dona Iris,
Goiania, 2018.

DISCUSSAO

A pré-eclampsia ocorre quando existe o aumento da
presséao arterial na gravidez juntamente com a presenca
de proteina na urina a qualquer momento apds a 20® se-
mana .

A classificacdo entre a pré-ecldmpsia vai da leve a so-
breposta onde a leve: PA >140/90 (2 ocasibes espacadas
de 4h) Proteindria > 300 mg/24h , grave: PA > 160/110(2
ocasides espacadas de 4h) Proteindria > 5 g/24h; Oli-
guria (< 500 ml/24h) ;Dor epigéstrica ou no quadrante
superior direito; Distlrbios visuais ou cerebrais ou rela-
cao de pequena quantidade de plaguetas no sangue <
100.000/mm?® Edema de pulmao ou cianose; sobrepos-
ta: elevado subito inesperado da PA Aparecimento ou
aumento subito da proteinuria Hiperuricemia Sindrome
HELLP 7. Este grupo limitou-se ao estudo de gestantes
gue apresentam apenas a pré-eclampsia grave.

Moura et al® diz que a idade materna é fator deter-
minante de complicagdes durante o periodo gravidico, a
gestacao de uma jovem, bem como a gestagao que ocor-
re em idade avangada, sdo consideradas de risco gesta-
cional para a pré-eclampsia. Nesse contexto, a idade do
grupo estudado variou de 15 a 42 anos, representando
assim os extremos da idade reprodutiva, porém o grupo
de maior prevaléncia foram entre 18 e 25 anos. Estudo
realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Fe-
deral de Goids (HC-UFG), em 2005. Demostrou que dos
890 partos na Maternidade do HC-UFG, e 129 gestantes
apresentaram diagndstico de Sindrome Hipertensiva na
Gravidez sendo a obesidade como fator de risco a pré-e-
clampsia. J4 a Idade acima de 30 anos foi fator de prote-
¢do para pré-eclampsia °.

Embora a hipertensdo pode ser o sintoma mais co-
mum de pré-eclampsia, que ndo deve ser visto como o
processo patogénico inicial. Os mecanismos pelos quais
a pré-eclampsia ocorre ndo sao determinados ®.

O nudmero de gestacdes deste grupo foi de multiparas
com 58% e de primiparas de 32%. Badria e Amarin' re-
velam que os valores referentes a pressao arterial média
nao alteram entre primigestas e multigestas.

Em relagdo a idade gestacional foram selecionadas
mulheres acima de 20 semanas porém dividas em grupo
com o terceiro semestre o de maior prevaléncia corres-
pondendo a 88%. Reis et al" revela que ndo hd ainda
um consenso sobre a classificagdo da pré-eclampsia
quanto ao momento de seu surgimento na gestacao. O
critério mais frequentemente usado para a diferenciagéo
em precoce/tardia tem sido o corte em 34 semanas ges-
tacional. No entanto, o surgimento antes da 242 semana
estd associado a alta morbidade materna e perinatal e a
uma chance de 50% de recorréncia em gestagdes sub-
sequentes.

Em relagdo ao uso de medicagdo prévia domiciliar
59% néao utilizaram nenhuma medicagao. Na assisténcia
pré-natal, a identificagdo de fatores de risco relacionados
ao desenvolvimento da pré-eclampsia é fundamental,
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para que se possa promover vigilancia mais cuidadosa
no sentido de diagnosticar os primeiros sinais e sinto-
mas da doenca. Essa assisténcia deve ser voltada para
impedir que a doenca se agrave e assim, reduzir a morte
materna 2,

Em relagdo ao quadro clinico 60% ndo apresenta-
va sinais iminentes para a pré-eclampsia. Pascoal® em
pacientes que progridem para pré-eclampsia grave ou
eclampsia (convulsdes), morte materna pode ocorrer, de-
vido, principalmente, & hemorragia intracerebral. Hiper-
tensdo grave persistente (diastélica acima de 110 mmHg),
cefaléia, distirbios visuais, deterioragao da fungao renal e
sindrome HELLP sdo outros sinais de doenca grave que
requerem a imediata interrupcao da gravidez sendo estes
os principais sintomas de iminéncia. A interrupcdo de
gravidez foi prescrita em 51% das pacientes, sendo a 68%
por parto ceséreo, sabe-se que em mulheres portadoras
de pré-eclampsia, recomenda a indugdo do parto com
misoprostol . Linhares et al “ demonstrou que gestantes
com histérico de pré-eclampsia ou hipertenséo arterial
tiveram 2,5 vezes mais chance de evoluir para parto ce-
sdreo, quando comparadas as pacientes que nao tinham
esses antecedentes.

Alguns estudos mostram resultados contraditérios
guanto o tratamento da pré-eclampsia e admite-se que
alguns fatores sdo importantes na decisdo terapéutica.
Sabe-se que o melhor tratamento é o parto j& que os sin-
tomas de uma mulher geralmente parecem resolver de-
pois que o bebé nascer. Porém existem outros tratamen-
tos disponiveis para evitar picos de presséo arterial que
podem provocar danos aos 6rgdos da mulher e evitar
que o feto nasca prematuro. Em casos graves o melhor
tratamento é o sulfato de magnésio jad que é comprovado
0 Seu Uso para prevenir e evitar as convulsoes . Nao re-
alizaram o sulfato em 84% das pacientes e naquelas que
ficaram internada também néo realizou em 78% das pa-
cientes. O sulfato de magnésio (MgSO4) é o agente mais
habitualmente utilizado para o tratamento de eclampsia
porém deve ser usado na pré-eclampsia grave para evi-
tar complicagdes . De acordo com ACOG e recomenda-
¢cOes da SOGESP em 2012, o sulfato de Magnésio deve
ser administrado em pacientes com pré-eclampsia gra-
ve. A administragao de sulfato de magnésio devera ser
suspensa caso a frequéncia respiratéria menor que 16
incursdes/min, os reflexos parelares estejam completa-
mente ausentes e a diurese inferior a 100ml nas 4 horas
precedentes, por isso a importancia da paciente ser de-
vidamente monitorada quando estiver usando esta dro-
ga ". Eclampsia é estimada para ocorrer em 1 em cada
200 casos de pré-eclampsia quando néo se usa o sulfato
de magnésio PASCOAL®. Orcy et al'® o tratamento ade-
guado para a pré-eclampsia tem como foco diminuir a
incidéncia de complicagdes dessas maes, como aciden-
tes vasculares cerebrais e a mortalidade por eclampsia.
Além disso permite diminuir as taxas de prematuridade
e o tempo de permanéncia do bebé recém-nascido no

ambiente hospitalar. O Unico tratamento definitivo para
a pré-eclampsia e eclampsia é o parto, todavia a preven-
¢ao e o controle das convulsdes sao importantes reduto-
res de complicagOes maternas, inclusive morte.

Existem muitos esforcos para que se encontre um
método eficiente que reduza a incidéncia e a gravidade
da pré-eclampsia e algumas possiveis formas de preven-
¢cdo ou beneficios, porém sem evidéncia para a sua re-
comendacéo, é a dieta com restricdo de proteina ou sal,
exercicios, suplementacdo com zinco, magnésio, vitami-
nas antioxidantes que séo elas a C e E e éleo de peixe ou
outras fontes de 4cidos graxos, heparina e heparina de
baixo peso molecular e drogas anti-hipertensivas.

Para Couto e Kaiser ' o uso de aspirina em doses
baixas e reposi¢do de célcio em mulheres de alto risco
como sendo tratamento de efetivo de prevencao e ain-
da a suplementacdo de célcio mostrando a reducéo da
pressao arterial em mulheres gravidas. A deteccéo pre-
coce o acompanhamento cuidadoso e tratamento da
pré-eclampsia sdo cruciais na prevencao de mortalidade
relacionada a esta desordem.

CONCLUSAO

A frequéncia de eclampsia iminente dentro de um
grupo de pacientes com pré-eclampsia grave é de 39,5%.

A frequéncia do uso de sulfato em pacientes com
pré-eclampsia grave apresentados neste estudo foi
de 16%.

A via de parto preferencial foi a cesariana com 68% e
a taxa de letalidade fetal foi de 5%.
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NEONATAL ANOXY: A PREVALENCE STUDY
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RESUMO

Introdugdo: A andxia é caracterizada pela diminuigdo ou insuficiéncia de oxigenagao no sangue, que ndo consegue suprir corretamente as exigéncias
metabdlicas. A andxia neonatal € uma das principais causas de morte em criangas menores de dois meses e sua incidéncia varia em torno de 1a 1,5%
em varios centros. Objetivos: Determinar a prevaléncia de andxia neonatal em uma maternidade publica de referéncia em Goiania, Goiés; identificar
o perfil clinico dos recém-nascidos (RNs) nas duas vias de parto acometidos com andxia neonatal; tragar o perfil das maes dos RNs acometidos com
andxia nas duas vias de parto; determinar os fatores de riscos mais incidentes para andxia neonatal nas duas vias de parto. Metodologia: Analisou-se
a prevaléncia e fatores relacionados a andxia neonatal através dos dados coletados na ficha de admissao do recém-nascido em uma maternidade
municipal de Goiania, Goiés, no periodo de janeiro de 2017 a outubro de 2018. Resultados: Neste periodo, houve 7126 partos, dentre os quais foram
encontrados 36 recém-nascidos com escore de Apgar de 0 a 5 por mais de 5 minutos. Os RNs menores que 37 semanas somaram 26,7% nos partos
normais e 71,5% nas cesdreas. Os RNs menores que 2500g somaram 33,3% nos partos normais e 62% nas cesdreas. Em ambas as vias, 0 sexo
masculino foi predominante. A infecgao do trato urinrio estava presente em 33,3% das gestantes que tiveram parto normal e 38% das que tiveram
parto ceséreo. Liquido amniético meconial foi encontrado em 9,5% dos partos normais e 33% dos partos cesareos. Concluséo: A prevaléncia de
andxia neonatal foi de 0,5% e aproxima-se da média de alguns estados brasileiros. Foi possivel associar prematuridade, sexo masculino, baixo peso
ao nascer, infecgdo do trato urinério, hipertensao arterial e doenga hipertensiva especifica da gestagéo, liquido amnidtico meconial e trabalho de
parto prolongado com asfixia neonatal.

PALAVRAS-CHAVES: ANOXIA NEONATAL, PREVALENCIA, FATORES DE RISCO.

ABSTRACT

Introduction: Anoxia is characterized by the decrease or insufficiency of oxygenation in the blood, which cannot properly supply the metabolic
requirements. Neonatal Anoxia is one of the leading causes of death in children under two months of age and its incidence varies from 11to 1,5% in
several centers, Objectives: To determine the prevalence of neonatal anoxia in a reference public maternity hospital in Goiénia, Goids; to identify the
clinical profile of the newborns (NBs) affected with neonatal anoxia in both birth routes; to trace the profile of the infants born with anoxia in both
birth routes; to determine the most incident risk factors for neonatal anoxia in both birth routes. Methodology: It was analyzed the prevalence and
factors related to neonatal anoxia through the data collected in the newborn's admission form in a municipal maternity hospital in Goiania, Goiés,
from January 2017 to October 2018. Results: In this period, there were 7126 births, among which 36 newborns with Apgar scores from 0 to 5 were
found for more than 5 minutes. Newborns younger than 37 weeks accounted for 26,7% in normal deliveries and 71,5% in cesarean deliveries. NBs
smaller than 2500g totaled 33,3% in normal deliveries and 62% in cesarean deliveries. In both routes, the male gender was predominant. Urinary
tract infection was present in 33,3% of pregnant women who had normal delivery and 38% of those who had cesarean sections. Meconial amniotic
fluid was found in 9,5% of normal deliveries and 33% of cesarean. Conclusion: The prevalence of neonatal anoxia was 0,5% and is approaching the
average of some Brazilian states. It was possible to relate prematurity, male gender, low birth weight, urinary tract infection, gestational hypertension
and pre-eclampsia, meconium amniotic fluid and prolonged labor with neonatal asphyxia.

KEYWORDS: NEONATAL ANOXIA, PREVALENCE, RISK FACTORS

INTRODUGAO oferta adequada de oxigénio aos tecidos é imprescindivel
A andxia é caracterizada pela diminui¢do ou insuficiéncia para que as células mantenham o metabolismo aerdbico e

de oxigenagao no sangue, que ndo consegue suprir correta- as fungdes vitais?>. Qualquer processo que comprometa a

mente as exigéncias metabdlicas. Os termos hipdxia e asfixia oxigenagdo materna, diminuindo o fluxo sanguineo da mae

podem ser usados para caracterizar a mesma situagédo . A para a placenta ou da placenta para o feto, dificulte as trocas
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gasosas através da placenta ou no préprio tecido fetal, ou au-
mente as exigéncias fetais de oxigénio, podera levar a asfixia
perinatal.®

A andxia neonatal contribui grandemente para as taxas
de mortalidade. Segundo a Organizagdo Pan-Americana
da Saude (OPAS), a andxia é uma das principais causas de
morte em criangas menores de dois meses *%. A estimativa
mundial é que quatro milhdes de recém-nascidos morram
a cada ano, em sua maioria devido a causas passiveis de
prevencdo, sendo as principais causas de 6bitos no perio-
do neonatal o parto prematuro (28%), as infecgdes graves
(26%) e a asfixia perinatal (23%) ©. A incidéncia de asfixia
neonatal varia em torno de 1 a 1,5% em varios centros e
esté correlacionada diretamente com a idade gestacional
€ 0 peso ao nascer ’.

A Academia Americana de Pediatria reserva o termo
asfixia grave para pacientes que preencham os seguintes
critérios: acidose metabdlica ou mista profunda (pH<7,0)
em sangue arterial de cordao umbilical; escore de Apgar
de 0-3 por mais de 5 minutos; manifestacdes neuroldgicas
neonatais (convulsdes, coma ou hipotonia); disfungéo or-
ganica multissistémica: sistemas cardiovascular, gastroin-
testinal, hematoldgico, pulmonar ou renal.” Para o Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia, um Apgar menor
gue 5 no quinto e décimo minutos de vida aumentam cla-
ramente o risco relativo de paralisia cerebral. O grau de
anormalidade do Apgar no quinto e décimo minutos cor-
relaciona-se com o risco de paralisia cerebral &,

Sabe-se que a asfixia é a causa mais importante da
paralisia cerebral, sequela irreversivel caracterizada por
lesao de origem focal que ocorre ainda no cérebro em de-
senvolvimento. Embora as sequelas sejam mais frequente-
mente neuroldgicas, é necessario ressaltar que na asfixia
perinatal o acometimento é multiorganico’. Além disso, o
grau da asfixia perinatal reflete a qualidade da assisténcia
prestada a gestante no periodo pré-natal e durante o par-
to, e também dos cuidados imediatos ao recém-nascido °.

Diante disso, o objetivo deste estudo é determinar a
prevaléncia de andxia neonatal em uma maternidade pu-
blica de referéncia em Goiania, Goias.

METODOLOGIA

Estudo observacional transversal e retrospectivo.
A pesquisa foi desenvolvida no Hospital e Maternida-
de Dona lIris (HMDI), Goidnia-GO, no periodo de maio a
novembro de 2018. O hospital em questado faz parte da
rede municipal de salde de Goiénia, é especializado na
atencdo humanizada em ginecologia, obstetricia e neona-
tologia de baixo, médio e alto risco, tendo como objeti-
vos o desenvolvimento da assisténcia a salde da mulher
e da crianga, em carater ambulatorial ou hospitalar, aos
usuérios do Sistema Unico de Salde (SUS). Atua ainda
como hospital de ensino, pesquisa e extensao. A pesqui-
sa foi aprovada pelo Comité de ética em pesquisa CAEE
99642918.9.0000.8058.7210.

A amostra foi composta por recém-nascidos assistidos

na institui¢cdo de escolha, de janeiro de 2017 a outubro de
2018 escolhidos por conveniéncia através dos valores re-
lacionados ao Apgar.

Critérios de inclusdo: Recém-nascidos entre janeiro de
2017 a outubro de 2018 com escore de Apgar de 0 a 5 por
mais de 5 minutos.

Critérios de exclusédo: Recém-nascidos com escore de
Apgar de maior que 5 no 5° minuto de vida, recém-nasci-
dos com idade gestacional inferior a 22 semanas e/ou 500
gramas, recém-nascidos com prontuérios e dados incon-
sistentes.

Tabela de cileulo

Pontos o i 2
Frequéncia cardiaca Ausente < 100 min = 100vmin
R Ausente Iegular bradipneia Forte/charo
Ténus muscalar Flicido Flexio de pemas e bragos Movimento ativoboa flexio
Prontidio reflexa Ausente Algum movimento/careta Espirros/choros
Cor da pele Cianose centralpalider | Cianose de extremidades Rosado

Foram analisados prontuarios dos recém-nascidos e
coletadas as seguintes variaveis:

Variaveis em relagdo ao RN

« ldade gestacional

o« Sexo

o  Peso ao nascer

Variaveis em relagdo as maes

e  Pré-natal

« Infecgbes congénitas (STORCH)

« Uso dedrogas

«  Antecedentes patoldgicos

Variaveis em relagdo ao parto

o  Liquido amnidtico

e Intercorréncias (hemorragias, descolamento pre-
maturo de placenta, periodo expulsivo prolongado, extra-
cao dificil, uso do férceps, outros)

RESULTADOS

Neste periodo, houve 7126 partos (somando-se partos
cesareos e partos normais), dentre os quais foram encon-
trados 36 recém-nascidos que preenchiam os critérios de
incluséao.

Variaveis do RN Normal Cesarea

Idade gestacional Menor de 37 Maior de 37 Menor de 37 Maior de 37

semanas semanas semanas semanas
26,7% 73,3% 71.5% 28,5%
Sexo Feminino Masculino Feminino Masculine
40% B0% 43% 57%
Peso Menor que Maior que Menor que Maior que
2500g 2500g 25009 2500g
33,3% 66,7% 62% 38%

Tabela 1: Distribui¢ao das variaveis dos RNs nascidos no HMDI,
Goiania, 2018
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Variaveis

Pré-natal

Realizaram pré-natal

MNao realizaram pré-natal
Sem informagao

Infecgdes congénitas

Nao apresenlavam STORCH
Sifilis

Sem informagéo

Uso de alcool e drogas licitas ou ilicitas
Sim

Nao

Sem informagdo

Antecadant PP

ITU e algum momento da gestagio
HAS/DHEG

Roprema

Febre antes do parto

Cerclagem

Sem enfermidades

DMG

Leucocitose antes do parto
Hipotireoidismo

Placenta prévia

Normal

80%
6,7%
13,3%

73.3%
6,7%
20%

93,3%
6,7%

33,3%
6,7%
13,3%
6,7%
6,7%
33,3%

Cesarea

85,7%
9,5%
4,8%

95,2%

4,8%

9,5%
90,5%

38%
28,5%

4,8%
28,5%
9,5%
4,8%
4,8%
4,8%

Tabela 2: Distribuigdo das varidveis maternas no HMDI, Goiania, 2018.

Variaveis

Normal

Cesarea

Caracteristi do liquido
Liguido amniético claro
Liguido amnidtico meconial
Liquido amnidtico purulento
Liguido amnidtico fétido
Liquido amnidtico sanguinolento
Sem informagao
Intercorréncias

Periodo expulsivo prolongado
Extragao dificil

Circular de corddo apertada
RN pélvico

Trabalho de pario superior a 12 horas
Distécia de ombro
Bradicardia fetal

Prolapso de membro

Sem intercorréncias

Uso de forceps

DPP

Bradicardia fetal

RN carmico

Centralizagio fetal
Hemorragia

Sem informagao

33.3%
33,3%
6,8%
6,8%

20%

20%
20%
20%
13,3%
6,8%
6,8%
6,8%
6,8%
26,6%

47.8%
9,5%
4,8%

9,5%
28,5%

23,8
4,8%
19%
14.2%
4,8%
4,8%
4,8%
4,8%

Tabela 3: Distribuigdo das variaveis do parto no HMDI, Goiania, 2018.

DISCUSSAO

A prevaléncia encontrada na unidade da pesquisa é de
0,5% dos recém-nascidos com tal afecgéo. Souza ", veri-
ficou que a prevaléncia da asfixia neonatal no Brasil en-
contrava-se entre 1,4% a 6,2% entre os estados da federa-
¢do. Em outros paises, a prevaléncia variava entre 1 e 1,5%,
estando diretamente relacionada a idade gestacional e o
peso ao nascer 2. J4 Herrmann " concluiu que a andxia ne-
onatal afeta 2 a 4 recém-nascidos em cada 1.000 nascidos
vivos. Dos recém-nascidos afetados, 20% a 50% podem
apresentar encefalopatia hipdxico-isquémica e, entre os
sobreviventes, 25% evoluem com sequelas neuroldgicas
permanentes, com ou sem retardo mental, distirbios de
aprendizado, desordens convulsivas e paralisia cerebral.

Em relagdo ao tipo de parto, 41,7% dos RNs com ané-
xia neonatal nasceram de parto normal e 58,3% de parto
cesdareo. Esse resultado vai de encontro a estudos de Bai-
lit et al , no qual a prética da cesariana, ao contrério de
ser protetora do indice de Apgar baixo, foi considerada um
fator de risco quando o nimero de cesdreas ultrapassa-
va o ndmero predito de cesdreas. Esta visdo, no entanto,
apresenta um viés, visto que grande parte das cesarianas
j& apresenta como indicagdo o comprometimento fetal ou
parto prematuro, eventualmente iatrogénico, na presenca
de sofrimento fetal que obriga a antecipacéo do parto, ou
seja, a asfixia é prévia a cesariana e ndo por ela deter-
minada. Sendo assim, a operacgdo é feita como forma de
tratamento da asfixia.

Em relacdo a idade gestacional, esse estudo de-
monstrou relagdo entre a prematuridade e andxia nos
recém-nascidos de parto cesdreo, somando 71,4%. Nao
foi possivel estabelecer relagdo entre prematuridade e
andxia nos recém-nascidos de parto normal. Atualmen-
te, a idade gestacional menor do que 37 semanas é tida
como um dos principais fatores de risco para a asfixia
neonatal. Em Souza " observou-se que a medida que a
idade gestacional e o peso aumentam, o risco de asfixia
se reduz. Outros estudos como Santa Helena et al ® cor-
roboram que a prematuridade é um fator de risco para
mortalidade neonatal, com risco 27 vezes maior para
mortalidade no periodo neonatal que recém-nascidos
com idade gestacional acima de 37 semanas.

O sexo masculino foi associado a ocorréncia de andxia
neonatal, sendo 60% dos recém-nascidos de parto nor-
mal e 57% dos recém-nascidos de parto cesdreo do sexo
masculino. Estes dados sédo corroborados pelo estudo de
Bekedam et al * e Cunha et al’®, no qual houve forte asso-
ciagé@o do sexo masculino com o aumento do risco de so-
frimento fetal e consequente asfixia, sendo o sexo feminino
um fator de protegdo. Outros estudos como Sutton et al’® e
Heinonen e Saarikoski” também indicam o sexo masculi-
no como fator de risco para andxia neonatal.

Em relagdo ao peso ao nascer houve relagdo com a
asfixia neonatal, somando 62% dos recém-nascidos de
parto cesdreo. Nao foi possivel estabelecer relagéo entre
peso ao nascer e asfixia neonatal entre os RNs de parto
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normal. H4 um consenso entre os autores de que o baixo
peso ao nascer (< 2500g) é um fator que contribui para a
asfixia neonatal. A Organizagdo Mundial de Salde instituiu
0 peso ao nascer como fator isolado de maior importancia
para a sobrevivéncia infantil. Sabe-se que os ébitos ocorri-
dos em recém-nascidos com peso adequado séo conside-
rados evitaveis por intervencdes simples e de baixo custo
durante o parto ®"®Tais medidas incluem uma boa assis-
téncia neonatal, possibilitando a redugao da mortalidade
neonatal por asfixia em até 45% dos casos.

Em relagéo a assisténcia pré-natal, esse estudo nado
demonstrou relagdo com a asfixia neonatal. Entretanto, ha
um viés, uma vez que ndo foram contabilizadas quantas
consultas realizadas por cada gestante e, principalmente,
a qualidade da assisténcia prestada durante o pré-natal. O
pré-natal é importante ferramenta de intervencéo duran-
te a gravidez, garantindo a salde e acompanhamento de
forma satisfatéria por toda a gestagdo. O ndmero de con-
sultas pré-natais é uma varidvel que se relaciona de forma
direta ao risco de asfixia perinatal %2,

Nao foi possivel associar asfixia neonatal e infecgdes
congénitas no presente estudo, a despeito das conheci-
das repercussbes de toxoplasmose, rubéola, citomega-
lovirus, herpes e sifilis descritas na literatura. Também
ndo houve associagdo entre o uso de é&lcool, tabaco
e drogas na gravidez e asfixia neonatal, embora haja
consenso entre os estudos anteriores de que o uso de
bebida alcodlica durante a gestagao traz maleficios ao
feto, como anomalias e alteragdes do sistema nervoso
central, sendo dose-dependentes ?' e que os desfechos
perinatais e neonatais sdo desfavordveis em gestantes
usudrias de drogas licitas ou ilicitas 2%,

No presente estudo, a infecgédo do trato urinario (ITU)
foi considerada a maior intercorréncia no periodo gesta-
cional, acometendo 33,3% das gestantes que evoluiram
para parto normal e 38% das gestantes que tiveram parto
ceséreo. Sabe-se que a frequéncia de afeccdoes maternas
pode desencadear complicagdes perinatais como asfixia,
contribuindo para a mortalidade neonatal em 10 a 20%
dos casos %% Ainda sobre as complicagbes perinatais,
estudos realizados por Mazor-Dray et al?®, destacaram a
paralisia cerebral/retardo mental e o ébito perinatal como
consequéncias da infecgédo do trato urindrio na gravidez.
A hipertenséo e a doenca hipertensiva especifica da ges-
tacdo (DHEG) também foram fatores associados a asfixia
perinatal, presentes em 6,7% das gestantes que evoluiram
para parto normal e 28,5% das gestantes que tiveram par-
to cesdreo, corroborado por estudos anteriores sobre o
assunto %%,

Em relagdo ao liquido amnidtico, neste estudo houve
associacdo entre liquido amniético meconial e asfixia ne-
onatal, estando presente em 33,3% dos partos normais e
9,5% dos partos cesdreos. Milsom 2%, Souza' e Batista®
concluiram que o liquido meconial apresenta relagdo com
a asfixia perinatal. O liquido meconial é considerado como

um indicativo de sofrimento fetal, principalmente em vi-
géncia de hipdxia ou acidose. Segundo Beligere & Rao®,
os prematuros com liquido amnidtico meconial no mo-
mento do parto tém um risco maior de transtornos neu-
rolégicos no futuro quando comparado com RNs a termo.
Aproximadamente 40% dos recém-nascidos que nascem
em meio a liqguido amnidtico meconial apresentaram para-
lisia cerebral comparado com 10% do mesmo grupo com
liquido claro.

O trabalho de parto prolongado apresentou relacéo
com asfixia neonatal nesse estudo, tendo ocorrido em 20%
dos partos normais. Apesar da influéncia do trabalho de
parto prolongado sobre o bem-estar fetal ser considerada
controversa, alguns estudos consideram que a atengao na
condugao do trabalho de parto pode reduzir a mortalidade
perinatal pela reducdo da asfixia ®%2, A asfixia intraparto
pode ser prevenida por procedimento padrao (ausculta fe-
tal a cada 30 minutos durante o primeiro periodo e a cada
5 minutos durante o periodo expulsivo).

CONCLUSOES

A prevaléncia de andxia nesta unidade de salde é de
0,5% dos recém-nascidos.

O perfil dos RNs encontrados para via de parto nor-
mal foi de idade gestacional maior de 37 semanas, sexo
masculino e peso maior que 2500g. J& o perfil dos RNs
nascidos por via cirtrgica foi de idade gestacional menor
de 37 semanas, sexo masculino e peso menor que 2500g.

O perfil materno encontrado para via de parto normal
foi de mées que apresentaram ITU em algum momento
da gestacgao, realizaram pré-natal, negaram uso de 4lco-
ol ou drogas licitas/ilicitas e ndo apresentaram infec¢des
(STORCH). Na via de parto cirlrgica, a ITU também foi
considerada fator de risco, assim como HAS/DHEG.

Foi possivel associar prematuridade, sexo masculino e
baixo peso ao nascer a andxia neonatal dentre as varéveis
dos recém-nascidos, assim como, foi possivel associar
andxia neonatal a infec¢éo do trato urinario e HAS/DHEG
dentre as varidveis maternas. Em relacéo as varidveis obs-
tétricas, houve associagao entre liquido amnidtico meco-
nial e trabalho de parto prolongado com asfixia neonatal.
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RELATO DE CASO

NEOPLASIA MALIGNA DA MAMA COM POSSIVEL
METASTASE PLEURAL: UM RELATO DE CASO

MALIGNANT BREAST NEOPLASM WITH POSSIBLE PLEURAL
METASTASIS: A CASE REPORT

WANESSA RABELO", ALLINE SILVA, VITORIA BRAGA', IZABELLA GRACIANO', MIGUEL COUTINHO',

RESUMO

Introdugdo: Em pacientes com diagndstico de cancer de mama, as metdstases distantes ocorrem principalmente no cérebro, nos pulmdes, no
figado e nos ossos. Com relagdo aos casos de metastase pulmonar, derrames pleurais neopldsicos s@o comuns e estdo associados a um pior
progndstico2,3, sendo que para o diagndstico utiliza-se a anélise do liquido pleural, além dos resultados de bidpsia da pleura parietal. O diagndstico
e tratamento precoce do derrame pleural maligno s@o essenciais para promover uma melhor qualidade de vida aos pacientes com cancer avangado.
Relato de caso: paciente, do sexo feminino, 52 anos, com diagndstico de neoplasia maligna da mama diagndstico em 2004. Submetida a tratamento
cirdrgico e quimioterapico do tumor. Evoluiu com derrame pleural recidivante secundario a provavel metdstase pleural, que interferia na qualidade de
vida da paciente. Realizado toracocentese de alivio e diagndstica num primeiro momento com evidéncia de boa expansibilidade pulmonar ao raios-x
de térax de controle apds o procedimento. Diante disso, optado por realizar pleuroscopia videotoracoscépica, pleurodese com talco estéril, bidpsia
pleural e toracoscopia com drenagem pleural fechada em selo d'dgua. Paciente evoluiu bem no pds-operatério e apresentou excelente resultado
apdés o procedimento. Discussdo: O derrame pleural por malignidade metastatica, causa comprometimento importante da fungdo respiratdria,
comprometendo a qualidade de vida dos pacientes, em decorréncia de sintomas extenuantes como dispneia, dor toracica, anorexia e perda de peso.
Embora a cura ndo seja possivel, o tratamento paliativo realizado com sucesso, como no caso apresentado acima, permite meses a anos de vida
produtiva, evitando a necessidade de hospitalizagéo e toracocenteses de repeticéo.

PALAVRAS-CHAVE: METASTASE PLEURAL; NEOPLASIA MALIGNA; CANCER DE MAMA;
PLEURODESE, DERRAME PLEURAL MALIGNO.

ABSTRACT

Introduction: In patients diagnosed with breast cancer, distant metastases occur mainly in the brain, lungs, liver and bones. With regard to cases
of pulmonary metastasis, neoplastic pleural effusions are common and are associated with a worse prognosis2,3, and for diagnosis the analysis of
pleural fluid is used, in addition to biopsy results of the parietal pleura. Early diagnosis and treatment of malignant pleural effusion are essential to
promote a better quality of life for patients with advanced cancer. Case report: female patient, 52 years old, diagnosed with malignant breast cancer
diagnosed in 2004. Undergoing surgical and chemotherapy treatment of the tumor. Evolved with recurrent pleural effusion secondary to probable
pleural metastasis, which interfered with the patient's quality of life. Relief and diagnostic thoracentesis was performed at first with evidence of good
pulmonary expandability at control chest x-rays after the procedure. Therefore, we opted to perform videothoracoscopic pleuroscopy, pleurodesis
with sterile talc, pleural biopsy and thoracoscopy with closed pleural drainage in a water seal. The patient evolved well in the postoperative period and
showed excellent results after the procedure. Discussion: Pleural effusion due to metastatic malignancy causes significant impairment of respiratory
function, compromising the quality of life of patients, due to strenuous symptoms such as dyspnea, chest pain, anorexia and weight loss. Although a
cure is not possible, palliative treatment performed successfully, as in the case presented above, allows months to years of productive life, avoiding
the need for hospitalization and recurrent thoracentesis.

KEYWORDS: PLEURAL METASTASIS; MALIGNANT NEOPLASM; BREAST CANCER;
PLEURODESIS; MALIGNANT PLEURAL EFFUSION.
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NEOPLASIA MALIGNA DA MAMA COM POSSIVEL METASTASE PLEURAL: UM RELATO DE CASO.

INTRODUGAO

A incidéncia de cancer de mama no mundo, segundo a
mais recente estimativa mundial, ano 2018, indica 2,1 milhdes
de novos casos. No Brasil, pressupde-se que para cada ano
do triénio 2020-2022 ocorrerao 66.280 casos novos de can-
cer de mama. Esse aumento da taxa de incidéncia deve-se
as melhores estratégias para detecgdo precoce, aumento
da capacidade diagnéstica e melhorias na atengdo oncolé-
gica. A neoplasia maligna de mama feminina, desconside-
rando os tumores de pele ndo melanoma, é o tumor mais
frequente em todas as regides do Brasil, com um risco esti-
mado de 45,24 por 100 mil na Regiéo Centro-Oeste'. As me-
tastases distantes em pacientes com diagndstico de cancer
de mama ocorrem principalmente no cérebro, nos pulmaes,
no figado e nos ossos. Com relagdo aos casos de metastase
pulmonar, derrames pleurais neoplasicos sdo comuns e es-
tdo associados a um pior progndstico?3, Nesses casos, para
o diagndstico utiliza-se a andlise do liquido pleural para a
identificagao de células malignas, além dos resultados de
bidpsia da pleura parietal, que fornecem evidéncias da dis-
seminagdo ou progressao da doenca primdria, com conse-
quente reducdo da expectativa e da qualidade de vida. O
diagnéstico e tratamento precoce do derrame pleural ma-
ligno sdo essenciais para promover uma melhor qualida-
de de vida aos pacientes com cancer avangado. Relato de
caso: Paciente, 52 anos, feminina, admitida no pronto so-
corro (PS) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goids (HC-UFG) por dispneia, aos minimos esforcos de
longa data, que piorou hd dois dias. Referia inimeras idas
ao PS com essa mesma queixa, sendo feitas toracocente-
ses de repeticdo devido derrame pleural com citologia su-
gerindo neoplasia. Tem histéria prévia de cancer de mama
tratada em 2004 com mastectomia total, esvaziamento
axilar e reconstrugdo mamdria em 2005, além de metas-
tase 6ssea em tratamento com xeloda. Foi entéo realizada
toracocentese de alivio com retirada de 2 litros de liquido
seroso, mostrado radiografia de térax apds toracocentese
na figura 2 com boa expansibilidade pulmonar, e internada
paciente para realizagdo de pleurodese. Trouxe tomografia
computadorizada de térax de controle mostrada na figura
1, que evidenciou hidropneumotérax moderado a direita,
associado a faixas atelectdsicas no lobo inferior direito, no-
tando-se ainda algumas dreas de vidro fosco adjacentes a
drea atelectasia, derrame pleural, linfonodos aumentados
em nuimeros nas cadeias mediastinais com adenomegalias
associadas, a maior subcarinal, esses achados favorecem
a possibilidade de acometimento neoplasico secundario a
comorbidade neopldsico de base previamente conhecida.
Foi submetida a pleuroscopia videotoracoscépica, pleuro-
dese com talco estéril, bidpsia pleural e toracoscopia com
drenagem pleural fechada em selo d'agua. Teve evolugéo
favoravel no pds-operatério imediato radiografia de tdérax
mostrada da figura 3, com pleura quase totalmente na peri-
feria. Foi intensificada fisioterapia respiratéria e motora, pa-
ciente assintomatica, débito do dreno de 200 ml de aspecto
seroso, recebe alta com retorno em uma semana no ambu-
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latério. Paciente permanece assintomatica, sendo retorna-
da as suas quimioterapias e aguarda o resultado de bidp-
sia pleural. Discussao: O derrame pleural por malignidade
metastdtica, em muitas pessoas causa comprometimento
importante da fungao respiratdria, comprometendo a qua-
lidade de vida dos pacientes, em decorréncia de sintomas
extenuantes como dispneia, dor tordcica, anorexia e perda
de peso. Embora a cura ndo seja possivel, o tratamento pa-
liativo realizado com sucesso, como no caso apresentado
acima, permite meses a anos de vida produtiva, evitando
a necessidade de hospitalizacdo e toracocenteses de re-
peticdo®*. O tratamento paliativo bem sucedido requer a
obliteracé@o do espaco pleural, seja por pleurectomia ou por
agentes antineopldsicos, antimicrobianos ou radioisétopos.
A pleurodese, como realizada neste caso, funde a pleura
parietal e visceral, levando a obliteracdo desse espaco, e
evitando assim, o acimulo de liquido. O mecanismo deta-
lhado desse procedimento é desconhecido, mas suspeita-
-se que a inflamacéo ou fibrose pela ativagdo do fator de
crescimento transformador beta tenha um papel crucial®.

Figura 1: Hidropneumotdrax moderado associada a derrame
pleural a direita.

€5 Digitalizs

Figura 2: Raio-x de térax em antero-posterior
apos toracocentese de alivio.
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Figura 3: Raio-x de térax antero-posterior no pés operatério
imediato de pleuroscopia videolaparoscépica, pleurodese
com talco estéril, biépsia pleural e toracoscopia com
drenagem pleural fechada em selo d'agua.
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RELATO DE CASO: GRAVIDEZ HETEROTOPICA COM
IMPLANTACAO OVARIANA

CASE REPORT: HETEROTOPIC PREGNANCY WITH
OVARIAN IMPLANTATION

VALDIVINA FALONE', LUCCA MARTINS', PATRICIA LEITE', WINSTON SILVA, TARIK SAIDAH?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL'

RESUMO

A gestacdo heterotépica é uma condicdo extremamente rara em que ha uma gravidez ectdpica e uma eutdpica simultaneamente, sendo que o
tratamento de reprodugéo assistida pode aumentar a incidéncia dessa condi¢ao. O caso apresentado trata-se de uma paciente primeiramente
diagnosticada com gravidez ovariana que é um tipo raro de gestagdo ectdpica, sendo considerada uma urgéncia ginecoldgica e um risco a vida
materna. Apds tratamento cirlirgico, a ultrassonografia obstétrica demonstrou a existéncia concomitante de uma gravidez eutdpica, caracterizando
um caso de implantagéo heterotdpica. No caso apresentado, evidencia-se uma dificuldade no diagndstico, sendo a gravidez eutdpica suspeitada
apenas apods a resolugdo da gestagéo ovariana. Esse caso ressalta a importancia de se realizar um acompanhamento clinico pés-resolugdo de
gravidez ectdpica e de se observar os sintomas da paciente. Destaca-se também a relevancia de se excluir uma gravidez ectdpica, principalmente
quando a paciente possuir muitos fatores de risco, como reprodugéo assistida, além de salientar que ndo se deve desconsiderar a presenga de uma
gravidez ectdpica na existéncia de uma eutdpica, sendo o inverso verdadeiro.

PALAVRAS-CHAVES: GRAVIDEZ ECTOPICA; GRAVIDEZ OVARIANA; GESTACAO HETEROTOPICA;
DIAGNOSTICO; ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT

Heterotopic pregnancy is an extremely rare condition characterized by an ectopic pregnancy combined with eutopic pregnancy. Assisted reproduction
treatment is responsible for the incidence increase of this condition. Our case presents a patient first diagnosed with only ovarian pregnancy which
is a rare type of ectopic pregnancy, being considered a gynecological emergency and a risk to maternal life. After surgical treatment the obstetric
ultrasound showed a simultaneous eutopic pregnancy, characterizing a case of heterotopic implantation. In the case presented, there was difficulty
in the diagnosis, with eutopic pregnancy being suspected only after the resolution of the ovarian pregnancy. This case highlights the importance of
conducting post-resolution clinical follow-up of ectopic pregnancies and also that valuing the patient symptoms is essential. It also highlights the
relevance of excluding an ectopic pregnancy, especially when the patient has many risk factors, such as assisted reproduction. In addition, our case
emphasizes that the presence of an ectopic pregnancy in the existence of a eutopic one should not be disregarded, being the inverse fact true.

KEYWORDS: ECTOPIC PREGNANCY; OVARIAN PREGNANCY; HETEROTOPIC PREGNANCY;
DIAGNOSTIC; ULTRASOUND

INTRODUGAO

Gestagdes Heterotépicas (GH) séo definidas como a
presenca simultdnea de gestagéo eutdpica e ectdpica. A
primeira descrigdo de uma gestagao deste tipo foi feita em
1708. Existem poucas estimativas de incidéncia na literatu-
ra, sendo a mais aceita a de 1 para cada 30000 gestagdes
espontaneas . Entretanto, esta incidéncia é relacionada a
gestagoes naturais. Com o avango e uso cada vez maior

de técnicas de reprodugao assistida, a incidéncia de gravi-
dez heterotépica tem aumentando muito. Quando se utili-
za tais métodos, chega a variar de 0,09% a 1,00% 2°.

Os fatores de risco para a gestagao heterotdpica sdo os
mesmos para a gestacdo ectdpica, incluindo disfungdes
tubérias, doenca inflamatdria pélvica, manipulagéo cirdrgi-
ca do Utero, gravidez ectdpica prévia, infertilidade (que por
si s6 pode indicar disfunc¢do tubaria) ¢ e uso de técnicas de
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reprodugdo assistida, este Ultimo sendo um fator de risco
cada vez maior neste cendrio, sendo o principal alvo de
discussao nas publicagdes recentes sobre gravidez hete-
rotdpica 2.

A gravidez ovariana é forma mais comum de gravidez
ectdpica nao tubdria, ocorrendo em cerca de 0,5% a 3%
das gestagdes ectdpicas, sendo que suas causas ndo sao
totalmente esclarecidas . E considerada uma urgéncia
ginecoldgica, sendo uma das principais complicacdes de
gravidez no primeiro trimestre &,

Pelos critérios de Spiegelberg, uma gestacéo ovariana
€ a que ocorre a presenga de saco gestacional em posicéo
ovariana e parcialmente envolvido pelo parénquima ova-
riano, sendo este conjunto ligado ao Utero pelo ligamento
ovariano &

O diagndstico desta condi¢édo costuma ocorrer princi-
palmente durante cirurgia, sendo ainda confundido com
corpo ltteo roto, sendo necessario o exame anatomopato-
|6gico para fechar o diagndstico °.

No caso apresentado, veremos uma gestacao hetero-
tépica emque a paciente apresenta um embrido implanta-
do no ovério (caracterizando uma gravidez ectdpica ova-
riana) e o outro embrido em seu lugar tipico.

RELATO DE CASO

Paciente, D.A.R, 37 anos, nuligesta, com queixa de in-
fertilidade por dois anos, iniciou acompanhamento para
engravidar apds miomectomia por videohisteroscopia.
Apds dois meses do periodo de repouso, foi realizada do-
sagem de b-HCG plasmético com resultado positivo. No
entanto, paciente apresentou-se com dor abdominal in-
tensa na semana seguinte. A realizacdo de ultrassonogra-
fia (US) transvaginal mostrou presenca de liquido livre na
cavidade abdominal e demonstrou-se a presenga de mas-
sa anexial esquerda com diagndstico de gravidez ectdpica
ovariana rota.

Figura 1: Ultrassonografia obstétrica demonstrando presenca de liquido
livre na cavidade abdominal Fonte: Fértile diagnésticos

Paciente realizou tratamento cirlrgico videolaparos-
copico. No entanto, na semana subsequente procurou
atendimento pois relatava continuidade de sintomas ges-
tacionais, sendo realizada uma nova US transvaginal. Esta
evidenciou presenca de saco gestacional normo-inserido,
indicando possivel gravidez heterotdpica. O feto compati-
vel com 6 semanas foi visualizado na semana seguinte em
uma nova USG obstétrica. A evolugao da gravidez tépica
foi habitual, sem intercorréncias.

TERLIL A ARER0EY ana ran|
TIS0.1T MI13

Figura 2: Ultrassonografia obstétrica de 12 semanas.
Fonte: Fértile Diagndsticos

O parto ocorreu a termo, com 39 semanas por via ce-
sariana, recém-nascido do sexo masculino com 3,245kg e
APGAR 9 e 10.

‘ e |

N

Figuras 3 e 4: Recém-nascido sauddvel. Fonte: Arquivos do autor

DISCUSSAO
O desafio que tange a GH é sua dificuldade diag-
néstica. No caso em questdo, por exemplo, evidenciou-
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-se a gestacao ovariana (que por si sé é rara, ocorrendo
em 1-3% das gestacdes ectdépicas e 0,15% das gesta-
¢Odes como um todo) que apenas apds a sua resolucao
e manutengdo dos sintomas suspeitou-se de gestacgao
eutdpica.A ultrassonografia transvaginal é o método de
escolha no diagnéstico de GH, que sendo feito por um
profissional experiente, possui sensibilidade importante
no diagndstico °. Exames laboratoriais falham no diag-
néstico devido a presenca de duas gestacdes sobre-
postas.

O caso evidencia a importancia de se realizar acom-
panhamento clinico, com propedéutica armada, no se-
guimento de pacientes pds-resolucdo de gravidez ectd-
pica, além de trazer luz a valorizagdo dos sintomas da
paciente.

O manejo de uma gravidez ectdpica é controverso
e repleto de pormenores. O objetivo consiste em pre-
servar a vida da mae e do feto intrauterino vidvel, o que
contraindica tratamentos convencionais para gestagdes
ectdpicas, como o uso de metotrexato. A resolugdo de
uma gravidez ovariana geralmente se d& por ooforec-
tomia, entretanto métodos conservadores como cistec-
tomia ou ressecgao em cunha tem se provado bons no
tratamento desta condicgdo. A via laparoscépica é sem-
pre preferencial devido a melhor recuperagdo e meno-
res riscos. Porém, em pacientes instéveis ou que teriam
acesso dificultado, a laparotomia é a melhor opgéo ™.
Diagndstico precoce e tratamento precoce sdo pontos
chave neste quesito pois 0 manejo laparoscdépico cursa
com menor manipulagdo do Utero gravidico e melhor
progndstico para a gestagao viavel.

O caso chama a atencédo devido ao fato de a gravi-
dez eutdpica somente ter sido diagnosticada apds re-
solugéo da gravidez ectdpica. A viabilidade e concluséo
da gestacao evidenciam a importédncia de um manejo
adequado da gestacdo ectdpica e o caso levanta a luz
para a importancia de se excluir uma gravidez ectdpica
sempre que possivel, principalmente quando houverem
fatores de risco para tal, entre estes o uso de técnicas
de reproducéo assistida tendo importancia gigantesca.
Alerta-se para o fato de nunca desconsiderar uma gra-
videz ectdpica devido a presenca de gravidez eutdpica,
sendo o inverso também verdadeiro.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DAS PARTURIENTES
ATENDIDAS NO CENTRO DE PARTO NORMAL EM UM
HOSPITAL DE REFERENCIA EM GOIANIA

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PARTURIENTS ATTENDED IN THE
NORMAL CHILDREN CENTER IN A REFERENCE HOSPITAL IN GOIANIA

PEDRO LUIZ DA SILVA CHAVES', ANA CAROLINA BOSCH XIMENES', PATRICIA GONCALVES EVANGELISTA?

RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil epidemioldgico das parturientes atendidas no Hospital e Maternidade Dona iris em Goiania, Goids. Materiais e Métodos:
Estudo epidemioldgico, retrospectivo, transversal, descritivo de abordagem quantitativa. Foram incluidos os dados do livro do parto normal das
gestantes atendidas no periodo compreendido entre 01 de setembro de 2018 a 29 de julho de 2019 que realizaram parto normal. As varidveis
estudadas foram idade, tipo de gravidez, agravos a salde, idade gestacional, tipo de parto, sexo e peso do recém-nascido, além dos escores de
Apgar no 1° e 5° minuto. Resultados: A idade média das parturientes foi de 24,25+6,01 anos. 51% eram multiparas e 99% com gestacao Unica. A
prematuridade esteve presente em 11,2% da amostra e a taxa de prematuridade extrema na faixa etéria de adolescentes a adultas jovens foi de 36,6%.
Dos agravos a salde, 1,3% foi devido a hipertenséo arterial e 0,3% a Diabetes Mellitus. A maioria dos recém-nascidos era do sexo masculino (51,2%) e
com peso maior do que 2500 g (90, 9%). O Apgar = 7 esteve presente em 92% dos recém-nascidos e 98,5% no 5° minuto. Conclusdes: A maioria das
parturientes estava na faixa etéria de 22 a 29 anos, eram multiparas, com gestagao Unica e idade gestacional acima de 37 semanas. A prematuridade
extrema esteve presente em 1,7% das parturientes e 9,6% estavam na faixa de prematuridade. A maioria dos recém-nascidos era do sexo masculino
(51,2%) e Apgar no 1° e 5° minuto maior ou igual a 7 esteve acima de 90%.

PALAVRAS CHAVE: COEFICIENTE DE APGAR. PARTO. TRABALHO DE PARTO PREMATURO.
ESTUDO RETROSPECTIVO. PESO AO NASCER.

ABSTRACT

Aim: To describe the epidemiological profile of parturients treated at Hospital e Maternidade Dona Iris in Goiania, Goiés. Materials and Methods:
Epidemiological, retrospective, cross-sectional, descriptive study of quantitative approach. Data from the natural birth book of pregnant women
attended between September 1, 2018 and July 29, 2019 who underwent normal birth were included. The variables studied were age, type of pregnancy,
health problems, gestational age, type of delivery, sex, and weight of the newborn, as well as Apgar scores at 1and 5 minutes. Results: The average
age was 24.25 K 6.01 years, 51% were multiparous and 99% with single pregnancy. Prematurity was present in 11.2% and the extreme prematurity
rate was 36.6% when we considered both adolescents and young adults. Concerning the comorbidities identified, 1.3% was due to hypertension
and 0.3% to Diabetes Mellitus. Most newborns were male (51.2%) and weighing more than 2500 g (90.9%). Apgar score = 7 was present in 92% of
newborns and 98.5% in the 5th minute. Conclusions: The majority of the parturients were between 22 and 29 years old, multiparous, with single
pregnancy and gestational age above 37 weeks. Extreme prematurity was present in 1.7% and 9.6% were premature. Most newborns were male
(51.2%) and Apgar at 1and 5 minutes greater than or equal to 7 was above 90%.

KEYWORDS: APGAR COEFFICIENT. CHILDBIRTH PREMATURE LABOR.
RETROSPECTIVE STUDY. BIRTH WEIGHT.

INTRODUGAO nesse periodo e uma assisténcia pré-natal de qualida-
A gestagado € um momento Unico na vida da mulher. de é essencial para que a gestante se sinta protegida

Varias mudancas fisioldgicas, sociais e mentais ocorrem e os profissionais de salde possam agir no momen-
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to oportuno. Saber identificar os potenciais fatores de
risco para complicagdes a salde do bindmio méae-feto
e mae-recém-nascido permite prevenir e atuar sobre
eventos adversos relacionados a salde obstétrica das
pacientes e seus conceptos ',

Dentre os fatores de risco para complicagdes du-
rante a gestacdo podem ser destacados a hipertenséao
arterial e a diabetes. A HA ja esteve associada a partos
prematuros, baixo peso do recém-nascido ao nascer e
morte materna %, No caso de diabetes materna, ela ja
esteve associada a maior ocorréncia de natimortos #,
hipocalcemia precoce do recém-nascido e prematuri-
dade, dentre outras intercorréncias °.

A Organizacdo Mundial de Saude define o parto pré-
-termo como aquele que ocorre antes da 37° semana
gestacional. A prematuridade pode ainda ser subdivida
em prematuridade extrema (< 28 semanas), pré-termo
verdadeiro (28-32 semanas) e pré-termo tardio (32-37
semanas) . Essa definicdo é a mais amplamente usada
e aceita com relagdo a classificacdo de prematuridade
'® nos dias atuais.

Em Goiéania, no ano de 2017, nasceram por parto va-
ginal 5956 bebés. Desses, 11% foram pré-termos (IG <
37 semanas), 86% a termo (IG = 37 semanas) e 3% pos
termo (IG = 42 semanas) ’. Se se fizer a estratificacdo
segundo a OMS, a prematuridade extrema em Goiénia
no ano de 2017 foi de 8%, o pré-termo verdadeiro de 9%
e o pré-termo tardio de 82%. A maioria das gestacdes
foi Unica (99%) e quanto ao sexo dos bebés, tanto o
masculino quanto o feminino contabilizaram 50% cada.
O peso ao nascer < 2.500 g foi de 9% e > 2.500 g foi de
91%, e o escore de Apgar no 1° minuto = 7 foi de 14% e
o0 escore < 7 foi de 86% 7.

Em termos mundiais, aproximadamente 0,5% de todos
os nascimentos ocorrem antes do terceiro trimestre de
gravidez. Esses partos resultam, em sua maioria, em mor-
tes neonatais e correspondem a 40% das mortes infantis @,

Em cerca de 75% dos casos de prematuridade, a
etiologia é multifatorial. Estudos apontam como fatores
de risco um caso prévio de prematuridade, além de in-
feccdes durante a gravidez, anormalidades estruturais
do Utero, especialmente insuficiéncia cervical, estilo de
vida (estresse, trabalho extenuante, trabalho muito tem-
po em pé), hadbitos de vida (tabagismo, etilismo e drogas
ilicitas), idade materna muito jovem ou avancgada, curto
intervalo entre gestacoes, baixo indice de massa corpo-
ral, multiparidade dentre outras ®.

Tendo em vista que indmeras varidveis podem inter-
ferir no processo salde-doenca, faz-se necessério ca-
racterizar o perfil epidemiolégico das parturientes e dos
recém-nascidos com o intuito de se obter dados que
possam servir de instrumento auxiliar no planejamento
de ac¢des mais efetivas, agdes essas que venham a pro-
porcionar melhorias na qualidade da atencdo a saude

do bindbmio mae-feto e mae-recém-nascido. Entender
a epidemiologia dessa populagédo propiciard subsidios
para um cuidado integral e eficaz no atendimento des-
sas pacientes e seus conceptos.

Diante disso, o objetivo deste estudo é descrever
o perfil epidemiolégico das parturientes atendidas no
Hospital e Maternidade Dona iris (HMDI).

MATERIAIS E METODOS

Estudo epidemioldgico, retrospectivo, transversal,
descritivo de abordagem quantitativa. Com gestantes
atendidas no Centro de Parto Normal do HMDI no pe-
riodo compreendido entre 01 de setembro de 2018 a 29
de julho de 2019 que realizaram parto normal. Os dados
foram extraidos do livro de parto normal das gestantes
atendidas no HMDI no periodo de 01 de setembro de
2018 a 29 de julho de 2019. As varidveis estudadas foram
idade, tipo de gravidez (lnica ou multipla), classificacdo
de risco na admissao (diabetes, hipertensao, prematu-
ridade extrema, risco habitual, sofrimento fetal, periodo
expulsivo prolongado, ébito fetal e outros), idade ges-
tacional, caracterizacdo dos antecedentes obstétricos,
tipo de parto anterior (cesariano ou normal) e quanti-
dade de partos. Em relacdo aos neonatos, as seguintes
caracteristicas foram anotadas: sexo, pré-termo, baixo
peso, Apgar no 1° e 5° minuto. A identificacdo do profis-
sional responsavel também foi anotada. Foi considera-
do como termo a gravidez com idade gestacional = 37
semanas, pré-termo = 28 semanas e < 37 semanas, e
a prematuridade extrema < 28 semanas "*%°, Os dados
obtidos foram armazenados no programa Excel® para
andlise estatistica.

As varidveis continuas foram descritas por média e
desvio padrdo, as categdricas por frequéncias e per-
centis. As comparacOes das varidveis categdricas fo-
ram realizadas por meio dos testes do Qui-Quadrado
ou Kolmogorov Smirnov. As varidveis continuas foram
comparadas por meio do teste de Kruskal Wallis. As
correlagdes dos dados nao paramétricos foram realiza-
das pelo teste de correlagdo de Pearson e as correla-
cOes paramétricas foram realizadas com o teste de Spe-
arman. A regressao logistica multivariada foi utilizada
para avaliar as associagdes independentes. O nivel de
significancia adotado foi a=0,05, e intervalo de confian-
¢a de 95%.

RESULTADOS

A média de idade das pacientes foi de 24,25+ 6,01
com idade gestacional média de 38,31+2,57. A maioria
das pacientes era multipara (52%) e apresentava gesta-
¢do Unica (99,1%). Considerando os antecedentes pes-
soais das parturientes em relacdo aos agravos de saude
registrados, 84,9% apresentaram risco habitual e 1,7%
prematuridade extrema (Tabela 1).
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Varidvel n £DP Minimo  Miximo
Idade materna 2769 24 25+ 6,01 12,00 45,00
G 2773 3831257 16,00 42,00
n Yo

IG

<28 46 1,7

28 1-37 265 9.6

>37 2462 88,7

Tipo de gestagio

Unica 2751 99,1

Gemelar 24 09

Antecedentes Obstétricos

Quanto ao parto 1330 48.0

Primiparas 1442 52.0

Multiparas

Quanto as doencas prévias

Risco Habitual 2343 849

Outros 201 73

Prematuridade Extrema T4 27

Periodo Expulsivo Prolongado 38 1.4

Hipertensao 35 1.3

Sofrimento fetal 29 1,1

Obito Fetal 22 0.8

Gemelaridade 10 04
_Diabetes 8 03

X = média. DP: Desvio Padrio. RN: Recém-nascido. 1G: idade gestacional.

Tabela 1: Distribui¢ao das parturientes atendidas no centro de parto
normal do HMDI em Goiania quanto a idade materna, idade gestacional e
antecedentes obstétricos. Goiania, 2019.

Levando em conta a faixa etéria e a idade gestacional,
476% das parturientes com idade entre 22 a 29 anos en-
contraram-se na faixa de prematuridade extrema, ja para
as parturientes na faixa etdria entre 18 a 25 anos, 49,5% se
enquadraram na prematuridade e 53,5% na faixa a termo
(Tabela 2).

Idade gestacional

<34 341-37 237 p*
n Yo n Yo n Yo
Faixa etdria
<18 17 168 27 129 262 10,7
18122 20 198 54 257 694 282
221-26 24 238 50 238 622 253
26 1- 30 24 238 34 162 371 15,1 0,974
30134 8 7.9 25 1.9 292 119
=34 8 7.9 20 9.5 216 8.8

*Teste: Kruskal Wallis

Tabela 2: Distribui¢do das parturientes segundo faixa etéaria e IG atendidas
no centro de parto normal do HMDI. Goiania, 2019.

Quanto aos recém-nascidos, a média de peso ao nas-
cer foi de 3085,90+553/10 e escore de APGAR = 7 no pri-
meiro minuto de 92% e 98% no quinto minuto. A prema-
turidade geral no momento do parto esteve presente em
11,3% das parturientes. A maioria dos recém-nascidos era
do género masculino (51%). (Tabela 3).
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Variavel n %o

Apgar 1° min

>7 2550 92,0
<7 213 8,0
Apgar 5° min

=7 2722 98,5
<7 42 1,5
Sexo RN

Masculino 1422 51,2
Feminino 1354 48.8

RN: Recém-nascido. Fonte: Livro de Partos Normais do Centro de
Parto Normal de um hospital de referéncia em Goidnia.

Tabela 3: Distribuigdo dos recém-nascidos quanto ao peso ao nascer,
APGAR e sexo atendidos no centro de parto normal do HMDI. Goiania, 2019.

Na analise bivariada da presenca de hipertensdo ma-
terna com baixo peso, prematuridade e ébito fetal, ndo foi
verificada diferenca estatistica significativa (Tabela 4).

Hipertensio
Nio (n=2681) Sim (n=35)

Variavel n Yo n Yo p*
Baixo Peso

Sim 242 9,0 -+ 12,1

Nio 2439 91.0 29 87,9 0,538
Prematuridade

Sim 74 2.7 - 0,0 0,323

Nio 2651 97.3 35 100,0
Obito

Sim 396 14.6 5 143 1,000

Nio 2323 85.4 30 85,7

*Teste Qui-Quadrado

Tabela 4: Andlise da presenca de hipertensdo materna com baixo peso,
prematuridade e 6bito fetal identificados no livro do centro de parto normal
do HMDI. Goiania, 2019.

Da mesma forma, quando se analisou a presencga de
diabetes materna com baixo peso, prematuridade o ébito
fetal, ndo foi verificada diferenca estatistica significativa
(Tabela 5).
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Diabetes Mellitus

Nio (n=2706) Sim (n=8)

Varidvel n Yo n % p*
Baixo Peso

Sim 246 9.1 - 0,0

Nio 2460 90,9 8 100,0 0,371
Prematuridade

Sim 74 27 - 0,0 0,638

Nio 2678 97.3 8 100,0
Obito

Sim 400 14,6 1 12,5 0,869

Nio 2346 85.4 7 87.5

*Teste Qui-Quadrado

Tabela 5: Anélise da presenca de Diabetes Mellitus materna com baixo
peso, prematuridade e 6bito fetal identificados no livro do centro de parto
normal do HMDI. Goiania, 2019.

Quando se buscou correlacionar a prematuridade ex-
trema com a idade materna e histéria prévia (gestagdes
anteriores, tipos e quantidade de partos anteriores) nao foi
verificada diferenca estatistica significativa.

A idade materna néo influenciou o escore de Apgar no
primeiro minuto, entretanto, a idade gestacional e a quan-
tidade de partos prévios tiveram influéncia significativa
para o escore de Apgar ° no primeiro minuto (p<0,001). Do
mesmo modo, na andlise do escore de Apgar no quinto
minuto, foi verificada uma associagcdo com idade gesta-
cional (p<0,001) e partos prévios (p<0,007).

DISCUSSAO

No presente estudo, a idade média das pacientes foi
24,25+6,01 anos. Esse dado é semelhante aos de outros
estudos epidemioldgicos publicados no Brasil ", Ardbia
Saudita Wahabi et al * e Estados Unidos ™. Entretanto,
quando se desmembrou por faixa etéria, a prevaléncia de
adolescentes na amostra foi maior do que a outros estu-
dos. Enquanto o presente estudo apontou para uma taxa
de 11% de parturientes que deram a luz por parto normal,
outros verificaram taxas de 2,3% a 2,7% “®*% Em relagéo
as parturientes identificadas como adultas jovens, a taxa
do presente estudo foi inferior a encontrada no estudo de
Kawakita et al ™,

Na andlise do nimero de gestagdes pregressas, a taxa
de primigestas (42,7%) foi inferior a de outros estudos bra-
sileiros que encontraram valores variando entre 46,8% ™,
a 57,6% 16 e superior a taxa encontrada por Guerra, Valete
e Alves ™. No tocante as multigestas, Santos et al. ® e Me-
netrier e Almeida " identificaram 52,9% e 53,1% de multi-

gestas, respectivamente. J& Dias e Santos verificaram uma
taxa de 41,7%, bem menor do que o aferido no presente
estudo. E Guerra, Valete e Alves " encontraram 69,7% par-
turientes multigesta.

A taxa de multiparas de 52% esteve abaixo do verifica-
do por outros estudos ™ que identificaram 77,6% de mul-
tiparas na amostra. No entanto, a taxa foi maior do que a
do estudo de Ferreira Jr et al. (2018)* que foi de 36,7%. No
caso das primiparas, o valor estd abaixo dos encontrados
por Ferreira Jr et al. " que foi de 64,3% e superiores aos de
Wahabi et al. 4 e Fayed et al. "® que identificaram 22,4% das
gestantes como primiparas.

Considerando o tipo de gestagao, se mdiltipla ou Unica,
os dados do presente estudo sdo semelhantes aos de Wa-
habi et al. “ e de Reis et al. "® para gestagdes Unicas. Para
as gestagdes mlltiplas, a taxa foi bem inferior aos estudos
de Wahabi et al. “ e Fayed et al. ™,

O dado sobre prematuridade é semelhante aos de
Passini Jr et al. ® e superior aos de Fayed et al. 8, Wahabi
et al. 4, Sevenvik, Brudin e Blomberg?® que encontraram
taxas de 8,7%, 9% e 7,74%, respectivamente. J& Mene-
trier e Almeida" verificaram uma taxa de prematuridade
superior, de 18,6%.

No caso da prematuridade extrema, Fayed et al. ® e
Kawakita et al. ™ verificaram que parturientes com idade
inferior a 20 anos apresentaram 5,2% e 9,6% de taxa de
prematuridade extrema. Esses valores sdo superiores ao
do presente estudo.

A taxa de hipertenséo no presente estudo foi de 1,3% e
de diabetes foi de 0,3%. Néo foi verificada uma associagéo
entre hipertensao, baixo peso ao nascer, prematuridade e
6bito. O mesmo ocorreu para a DM.

A maioria dos RNs era masculino (51,2%) e esse dado
se confirma em outros estudos que encontraram uma
prevaléncia maior do sexo masculino ®?' em compara-
¢do como o feminino. Em contrapartida, Renner et al. 2
verificou uma prevaléncia maior de recém-nascidos do
sexo feminino (51,9%) em comparagdo com o Sexo 0pos-
to (40,8%).

Quando se analisou a hipertensdo com a presenca de
baixo peso ao nascer, prematuridade e dbito fetal, ndo foi
verificada diferenca estatistica na amostra. Adu-Bonsaffoh
et al. 2 também nao verificaram associagdo da hiperten-
sdo com o baixo peso ao nascer, no entanto, a presen-
ca da pré-eclampsia esteve associada com baixo peso
ao nascer em 40,7% dos recém-nascidos e com 35% de
prematuridade. Bridewell et al. * também né&o verificaram
associacao entre baixo peso ao nascer, prematuridade e
hipertensao 3.

Na andlise do peso dos RN, a prevaléncia de peso bai-
X0 ao nascer (9/1%) foi bem menor do que outros estudos
publicados no Brasil *"2% e Nepal ?' que variaram de 33,9%
a 99,34%. Todavia, 0 peso acima de 2500 g do presente
estudo foi de 90,9%, bem acima dos estudos supracitados
que variaram de 0,66% a 66,1%.
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Em relacdo aos resultados dos escores de Apgar no 1°

e 5° minuto igual ou superior a 7 foram, respectivamente,
92% e 98,5%. Esses valores foram maiores do que estu-
dos brasileiros publicados entre 2014 e 2016. Reis et al. ™
verificaram um escore de 82,1%, j& no estudo de Renner
et al. 22 a taxa foi de 85% e Menetrier e Almeida" verifi-
caram uma taxa de 81,5%. A taxa de escores abaixo de 7
no primeiro minuto foi de 8%. Esse valor estd abaixo do
encontrado no estudo de Adu-Bonsaffoh et al. ? (34%).

No caso do escore abaixo de 7 no quinto minuto, a taxa

encontrada foi menor (1,5%) do que a verificada nos estu-
dos analisados que variaram entre 1,7% a 14,9%

CONCLUSOES

A maioria das parturientes estava na faixa etdria de 22

a 29 anos, eram multiparas (52%), gestagao Unica (99,1%)
com idade gestacional acima de 37 semanas (88,8%).

A prematuridade extrema esteve presente em 1,7% das

parturientes e 9,6% encontram-se na faixa de prematuri-
dade.

Em relagéo ao sexo dos RN, a maioria era do sexo mas-

culino (51,2%) e o escore de Apgar no 1° e 5° minuto maior
ou igual a 7 esteve acima de 90%.
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RELATO DE CASO

SARCOMA SINOVIAL PRIMARIO DO TRATO
GASTROINTESTINAL: UM RELATO DE CASO

PRIMARY SYNOVIAL SARCOMA OF THE GASTROINTESTINAL
TRACT: A CASE REPORT

ALLINE SILVA', VITORIA BRAGA', WANESSA RABELO", IZABELLA GRACIANO', THIAGO TREDICCI'

RESUMO

O sarcoma sinovial € uma neoplasia maligna de tecidos moles, tradicionalmente conhecida por seu padréo histoldgico bifasico e taxa relativamente
alta de ocorréncia préximo as articulagdes. Sarcomas sinoviais primarios gastricos sao extremamente raros®%. O presente relato apresenta o caso
de uma paciente de 58 anos com diagnéstico de Sarcoma Sinovial Bifésico primario do estdmago que apresentou evolugdo satisfatéria apds o
tratamento cirdrgico. A paciente estd em acompanhamento em Cirurgia Oncolégica no HC-UFG e ha 5 anos sem evidéncias da doenga.

PALAVRAS CHAVE: ESTOMAGO; NEOPLASIA MALIGNA; SARCOMA SINOVIAL;
NEOPLASIA GASTRICA, SARCOMA GASTRICO.

ABSTRACT

Synovial sarcoma is a malignant neoplasm of soft tis- sues, traditionally known for its biphasic histological pat- tern and relatively high rate of
occurrence near the joints. Primary gastric synovial sarcomas are extremely rare3, 4. The present report shows a case of a 58-year-old female patient
diagnosed with primary Biphasic Synovial Sarcoma of the stomach that has presented satisfactory evolution after surgical treatment. The patient is
being followed up with Oncological Surgery at HC-UFG and has had no evidence of iliness for 5 years.

KEYWORDS: STOMACH; MALIGNANT NEOPLASM; SYNOVIAL SARCOMA;
GASTRIC NEOPLASM, GASTRIC SARCOMA.

INTRODUGAO

O sarcoma sinovial € uma neoplasia maligna de teci-
dos moles, tradicionalmente conhecida por seu padrao
histolégico bifasico e taxa relativamente alta de ocorrén-
cia perto das articulagdes. A nomenclatura é, no entanto,
um termo imprdéprio, pois ndo foram encontradas evidén-
cias de diferenciagdo em relacdo a sindvia e o tumor pode
ocorrer em quase qualquer parte do corpo'. Os sarcomas
sinoviais gastricos primérios sdo extremamente raros® “
O diagndstico correto e precoce é essencial para o trata-
mento adequado e a previsdo do progndstico. Aqui, rela-
tamos um caso de sarcoma sinovial primario que surge no
estdbmago.

Relato de caso: Paciente 58 anos, feminina, foi ad-
mitida no Hospital das Clinicas da Universidade Fede-

ral de Goids (HC-UFG) com histéria de dor abdominal
ha 2 meses. Durante investigacdo clinica Tomografia de
Abdome Total com Contraste (TC) evidenciou lesdo em
terco distal do estomago compativel com neoplasia, ten-
do interrogado Tumor Estromal Gastrointestinal (GIST) e
Leiomioma. A Endoscopia Digestiva Alta (EDA), por sua
vez, identificou lesdo subepitelial em antro (sugestiva de
GIST) e Ulcera gastrica Sakita Al. Foi realizada biépsia da
mucosa e o exame histoldgico revelou gastrite cronica
de leve intensidade com foco de erosdo da mucosa, pes-
quisa para H. pylori positiva e ndo conseguiu afastar a
hipdtese clinica de GIST. Diante disso, a paciente foi sub-
metida a gastrectomia subtotal com linfadenectomia a
D2. Os achados morfoldgicos e imuno-histoquimicos da
peca cirdrgica evidenciaram Sarcoma Sinovial Bifésico e

1. Hospital das Clinicas da UFG
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42 linfonodos livres. Paciente segue em acompanhamen- , B“1‘0-1097S/|;’A§-Qb013eL3F18é2e6a58- P'\é\v\ﬁzr;&%%gls . -
: : L : : . Billings SD, Meisner LF, Cummings OW, Tejada E. Synovial sarcoma of the
to com Clrurgla Oncologlca no HC-UFG e sem evidencia upper digestive tract: a report of two cases with demonstration of the
de doenga ha 5 anos. X;18 translocation by fluorescence in situ hybridization. Mod Pathol. 2000
Jan;13(1):68-76. doi: 101038/modpathol.3880011. PMID: 10658912.
DISCUSSAO 4. Smith ME, Fisher.C, \/\/i!kinson LS, Edwards JC. Synovial sarcoma lack syno-
0 . ial é t . | i vial differentiation. Hlstopatho\ogy, 26 (1995), pp: 279—281.
sarcoma sinovial € um tumor mesenquimal maligno 5. Wang CC, Wu MC, Lin MT, Lee JC. Primary gastric synovial sarcoma. Jour-
que tende a surgir nos membros, especialmente nas pro- nal of the Formosan Medical Association. Volume 111, Issue 9, September
ximidades das articulagées do joelho', embora tenha sido 2012, Pages 516-520.

encontrado em uma ampla variedade de locais, incluin-
do os 6rgédos internos. Foi considerado erroneamente um
tumor de diferenciagéo sinovial, provavelmente devido ao
padrdo de crescimento tipicamente bifdsico, além de sua
localizagdo justa-articular habitual® . Imuno-histoquimica-
mente, 0s sarcomas sinoviais sdo frequentemente reativos
focalmente a citoqueratinas e/ou antigeno da membrana
epiteliall , evidenciando a diferenciagdo epitelial. Quando
uma patologista lida com um tumor de células fusiformes
surgindo no trato gastrointestinal, os GIST geralmente vém
a mente primeiro. Geralmente, é possivel diferenciar um
GIST do sarcoma sinovial, ja que o c-KIT (CD117) é expres-
so na maioria dos GISTs, embora o c-KIT também manche
mastdcitos, que costumam ser nUMerosos Nos sarcomas
sinoviais. Os leiomiossarcomas das células fusiformes sdo
caracterizados por um maior grau de pleomorfismo, e um
painel de marcadores do musculo liso e marcadores mela-
nociticos. A morfologia e o imuno-histoquimica costumam
distinguir esses mimetizadores dos sarcomas sinoviais,
mas estudos genéticos moleculares podem ser necessa-
rios para confirmagdo em casos dificeis. Até o momento,
existem poucos relatos de sarcomas sinoviais primérios no
trato gastrointestinal na literatura. Dentre esses, a maio-
ria dos tumores gastricos primdrios eram do tipo fibroso
monofasico, e a maioria deles foi confirmada com RT-PCR
ou hibridizagao in situ por fluorescéncia. Esses sarcomas
sinoviais gastrointestinais foram relatados apenas nos Uul-
timos anos, provavelmente refletindo o fato de que uma
aplicagdo mais ampla da imuno-histoquimica e das técni-
cas moleculares, permite identificar esses tumores inco-
mumente localizados que podem ter sido diagnosticados
incorretamente como outros tumores de células fusifor-
mes no passado. Sendo assim, conclui-se que o sarcoma
sinovial primério do trato gastrointestinal é raro e propen-
so a erros de diagndstico. Ao enfrentar um tumor maligno
de células fusiformes do trato gastrointestinal, o sarcoma
sinovial ndo deve ser negligenciado ao listar os diagnds-
ticos diferenciais. O uso de técnicas moleculares, como a
RT-PCR, para detectar a translocagdo patognomonica é
a chave para o diagndstico correto em casos duvidosos.
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CORRECAO DE PE CAIDO: UM RELATO DE EXPERIENCIA

FALLEN FOOT CORRECTION: AN EXPERIENCE REPORT
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RESUMO

Objetivos: Expor um caso de corregéo de pé caido, por paralisia do nervo fibular, pela transferéncia do tend&o tibial posterior para o dorso do pé
via membrana interéssea e analisar resultado clinico com o tratamento proposto. Materiais e Métodos: Relato de caso com reviséo bibliogréfica.
Resultados: Paciente, 17 anos, masculino, vitima de acidente motociclistico, sem fraturas ocasionadas no trauma. Evoluiu com pé em eqliino ndo
reduzivel ativamente. Fazendo uso de ortese suropodalica por 6 meses, ndo apresentou retorno clinico da fun¢éo ou da atividade eletroneuromiogréfica
do nervo fibular comum. Foi optado por tratamento cirdrgico. Retirados os pontos com trés semanas e mantida a imobilizagao suropodélica por seis
semanas. Apds esse periodo foi iniciada a fisioterapia e permitida a marcha, inicialmente com értese de PVC 90° diuturnamente por quatro semanas
e noturnamente por trés adicionais. Em 12 semanas o paciente apresentava melhora da marcha e retorno as suas atividades laborais.. Conclusdes: E
possivel obter um bom resultado funcional, melhora da marcha, abandono da értese e melhora na qualidade de vida dos pacientes com o pé caido
por lesdo traumética do nervo fibular apds o procedimento cirdrgico de transferéncia do tend&o tibial posterior via membrana interéssea.

PALAVRAS CHAVE: LESAO NERVO FIBULAR, PE CAIDO, ORTOPEDIA,
TRANSFERENCIA DE TENDAO, PARALISIA.

ABSTRACT

Obijectives: To expose a case of correction of fallen foot, due to fibular nerve paralysis, by transferring the posterior tibial tendon to the dorsum of
the foot via the interosseous membrane and to analyze the clinical result with the proposed treatment. Materials and Methods: Case report with
bibliographic review. Results: Patient, 17 years old, male, victim of a motorcycle accident, without fractures caused by trauma. It evolved with a
non-actively reducing horse foot. Using a suropodalic orthosis for 6 months, there was no clinical return of function or electroneuromyographic
activity of the common fibular nerve. Surgical treatment was chosen. The stitches were removed at three weeks and suropodalic immobilization was
maintained for six weeks. After this period, physiotherapy was started and walking was allowed, initially with a 90 ° PVC orthosis daily for four weeks
and nightly for three additional hours. In 12 weeks, the patient had improved gait and returned to his work activities. Conclusions: It is possible to
obtain a good functional result, improved gait, abandoning the orthosis and improving the quality of life of patients with foot drop due to traumatic
foot injury. Fibular nerve after the surgical procedure for transferring the posterior tibial tendon via the interosseous membrane.

KEYWORDS: FIBULAR NERVE INJURY, DROOPING FOOT, ORTHOPEDICS,
TENDON TRANSFER, PARALYSIS.

INTRODUGAO
Os musculos dorsiflexores do pé atuam como ago-

flexores plantares na fase de balango e o antepé tende-
r4 a ficar preso ao solo. Nessa condigéo o paciente uti-

nistas na fase de balango do ciclo da marcha, tendo a
funcdo de ndo deixar o antepé tocar o solo, logo uma
disfungdo desses musculos vai resultar em uma mar-
cha com o pé caido. Nos pacientes com disfungdo dos
musculos flexores dorsais vai predominar a agdo dos

liza-se de um flexdo do quadril e do joelho aumentadas
para realizar a marcha nessa fase!

As complica¢des do pé caido na qualidade de vida
do paciente sdo varias, como quedas freqlientes, de-
ambulagdo com dificuldade, constrangimento social.2 O
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nervo fibular pode ser lesado em decorréncia de fratu-
ras da perna, lesdes superficiais do joelho, luxagcdes em
aducdo do joelho e, ainda, inadvertidamente, durante
cirurgias do joelho ou pelo uso de torniquetes na proxi-
midade do nervo? Embora a causa mais comum do pé
caido seja a lesdo traumdtica do nervo fibular comum
na altura da fibula proximal, outras causas, como lesdo
do corno anterior da medula, lesdo do plexo lombar, ra-
diculopatia em L5, lesdo parcial do nervo cidtico e al-
gumas doengas neuromusculares, como a sindrome de
Guillain-Barré e neuropatias periféricas, podem originar
a deformidade®.

O tratamento conservador do pé caido consiste no
uso de drteses e eletroestimulagédo funcional do nervo
fibular. O tratamento cirdrgico contempla técnicas dinéa-
micas e estaticas. As técnicas dindmicas sao realizadas
por meio de transferéncias tendinosas e musculares ou,
pela, mudanca nas insergdes dsseas, resultando em
restabelecimento da funcdo e movimento do pé. As
técnicas estaticas sdo geralmente utilizadas quando
ocorre falha ou contraindicagdo das técnicas dinami-
cas. Nesse caso opta-se por artrodeses, osteotomias e
tenodeses*.

Alguns estudos tém mostrado melhora da qualidade
de vida de pacientes que apresentam pé caido, devido a
lesdo do nervo fibular, por meio da transferéncia do ten-
ddo tibial posterior para regido dorsal do pé. Melhora da
marcha, retorno as atividades fisicas e cotidianas e uso
de qualquer tipo de calcado estdo entre os principais
beneficios adquiridos por pacientes submetidos a essa
técnica? Sado pré-requisitos para esse procedimento a
presenca de pé caido, com tibial posterior apresentan-
do forga grau IV ou V segundo Lysholm e Gillquist®, ar-
ticulacao tibiotarsica com boa amplitude de movimento
e lesdo do nervo fibular sem retorno clinico da fungao
nervosa apds um periodo de pelo menos seis meses.

RELATO DE CASO

Paciente, .G.N.R, 17 anos, masculino, vitima de aci-
dente motociclistico, sem fraturas ocasionadas no trau-
ma. Evoluiu com pé em equino ndo reduzivel ativamen-
te. Fazendo uso de ortese suropodalica por 6 meses,
nao apresentou retorno clinico da func¢do ou da ativida-
de eletroneuromiogréfica do nervo fibular comum. Op-
tou-se entdo por tratamento cirlrgico.

O procedimento foi realizado com o paciente em de-
cubito dorsal horizontal, sob anestesia regional do tipo
raquianestesia, com a colocacao do torniquete na coxa.
Com uma incisdo medial na topografa da tuberosidade
do navicular, desinseriu-se o tendao tibial posterior, com
auxilio de ostedétomo, unido a um pequeno fragmento
osteoperiosteal.(FIGURA 1)

Figura 1- Desinserc¢édo do Tibial Posterior no Navicular
Fonte: Fotografado pelos autores

Prendeu-se a extremidade do tenddo com fio mul-
tiflamentar resistente do tipo Ethibond 2 e o tracionou
de forma a permitir a liberagdo das aderéncias dentro
da bainha. Entéo, foi deslocado o tenddo proximalmente
por meio de uma segunda incisdo na face medial da
perna, 8 cm acima do maléolo medial, ao longo da bor-
da posterior da tibia.(FIGURA 2)

Figura 2 - Acesso medial
Fonte: Fotografado pelos autores.

Feita uma terceira incisdo na face lateral da regiao
distal da perna na mesma altura da incisdo medial. Apds
localizar profundamente a membrana interdssea, foi rea-
lizada uma ampla abertura, com auxilio de um pinga do
tipo Kelly, para permitir a facil excursao do ventre mus-
cular em uma linha de tracdo direta, sem mudanga do
curso, para o tendao tibial posterior. Colocada as sutu-
ras de reparo no tendao tibial posterior e entdo passado
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com uma pinga curva margeando o bordo posterior da
tibia por meio da membrana interéssea. Puxado o tenddo
tibial posterior de modo seguro para o compartimento
anterior da perna.(FIGURA 3)

Figura 3 - Transposigédo do Tibial posterior para o compartimento anterior
Fonte: Fotografado pelos autores.

Foi feita uma quarta incisdo no dorso do pé ao nivel
do cuneiforme lateral e transpassada a sutura de reparo
do tendao tibial posterior com uma pinga sob o retina-
culo dos extensores na incisdo do mediopé.(Figura 4)

Figura 4 - Transposicgdo do Tibial Posterior para o mediopé
Fonte: Fotografado pelos autores.

Realizado um tdnel ésseo, largo o suficiente para aco-
modar o tendéo tibial posterior junto com o fragmento
osteperiosteal, a partir da regido dorsal para regiao plan-
tar, no cuneiforme lateral, com auxilio de brocas e cure-
tas. Com um fio de ago perfurado, transpassou-se a sutu-
ra de reparo para regido plantar, por meio do tinel ésseo.
Tracionada a sutura de reparo até o tenddo se alojar no
tdnel 6sseo sob a tensdo desejada, deixando o pé na po-
sicdo neutra ou 10° de dorsiflexdo. Feita a fixagéo do ten-
déo tibial posterior com uma ancora de 4,5 mm que foi
inserida na regido dorsal do cuneiforme lateral.(Figura 5)

Figura 5 - Fixagao do Tibial Posterior com ancora na Cunha lateral
Fonte: Fotografado pelos autores.

Fixada a sutura de reparo do tenddo tibial posterior na
face plantar com um botéo estéril devidamente protegido
e acomodado com gazes para evitar lesdes na pele, for-
necendo fixagdo adicional, por considerarmos que a fixa-
¢ao realizada somente pelo botao poderia ser insuficien-
te e potencialmente danosa as partes moles. Suturada as
incisdes com fios monofilamentares inabsorviveis Nylon
3.0. Realizado curativo estéril e confeccionado uma imo-
bilizacdo gessada do tipo suropodélico plantigrado ou
em ligeira dorsiflexao.

Retirado os pontos com trés semanas e mantida a
imobilizagado suropodalica por seis semanas. Apds esse
periodo, foi retirado o botdo, iniciado fisioterapia com
exercicios de mobilidade passiva e ativa do tornozelo e
permitido a marcha, inicialmente com dértese de PVC 90°
diuturnamente por quatro semanas e noturnamente por
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trés adicionais. Em 12 semanas o paciente apresentava
melhora da marcha, retorno as suas atividades laborais e
utilizando calgados diversos.

DISCUSSAO

A presenca do pé caido, ocasionada por lesdo do ner-
vo fibular, prejudica bastante a qualidade de vida de um
paciente por limitar grande parte das atividades simples
do cotidiano. A transferéncia do tendéo tibial posterior
via membrana interdssea foi descrito, pela primeira vez,
em 1954 por Watkins, para o tratamento do pé paralitico
em pacientes acometidos por poliomielite®. A utilizagéo
do trajeto via membrana interéssea impede a ocorréncia
de deformidade em inversao relatada em varios estudos
gue utilizaram a via circunferencial’. Neste estudo, uti-
lizamos o trajeto via membrana interdssea, passando o
tendéo tibial posterior sob o retindculo dos extensores.

Prahinski et al® realizaram a transferéncia do tibial
posterior via membrana interédssea em dez pacientes e,
nenhum deles precisou do uso de ortese para a marcha
apos o periodo de reabilitagdo. No entanto, ao longo do
tempo de seguimento, que foi de um a seis anos, qua-
tro dos dez pacientes tiveram necessidade de voltar a
usar ortese. Um dos pacientes apresentou um acidente
vascular cerebral, dois tiveram perda subita de dorsifle-
xao por soltura do tendao do seu local de origem e um
paciente teve perda progressiva da dorsiflexdo possivel-
mente devido a frouxiddo do tend&o. Neste estudo, apds
1 ano de seguimento, o paciente continua livre do uso de
orteses para a marcha.

Dos dez pacientes estudados por Prahinski et al8,
cinco inicialmente retornaram a atividade fisica, como
corrida, mas apenas dois conseguiram manter essa ativi-
dade em longo prazo. Neste estudo, o paciente vem rea-
lizando atividades fisicas rotineiramente.

Pinzur et al® utilizaram a eletroneuromiografia em
nove pacientes para comparar a atividade elétrica do
tenddo tibial posterior no pré- e pds-operatério durante
a marcha. Os autores observaram restauracdo da ativi-
dade elétrica do tendéo tibial posterior na fase final do
balanco da marcha, resgatando o padrao de normalidade
da mesma no pds-operatério em sete pacientes. Neste
estudo, foi utilizada a eletroneuromiografia antes e apds
o procedimento cirlrgico, sendo constatado lesdo do
nervo fibular na primeira e e normalidade na ultima, doze
meses apds a cirurgia.

Carayon et al!®, com uma amostra de 31 pacientes em
seu estudo, basearam seus resultados de acordo com a
amplitude de movimento adquirido pelo paciente no pdés-
-operatério. Apenas cinco pacientes tiveram resultados
insatisfatérios. O paciente deste estudo referiu um grau
de satisfagao elevado com o resultado apresentado.

CONCLUSAO
E possivel obter um bom resultado funcional, melhora
da marcha, abandono da értese e melhora na qualidade

de vida dos pacientes com o pé caido por lesdo trau-
matica do nervo fibular apds o procedimento cirdrgico
de transferéncia do tenddo tibial posterior via membrana
interéssea.
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RESUMO

Este artigo foca em 'escalonamentos’ ou “desescalonamentos” no cenério do cancer de mama inicial. Isto é, identificar &reas onde o cuidado
ideal pode ser alcangado com ‘menos’ ou ‘mais’ tratamento. As necessidades de um paciente especifico podem ser melhor definidas por meio da
consideracao de andlises, subconjuntos ou outras abordagens individualizadas para o cuidado. As terapias adjuvantes implicam em tratamentos que
precisam ser ajustados as caracteristicas tumorais do paciente, comorbidades, restricdes econdmicas e aceitagdo de terapias acessiveis.

PALAVRAS CHAVE: TRATAMENTO ADJUVANTE; CANCER DE MAMA; ESCALONAMENTO; DESESCALONAMENTO.

ABSTRACT

This article focuses on ‘escalation’ or ‘de-escalation’ in early breast cancer scenario. In other words, identifying areas where optimal care may be
achieved with ‘less' or ‘more’ treatment. The needs of a specific patient may be better defined through consideration of subset analyses or other
individualized approaches to care. Adjuvant therapies for the patient nowadays imply that the treatments need to be adjusted to the patient’s tumor
characteristics, co-morbidities, economic constraints and acceptance of available therapies.

KEYWORDS: ADJUVANT TREATMENT; BREAST CANCER; ESCALATION; DE-ESCALATION.

INTRODUGAO

O uso de terapia sistémica adjuvante, ao lado dos
progressos em cirurgia, radioterapia e diagndstico pre-
coce, melhorou o progndstico de pacientes com cancer
de mama inicial. Com a descoberta de novos alvos te-
rapéuticos, alguns protocolos foram reformulados e tor-
naram-se mais intensos e/ou duradouros, mais toxicos
e também mais caros. Exemplos de escalonamentos em
pratica no nosso pais sdo:

1- O uso de regimes de quimioterapia em dose-den-
sa (esquema AC- doxorrubicina e ciclofosfamida- 4 ci-
clos a cada 14 dias com suporte de fator de crescimento

de granulécitos ao invés de a cada 21dias) o que resulta
em redugdo do risco de recidiva em 10 anos e da morta-
lidade céncer-especifica mesmo para tumores hormé-
nio-positivos';

2 - O uso de capecitabina adjuvante por 6 meses
para tumores triplo-negativos que ndo atingiram respos-
ta patoldgica completa apds quimioterapia neoadjuvante,
baseado no estudo asidtico CREATE-X. Esse estudo de-
monstrou ganho na sobrevida livre de doencga e sobrevida
global do brago experimental em relagdo ao placebo?;

3 - A utilizagdo de duplo bloqueio HER-2 com tras-
tuzumabe e pertuzumabe na neoadjuvéancia e/ou adju-
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vancia, sobretudo para tumores maiores que 2 cm e/ou
com axila comprometida. Vale salientar que na adjuvéan-
cia os resultados para duplo bloqueio foram modesta-
mente melhores para sobrevida livre de doenca em rela-
¢ao ao trastuzumabe isolado. Seguimento a longo prazo
mostra maior beneficio para aquelas com linfonodos po-
sitivos. %4

4 - O uso de terapia enddcrina estendida, isto €, além
dos 5 anos de terapia-padrdo, chegando a 10 anos de
antihormonioterapia; tal estratégia ainda ndo demons-
trou ganho de sobrevida global, somente sobrevida livre
de doenca, sobretudo para as pacientes de alto risco de
recidiva %57,

5 - A realizagdo de bloqueio ovariano (definitivo ou
tempordrio) para pacientes pré-menopdusicas baseado
nos resultados dos estudos SOFT e TEXT atualizados em
2018, mostrou ganho de sobrevida livre de recidiva e so-
brevida global para pacientes de alto risco com indicagéao
de quimioterapia®;

6 - O uso de platina (principalmente carboplatina)
para pacientes em quimioterapia neoadjuvante, o que
resulta em aumento da probabilidade de resposta pato-
l6gica completa independente da presenca de mutagao
nos genes BRCA1/2. Ha& de se considerar que a adigao
da platina aumentou a necessidade de ajustes de doses
e interrupcoes de tratamento por toxicidade, na maioria
dos casos hematolégica ™.

Ao mesmo tempo que mais pacientes estdao sendo
curadas devido as melhorias do arsenal terapéutico, uma
considerdvel parcela delas estd sendo exposta a trata-
mentos com potencial de toxicidades a curto e a longo
prazo sem um beneficio clinico justificavel. O principal
desafio encontra-se em selecionar adequadamente as
verdadeiras pacientes de baixo risco e assim oferecer te-
rapias menos intensas, com menos sequelas e também
com menos custos. Os mais importantes exemplos de
desescalonamentos em terapia sistémica vigentes sao:

1 - O uso isolado de paclitaxel semanal por 3 meses
e trastuzumabe por 1 ano para pacientes portadoras de
cancer de mama HER 2 positivos, menores que 3 cm (
sobretudo menores que 2 cm e com receptores hormo-
nais positivos). O estudo fase Il APT trial, atualizado em
2017, mostrou sobrevida livre de recidiva de 93,3% em 7
anos com este esquema 2%,

2 - A omissdo de antraciclicos da adjuvéncia, drogas
altamente efetivas para o tratamento do cancer de mama
porém com risco ndo negligencidvel de insuficiéncia car-
diaca e leucemia. Em pacientes HER2 negativos, pelo
menos 2 estudos e uma metandlise mostraram eficécia
semelhante do protocolo docetaxel e ciclofosfamida por
6 ciclos comparado ao esquema baseado em antraciclico
e taxano principalmente para pacientes com linfonodos
negativos "%, Em pacientes HER 2 positivos, o uso do
protocolo TCH (docetaxel, carboplatina e trastuzumabe)
mostrou eficdcia semelhante e menos toxicidade cardia-

ca em relagdo ao regime contendo antraciclico. O mesmo
foi observado na neoadjuvancia quando foi comparado o
esquema TCH com pertuzumabe (TCHP) aos esquemas
com antraciclico”.

3 - O uso de assinaturas genéticas para pacientes
com tumores iniciais, menores que 5cm, receptores hor-
monais positivos e HER-2 negativos com o objetivo de
evitar a utilizacdo de quimioterapia adjuvante. Os mais
solicitados no Brasil sdo o Oncotype Dx e Mammaprint.
Tais ferramentas classificam o tumor em categorias dife-
rentes de acordo com a probabilidade de recidiva, pou-
pando de quimioterapia as pacientes de baixo risco ®?,

Estudos apontam para uma possivel equivaléncia te-
rapéutica entre a utilizagdo de 6 meses e 12 meses de
trastuzumabe adjuvante. No entanto, a publicacdo dos
dados dos estudos PHARE e PERSEPHONE, por serem
divergentes, ndo levou a uma mudanca de prética global
em relacdo ao tratamento atual de 12 meses. %%,

CONCLUSAO

Apesar da complexidade no entendimento das diver-
sas varidveis que permeiam o tratamento do céncer de
mama, os esforgos continuam para que cada vez mais
as pacientes aumentem suas chances de cura e rece-
bam tratamentos proporcionais ao seu risco de recidiva,
evitando toxicidades desnecessdrias sem comprometer
a eficécia do tratamento.
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ARTIGO DE REVISAO

INFECCAO DO TRATO URINARIO EM GESTANTES UMA
REVISAO DE LITERATURA

URINARY TRACT INFECTION IN PREGNANT WOMEN A
LITERATURE REVIEW

EDLON LAMOUNIER JUNIOR!, TARIK KASSEM SAIDAH2, PATRICIA GONGCALVES EVANGELISTA?,
WALDEMAR NAVES DO AMARAL?®

RESUMO

A infecgdo do trato urinario (ITU) é a segunda intercorréncia mais comum no periodo gestacional. Por ser vista como urgéncia o tratamento das ITUs
muitas vezes é feita de modo empirica, podendo nem sempre ser eficiente e provocando a resisténcia destas bactérias. Este estudo tem por objetivo
coletar informagdes sobre a infecgdoo do trato urindrio e seu tratamento. Os artigos incluidos no trabalho foram publicados entre 2016 e 2019, totalizando
25 arquivos, que apds encontrados foram avaliados quanto a sua relevancia para o trabalho, sendo utilizados 18 trabalhos para a produgédo do estudo. Esta
revisdo de literatura reforga a importancia do diagndstico precoce de infecgdes do trato urindrio em gestantes. A terapéutica desta doencga é outro ponto
chave para a ndo ocorréncia de complicagdes com a mée e com o feto. Uma vez que nem todos os antibidticos podem ser utilizados neste periodo, e a
sensibilidade dos microorganismos hd alguns medicamentos de predile¢éo é baixa. Desta maneira, a jungdo do diagndstico precoce com a terapéutica
adequada e imediata é imprescindivel durante o periodo gestacional.

PALAVRAS CHAVE: INFECCAO, GESTANTE, INFECGAO DO TRATO URINARIO.

ABSTRACT

Urinary tract infection (UTI) is the second most common complication during pregnancy. Because it is seen as an urgent matter, the treatment of UTls is often
done in an empirical way, which may not always be efficient and provoke resistance from these bacteria. This study aims to collect information about urinary
tract infection and its treatment. The articles included in the work were published between 2016 and 2019, totaling 25 files, which after being found were
evaluated for their relevance to the work, using 18 works for the production of the study. This literature review reinforces the importance of early diagnosis of
urinary tract infections in pregnant women. The treatment of this disease is another key point for the absence of complications with the mother and the fetus.
Since not all antibiotics can be used in this period, and the sensitivity of microorganisms to some predilection drugs is low. Thus, the combination of early
diagnosis with appropriate and immediate therapy is essential during pregnancy.

KEYWORDS: INFECTION, PREGNANT WOMAN, URINARY TRACT INFECTION.

INTRODUGAO

A infecgdo do trato urinério (ITU) é a segunda intercor-
réncia mais comum no periodo gestacional, com prevalén-
cia de 20%, ficando atrds apenas da anemia! Associadas
a aumento de pré-parto, recém-nascido com baixo peso,
pré-eclampsia e ébito perinatal.?

Estas infecgdes podem ser classificadas em assintoma-
ticas ou sintomaéticas, de acordo com a presenga ou ndo de
sinais, sintomas e queixas, mesmo com exame de urina sim-
ples positivo (>105 organismos/mL). As ITU sintomaticas
incluem as cistites (trato urindrio inferior) ou as pielonefrites
(trato urindrio superior).3

O agente etioldgico mais comum é o uropatdgeno Es-
cherichia coli, seguida por Proteus mirabilis (podendo variar

entre segundo e quinto lugar), Klebsiella pneumoniae, Ente-
rococcus spp, Staphylococcus saprophyticus e Streptococ-
cus agalactiae.’®

A ocorréncia de infecgbes urindrias é mais comum em
mulheres, devido extensdo mais curta da uretra e a maior
proximidade do &nus com a uretra e vestibulo vaginal. No
periodo gestacional ha transformagdes anatémicas, fisio-
l6gicas e hormonais que contribuem com a ocorréncia de
ITU por favorecer a proliferagdo bacteriana, a redugéo da
atividade antibacteriana da urina e a adeséo de cepas ao
trato urinario*

Durante este periodo infec¢des urindrias podem causar
diversas consequéncias para a méae e para o feto que vao
desde trabalho de parto prematuro a ébito perinatal.?
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Considerando a frequéncia de ITU no periodo gestacio-
nal e suas complicagbes para a mae e para o feto, o trata-
mento pode exigir urgéncia, tendo inicio sem confirmagao
por cultura e antibiograma. Entretanto, este tratamento em-
pirico pode aumentar ainda mais a prevaléncia de cepas
resistentes, uma vez que nem todos os antibidticos podem
ser oferecidos para esta mulher.®

Para que o antibidtico utilizado seja mais sensivel quan-
do realizado o tratamento empitico, o prescritor deve pos-
suir conhecimento dos principais agentes etioldgicos e do
perfil de resisténcia aos antibidticos. Esse monitoramento
deve ser periddico e regional, uma vez que tem se notado a
reducéo de antimicrobianos mais empregados.®t

No Brasil ha escassos estudos sobre este tema dificul-
tando a decisdo a nivel ambulatorial, recorrendo assim a
diretrizes internacionais, as quais se mostram inadequadas
para paises em desenvolvimento.®

Baseado nesta necessidade, o presente estudo tem por
objetivo realizar uma reviséo de literatura sobre infecgdo do
trato urinario em gestantes, a prevaléncia dos agentes etio-
I6gicos, sensibilidade aos antibidticos e o uso de norfloxa-
cino neste periodo, uma vez que o tratamento inadequado
pode trazer sérias complicagdes.

METODOLOGIA

Esta pesquisa contemplou publicagdes cientificas de
ambito nacional e internacional publicadas entre 2016 e
2019. A metodologia adotada deste trabalho foi uma reviséo
bibliografica, através de busca em artigo e periddicos divul-
gados em banco de dados da SCIELO (Scientific Electronic
Library Online), NCBI (National Center for Biotechnology
Information) e LILACS (Literatura Latino-Americana e Cari-
be) para levantamento e andlise do que ja se produziu sobre
a infecgdo urindria em gestantes.

Os temas pesquisados foram Infecgdo urindria em ges-
tantes, infecgdo urindria, tratamento de infegdo urindria em
gestantes, microorganismos infecgdo urindria em gestan-
tes, uso de norfloxacino em gestantes, norfloxacino e infec-
¢do urindria em gestantes e norfloxacino.

A pesquisa resultou em 25 arquivos, que apds encontra-
dos foram avaliados quanto a sua relevancia para o trabalho,
sendo utilizados 18 trabalhos para a producgao do estudo.

REVISAO DA LITERATURA

31, INFECCAO DO TRATO URINARIO EM GESTANTES

A infecgao do trato urindrio (ITU) é mais predominante
em mulheres. Durante a gestagéo é a segunda intercorrén-
cia mais comum, depois da anemia. Neste periodo a ITU
tem prevaléncia estimada entre 17 e 20%, segundo o Mi-
nistério da Saulde, causando complicagdes maternas e fe-
taisFo

Muitas gestantes que apresentam ITU participam de
pré-natal de alto risco devido as complicagdes maternas e
fetais desta intercorréncia. A gestagdo de alto risco ocorre
quando a gestante apresenta condi¢do sociobiolégica ou
doenca, que prejudica a evolugdo da gestacao e pode levar

a morte materna COSTA et al 7

Em estudo realizado por Costa et al. 7 14,8% das 61 ges-
tantes participaram do pré-natal de alto risco devido ITU.
Das gestantes entrevistadas 52,5% afirmou prévia de doen-
cas cronicas ou infecgbes urinarias recorrentes.

Esta infeccdo apresenta-se como sindrome clinica de
infecgdo aguda que ocorre quando enterobactérias co-
lonizam e se replicam na vagina e ascendem para o trato
urindrio. Sao classificadas como bacterildria assintomaéticas,
sindrome uretral aguda, prostatite, cistite, pielonefrite e in-
feccdes recorrentes. &

No periodo gravidico as ITU mais comuns sédo bacteri-
Uria assintomatica, infeccdo urinaria baixa (cistite), pielo-
nefrite aguda e pielonefrite crénica. Neste periodo é impor-
tante ressaltar que a infecc¢éo urindria pode causar diversas
complicagdes, como o trabalho de parto prematuro, ruptura
prematura de membranas amnidticas, restricdo de cres-
cimento intra-Utero, recém-nascidos de baixo peso, parto
prematuro, pré-eclampsia e dbito perinatal, sendo respon-
savel por 10% das hospitalizagdes na gravidez?4

Em relagdo a correlagdo entre a incidéncia de ITU no
periodo gestacional e aumento de taxa de prematuridade
Veiga et al. ® observou que dos 101% das gestantes parti-
cipantes do estudo que tiveram ITU, 18,2% tiveram parto
prematuro. Destes, 10,4% dos bebés nasceram com baixo
peso e 33,3% nasceram enquanto as gestantes estavam
com infeccéo urindria.

A classificacdo de bacterilria assintomatica se deve a
ndo apresentacao de sinais, sintomas e queixas de infecgao
urindria pela paciente, mesmo com cultura de urina positi-
va. Assim considerado quando superior ao limite de 100.000
unidades formadoras de coldnias bacterianas por mililitro
de urina (UFC/mL). Pode ser encontrada em 4 a 7% das
gestantes, e se nado tratada adequadamente pode evoluir
para pielonefrite, %

Quando a urindlise relata presenca de bacteritria ou
pidria o indicado é solicitar urocultura com teste de sensi-
bilidade aos antimicrobianos in vitro que orientard uma te-
rapéutica mais eficaz. Uma vez que a resisténcia bacteriana
aos antibidticos usados frequentemente estd aumentando
significativamente3106

As infecgOes sintomdticas sdo definidas quando a ges-
tante apresentar queixas, tendo diferentes sintomas de
acordo com o local da infecgdo. Quando infecgdo no trato
urindrio baixo (cistite) os sintomas mais frequentes séo a
distria (micgdo dificil, dolorosa e urgente) e piuria (leu-
cdcitos). J& gestantes com infecgdes no trato urindrio alto
(pielonefrites) comumente apresentam febre, calafrios, dor
em flanco ou lombar, nduseas e vomitos.®

As infecc¢des do trato urindrio sdo mais comuns em mu-
Iheres devido apresentar extensao mais curta da uretra e a
maior proximidade do anus com a uretra e vestibulo vaginal.
Outras situagbes que possibilitam maior prevaléncia neste
sexo sdao quadros de cistite anteriores, ato sexual, uso de
geleias espermicidas, gestacéo, diabetes, idade acima de
35 anos, multiparas, desnutricdo, anomalias anatémicas do
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sistema urindrio e a higiene deficiente.?4°

Estas caracteristicas e as transformacdes anatémicas e
fisioldgicas no sistema urindrio colaboram para ocorréncia
da ITU em gestantes. Nas quais as mudancas do periodo
favorecem a proliferagdo bacteriana, a reducéo da ativi-
dade antibacterianada urina e a adesao de cepas ao trato
urinério.*

Mudangas relacionadas a favorecer a proliferagdo bac-
teriana englobam a dilatagdo pélvica e do trato urindrio e
aumento do tamanho uterino, pois obstrui parcialmente
ureter criando condigdes de parada de fluxo urinério, re-
ducdo da quantidade de potassio excretada e aumento da
excrecao de glicose e aminoéacidos, urina com pH alcalino e
mudanca da posicao da bexiga passando para abdominal,
reducgdo do tonus vesical e relaxamento da musculatura lisa
da bexiga e do ureter®

A reducdo da atividade antibacteriana da urina ocorre
devido a maior producdo de urina e menor concentragao da
mesma. Enquanto que é o hiperestrogenismo gestacional
gue favorece a adesdo de cepas de Escherichia coli porta-
doras de adesinas tipo 1 as células uroepiteliais.®

Outra situagcao que aumenta a suscetibilidade tanto a
infecgdo urindria quanto outras infecgdes sdo as altera-
¢Oes imunoldgicas, pois neste periodo a imunidade celular
diminui"

A ITU durante a gestagao, segundo Ramos et al. (2016)*
ocorre com uma prevaléncia de 8,33% no primeiro trimes-
tre a aumenta para 14,58% e 15,47% no segundo e terceiro
trimestres, respectivamente. Das 432 gestantes participan-
tes deste estudo, 25,46% apresentaram ITU em pelo menos
um dos trimestres de gestacgao, 5,32% em dois semestres e
0,93% nos trés semestres.

MICROORGANISMOS MAIS PREVALENTES EM INFECQ@ES
URINARIAS EM GESTANTES

O crescimento de bactérias na urocultura é o teste pa-
dréo-ouro para o diagnéstico de infecgdo urindria. Sendo
considerado positiva (bacteritria significante) quando a
contagem bacteriana for superior a 100.000 unidades for-
madoras de colbnias por mililitro de urina (UFC/mL). Quan-
do bacteritria sintomética, contagens bacterianas entre 100
a10.000 UFC/mL podem representar um infecgao bacteria-
na verdadeira.®

O agente etioldgico mais comum é o uropatégeno Es-
cherichia coli, seguida por Proteus mirabilis (podendo variar
entre segundo e quinto lugar), Klebsiella pneumoniae, En-
terococcus spp, Staphylococcus saprophyticus e Strepto-
coccus agalactiae®

A bactéria Escherichia coli comumente encontrada em
episddios de ITU tem frequéncia entre 63-85% dos ca-
sos, resultado observado por Ramos et al. * e Pigosso et
al.”™ . Nestes estudos a bactéria E. coli foi diagnosticada
com frequéncia de 98,2% e 77,8%, respectivamente. Esta
bactéria habita o trato intestinal onde leva uma existéncia
indcua, até encontrar um nicho favordvel a sua replica-

¢do, onde podem causar doengas, como é o caso do trato
urindrio.?2

Outras bactérias também sao identificadas nestas infec-
¢Oes, com prevaléncia varidvel entre os estudos. No estu-
do de Ramos et al.  além da E. Coli, foram identificados
as bactérias Klebsiella pneumonia, Enterococcus faecalis e
Staphylococcus saprophyticus com frequéncia de 0,6%. Em
comparacdo, o estudo realizado por Pigosso et al. ® também
realizado no Brasil, apresentou Streptococcus agalactiae e
Enterococcus faecalis, ambos com 111%. J& em estudo reali-
zado na Colémbia por Amador et al. " a prevaléncia foi igual
a 46,7% E. coli, 1793% E. coli positiva para B-lactamase do
espectro extenso e 10,86% Pseudomonas aeruginosas.

Siqueira et al. "* ao avaliar os microorganismos causado-
res de ITU em gestantes no Mato Grosso, encontrou resul-
tado semelhante a outros trabalhos. A bactéria Escherichia
coli foi diagnosticada em 75% das amostras, enquanto que
Enterococos faecalis em 16,67% e Streptococcus agalactiae
em 6,25% das amostras.

3.3 ANTIBIOTICOTERAPIA EM INFECCOES URINA-
RIAS EM GESTANTES

Os patégenos causadores das infecgdes urindrias tém
padrdes de sensibilidade e resisténcia ao antibiéticos dife-
rentes para cada regido. Devido a urgéncia do tratamento
guando em gestante, o mesmo é prescrito pelo médico de
forma empirica. Esta prética contribui significativamente
para o aumento da prevaléncia de cepas resistentes aos
antibidticos. Motivo que reforca a importancia da realizagéo
da urocultura para respaldar a confirmacgédo microbioldgica
a respeito do agente etioldgico e o padrdo de resisténcia
deste. Além da importéncia do professional de salde estar
atualizado sobre o tema e os possiveis antibidticos a serem
utilizados.®

Segundo Oliveira™ os medicamentos recomendados
pelo Ministério da Saude (MS) durante a gestagdo sdo:
amoxicilina, cefalexina nitrofurantoina e ampicilina. Em pes-
quisa realizada por Muanda et al ™ sobre o uso de antibi-
6ticos durante a gravidez e o risco de ma formacdo, nédo
observou-se a relagdo de amoxicilina, cefalosporina, nitro-
furantoina e penicilina com mas formagoes fetais, indo de
encontro com o publicado pelo MS.,

Em contraposicdo hd recomendagdes feitas pelo Colé-
gio Americamo de Obstetras e Ginecologistas (American
College of Obstetricians and Gynecologists) sobre a ndo
utilizagao da nitrofurantoina e sulfonamidas no primeiro tri-
mestre da gestagdo, devido ao risco potencial de defeitos
congénitos, como anencefalia, defeitos cardiacos e fissuras
orofaciais/®

Oliveira et al. ™ ao realizar o teste de sensibilidade das
bactérias em relagdo aos antibidticos comumente utiliza-
dos em tratamentos no periodo gestacional constatou baixa
sensibilidade de E. coli e P. aeruginosa em relagdo a penici-
lina (ampicilina e amoxicilina).

Esta relagéo de sensibilidade foi observada em outros
estudos. Ferreira et al. 7 pesquisou a resisténcia de E.co-
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li, Klebsiella sp e Proteus sp encontrando resultados de
49,7%, 84,3% e 58,1%, respectivamente. Resultado parecido
foi encontrado por Gomes et al. 3, que verificou resisténcia
a ampicilina de 43%, 100% e 27%, das bactérias E.coli, K.
pneumoniae e Pseudomonas mirabilis.

Os testes realizados por Oliveira et al. ' apresentaram
como resultado a boa sensibilidade das bactérias gram ne-
gativas a nitrofuratoina, resultado condizente ao encontrado
por Gomes et al. ® em relagdo a amostras de E. coli que
4% apresentaram resisténcia, porem diverge dos resultados
deste estudo para K. pneumoniae que apresentou 55% de
resisténcia a este antibidtico.

Um antibidtico usado comumente por médicos em
tratamento empitico de infecgédo urindria em adultos ndo
gestantes é o norfloxacino. Segundo Ferreira et al. 7, 56,1%
dos 57 médicos entrevistados receitam este medicamento
como antimicrobiano de primeira escolha e 19,3% receitam
sulfametoxazol com trimetropima.

Segundo document da Agéncia de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) contendo informagdes do medicamento, o mes-
mo encontra-se na categoria de risco C devido a auséncia
de estudos realizados em mulheres gravidas. Desta manei-
ra, a seguranca deste medicamento néo foi estabelecida
para este grupo.

Estudos anteriores detectaram este antibidtico no cor-
dao umbilical e no liquido aminidtico. Mesmo sem autoriza-
¢ao para utilizagdao em gestantes, um estudo realizado nos
Estados Unidos em 2014, por Ailes et al. ™® analisou o banco
de daods de saude de Truven e encontrou um total de 34,7%
das gestantes com ITU com preescri¢édo de norfloxacino.

Apesar dos poucos estudos que trazem a utilizagdo do
norfloxacino por gestantes quando avalia-se féruns de ges-
tantes, como é caso do férum https://brasil.babycenter.com
e https://medicoresponde.com.br hd perguntas de mulhe-
res no periodo gestacional que receberam prescrigdo para
o medicamento e ndo sabem e devem utilizer o mesmo.

CONCLUSAO

Esta revisdo de literatura refor¢a a importancia do diag-
ndstico precoce, de infecgdes do trato urindrio em gestan-
tes com a realizagdo de exames de urina e urocultura séo
recomendados desde o primeiro trimestre da gestacdo. A
partir do qual o tratamento desta infecgéo serd efetivo evi-
tando as possiveis complicagcdes maternas e fetais.

A preocupagdo dos profissionais de salde quanto a
esta doenca se expressam na classificagdo adequada desta
gestagao, passando assim a atender a gestante como pré-
-natal de alto risco quando necessario.

A terapéutica desta doenca é outro ponto chave para a
ndo ocorréncia de complicagdes com a mae e com o feto.
Uma vez que nem todos os antibiéticos podem ser utiliza-
dos neste periodo, e a sensibilidade dos microorganismos
ha alguns medicamentos de predilegdo é baixa.

A reduzida sensibilidade por alguns antibidticos esté re-
lacionado ao uso excessivo, ndo controlado e inapropriado
destes medicamentos, impactando no aumento da resis-

téncia microbiana. De maneira que a escolha adequada do
medicamento implica na redugao das complicagdes mater-
nas e fetais destas infecgdes.

Desta maneira, a jungdo do diagndstico precoce com a
terapéutica adequada e imediata é imprescindivel durante
o periodo gestacional.
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