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ARTIGO ORIGINAL

Incontinéncia urinaria
de esforco e laser vaginal

Stress urinary incontinence and vaginal laser

Samantha Condeé-Rangel™2* @, Willy Davila* @, Luiz Gustavo Brito®

RESUMO

A incontinéncia urindria na mulher é uma alteragdo frequente e que causa um grande impacto negativo na qualidade de vida e no
convivio social. A histéria médica e o exame fisico detalhados sdo os primeiros passos para o diagndstico correto dessa condigdo.
A associa¢do de questionarios validados para a lingua portuguesa com a aplicagdo do didrio miccional e de testes para perda urindria
complementam a avaliacdo inicial, reservando-se exames mais invasivos como o estudo urodinamico para casos selecionados.
O tratamento da incontinéncia urinaria de esforco varia de medidas conservadoras até procedimentos cirdrgicos mais invasivos,
e hd uma lacuna entre esses dois extremos. Atualmente, tém sido propostos como alternativa em casos selecionados métodos
minimamente invasivos, como o laser e a radiofrequéncia. O objetivo deste artigo é fazer uma breve revisdo da utilizagdo do /aser
vaginal para o tratamento da incontinéncia urinaria de esfor¢o na mulher.

Palavras-chave: incontinéncia urindria por estresse, vagina, lasers, menopausa.

ABSTRACT

Urinary incontinence in women is a frequent alteration that causes a significant negative impact on the quality of life and social
interaction. The clinical assessment and physical examination are the first step for the correct diagnosis of this condition. The initial
approach is to evaluate the bladder diary for stress urinary incontinence and stress test, and urodynamic testing may be performed
for the selected cases. The treatment of stress urinary incontinence ranges from conservative measures to more invasive surgical
procedures, and the gap between these two extremes has now been proposed as an alternative in selected cases with energy devices
and minimally invasive methods such as laser and radiofrequency. The objective of this article was to make a brief review of the use of
vaginal laser in the treatment of stress urinary incontinence in women.

Keywords: urinary incontinence, stress; vagina, lasers, menopause.

INTRODUCAO

A incontinéncia urindria (IU) é definida pela International
Continence Society (ICS) e pela International Urogynecological
Association (IUGA) como “qualquer perda involuntéria de urina”

A TU pode ser classificada em trés tipos mais frequentes: incontinéncia
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urindria de esfor¢o (IUE), incontinéncia urindria de urgéncia (IUU)
e incontinéncia urindria mista (IM), esta tltima ainda subdividida
em IUM com predominio de esfor¢o e com predominio de urgéncia.

A TUE é caracterizada como a perda involuntdria de urina durante

o0 aumento subito da pressdo intra-abdominal, como por esfor¢o
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fisico, tosse ou espirro'. Pode ser demonstrada no exame fisico ou
mesmo no estudo urodinamico, neste sendo caracterizada pela perda
urindria por aumento da pressao vesical e abdominal na auséncia de
contra¢do do musculo detrusor.

A TU é muitas vezes relacionada a um problema inevitavel do
envelhecimento. Os sintomas causam grande desconforto, vergonha,
perda da autoconfianga e até mesmo isolamento social. Desse modo,
ela pode ter efeito negativo na qualidade de vida, trazendo impac-
tos significativos em diversas esferas, como a profissional, a social, a
psicologica e a sexual®>.

Estima-se que 16% de mulheres abaixo de 30 anos e 29% de mulhe-
res com idade entre 30 e 60 anos sofram de IU. A TUE é considerada
o tipo predominante, representando quase 49% das mulheres*°.
Nos proximos 30 anos, o numero de mulheres acima de 60 anos ira
aumentar em 82%, e o envelhecimento populacional tem profundas
implica¢des que podem alterar esse cendrio para pior.

Alguns fatores de risco ja foram identificados, entre os quais idade
avangada, obesidade, tabagismo, gravidez, trauma do assoalho pél-
vico, gestagao, parto Vaginal, infecgoes do trato urindrio, tosse cronica,
diabetes mellitus e constipagao intestinal sdo os mais frequentes®”’.

O tratamento inicial da IUE é geralmente conservador, baseado em
medidas comportamentais e fisioterapia do assoalho pélvico, que sao
definidas como tratamento de primeira linha®. As orientagdes com-
portamentais sdo direcionadas a: diminui¢do da ingesta de cafeina,
regulagdo da ingesta de liquidos e mic¢des programadas, exercicios de
Kegel, biofeedback, estimulagao elétrica e cones vaginais, que podem
ser utilizados nos procedimentos fisioterapéuticos.

Relatam melhora com o tratamento conservador 65% das mulhe-
res, mas apenas de 15 a 25% serdo completamente curadas. A ade-
réncia em longo prazo para esse tratamento é o principal problema,
pois aproximadamente 30 a 50% das pacientes acabam desistindo e
optando pelo tratamento cirurgico’.

Existe uma lacuna entre o tratamento conservador e os mais inva-
sivos, como os procedimentos cirdrgicos, pois nao existe uma droga
efetiva para o tratamento da IUE e muitas mulheres ndo querem um
tratamento prolongado, enquanto outras ndo podem ou ndo desejam
uma intervenc¢io invasiva como a cirurgia. Diversas revisoes siste-
maticas sinalizam a heterogeneidade de intervengdes metodoldgicas
referentes ao treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP),
embora ainda ndo ocorra padroniza¢do das técnicas de TMAPY.
De acordo com o Food and Drug Administration (FDA), existe uma
lacuna em termos de tratamentos médicos para o tratamento conser-
vador de incontinéncia urinaria de esforgo e intervencao cirdrgica''.

Na indicagdo cirurgica temos uma grande variedade de procedi-
mentos cirurgicos para o tratamento da IUE. Nos ultimos anos foi

desenvolvida uma grande quantidade de técnicas com diferentes vias

de acesso e op¢des minimamente invasivas, como os slings e mini-
-slings'2. Para situagdes nas quais a paciente nao deseja realizar ou tenha
contraindicagdes para a cirurgia, existem poucas opgdes conservado-
ras; nesses casos o laser vaginal tem surgido como uma nova opgao
terapéutica. Inicialmente, ele foi utilizado para a sindrome genituri-
néria da menopausa (GSM)'*!* e, posteriormente, para o tratamento
de IUE, porém ainda néo existem estudos randomizados, controlados
e de longo prazo que confirmem a aplica¢do do laser vaginal na IUE.

A utilizagdo de energia fototérmica no canal vaginal é um con-
ceito inovador para o tratamento da IUE. O principio de agao do laser
na vagina ¢ a desnaturag¢do térmica do colageno, com remodelagao,
encurtamento e formagao de novo coldgeno, além de melhorar o
aporte vascular de toda a matrix extracelular e também das camadas

celulares'>!8

. Esse procedimento gera vasodilatagio, edema e migra-
¢do de neutrdfilos com inflamagdo do tecido vaginal para posterior
recuperagao com o fortalecimento da estrutura vaginal.

O laser de CO, pode ser aplicado com diferentes intensidades de
energia, comprimento de onda, duragao do pulso, dosagem da luz
(Joules/cm?), superficie e repeti¢do da aplicagdo com posterior esfria-
mento. Entretanto, ainda no se estabeleceu um protocolo ideal com

todas essas variaveis.

AVALIACAO DA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFORCO

A avaliagao da IUE deve ser realizada por meio da histdria cli-
nica detalhada e de um exame fisico direcionado para o trato geni-
turindrio. A investigacdo de outras queixas associadas, como urgén-
cia, nictdria, incontinéncia de urgéncia e outros sintomas do trato
urindrio inferior é fundamental. Além disso, é recomendado avaliar
fatores que podem contribuir para o agravamento dessa condigio,
como hébitos alimentares e comportamentais e doengas associadas,
como doenga pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca,
hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

Na anamnese, o ginecologista deve ser conhecedor da etio-
patogenia da IUE, pois se trata de um processo complexo com
participag¢do do suporte anatdmico, da integridade muscular,
ligamentar e esfincteriana, além das fungdes neurolégica e cog-
nitivas normais.

O diario miccional ¢ uma boa ferramenta para a avaliagdo do grau
e da frequéncia da incontinéncia, além de registrar varias outras infor-
magdes importantes. E geralmente preenchido em trés a sete dias, e
sdo anotadas informag¢des como perda urindria, frequéncia, urgén-
cia, nicturia, liquido ingerido, entre outras.

O exame fisico avalia inicialmente o trofismo vaginal, a hipermo-
bilidade uretral, a presenga de prolapso segundo a classifica¢ao Pelvic

Organ Prolapse Quantification (POP-Q)*, além de possivelmente



envolver o teste de perda urindria sincrénica com a tosse e manobra
de Valsalva (Figura 1).

O teste do absorvente pode ser utilizado com uma ou 24 horas.
O absorvente é pesado e colocado na paciente, que entdo realiza exer-
cicios que simulam as atividades fisicas, como subir escadas, pular,
tossir etc., além de realizar manobras de Valsalva. Apds o periodo
estipulado, o absorvente é novamente pesado. O resultado é positivo
quando o peso é superior a 8 g, e valores inferiores sugerem sudorese
e/ou corrimento vaginal®.

A avalia¢do do volume residual pos-miccional é importante
em pacientes com suspeita de IU complicada, por exemplo asso-
ciada a grandes prolapsos, ou com queixa de disfungdes miccionais.
O volume residual pode ser mensurado por cateterismo uretral ou
ultrassonografia.

O estudo urodinamico é reservado principalmente para inconti-
néncias urindrias complicadas, falha em tratamentos anteriores ou
nos casos em que todos os métodos anteriores falharam no diag-
noéstico. E também indicado em estudos clinicos para confirmar o
diagnostico e avaliar o resultado do tratamento. Embora invasivo, é
um exame de simples realizagdo que analisa a fungdo do trato uri-
nério inferior, e, durante a cistometria, a perda urindria relacionada
a esforco, manobra de Valsava ou tosse, na auséncia de contragio do
detrusor, ¢ caracterizada como IUE. A medida da pressao de perda
pode ser util para sugerir terapias diferentes de acordo com a inten-
sidade da pressdo?®.

Na avaliagdo inicial pré-aplicagdo de laser vaginal, é importante
descartar alteragdes no exame citopatoldgico, presenca de infecgdes,
lesdes vulvares ou vaginais ativas, sendo contraindicada a realizagdo
do procedimento em algumas situagdes, como tumores ginecoldgi-
cos (ovario, endométrio e ttero) e gravidez.

O exame de urina podera ser solicitado para identificar a infecgao

urindria que pode ser a causa de incontinéncia urindria transitdria.

Método de aplicagdo CO, e YAG laser

Existem trés tipos de laser que podem ser aplicados por via intra-
vaginal ou intrauretral: o laser de co,, microablativo, fracionado,
com comprimento de onda de 10.600 nm (Figura 2); o Yag laser,
com diferentes dispositivos com emissdo de energia e calor; e o ndo
ablativo, como o laser Erbium (Yag 2.940 nm) e o Hibrido (2.940 nm
+1.470 nm).

No laser transvaginal, estima-se que 37% da energia seja absor-
vida na fascia endopélvica?, podendo atingir estruturas como
bexiga e uretra, com efeito possivelmente positivo, portanto, nos
sintomas de IUE.

Um trabalho avaliou 33 pacientes com IUE por meio de questio-
nérios e padtest. De 39 a 60% melhoraram com a aplicagdo de laser
de C0223 — quanto mais severa a incontinéncia, menor o efeito do
laser. Apenas 22% foram curadas pela avaliagdo do questiondrio Kings
Health Questionnaire (questiondario de qualidade de vida) e 12,5%
tiveram melhora, havendo o que foi considerado um impacto posi-
tivo em um quarto das mulheres tratadas.

Em relagao ao laser Erbium (Yag), um estudo com 223 pacientes
mostrou efetividade para tratar incontinéncia urindria de esforgo,
sindrome GSM e disfung¢des sexuais com trés a quatro sessoes.

Uma recente revisao sistematica mostrou baixa consisténcia cien-
tifica e qualidade metodoldgica em 13 estudos com 818 pacientes,
néo existindo consenso quanto a eficicia e ao tipo de laser aplicado
no tratamento para IUE, embora se admita que essa é uma op¢do
terapéutica com efeitos adversos insignificantes®.

A irradiagio de 360 graus do laser ablativo (CO,) e nio ablativo
(Yag Laser) ¢ emitida na mucosa vaginal até o vestibulo e de acordo
com a sequéncia e os pardmetros de distintos equipamentos. Os pro-
tocolos clinicos estdo sendo desenvolvidos e aprofundados em rela-
¢do as aplicagdes na mesma sessao (uma a duas passadas) e ao inter-

valo das sessoes (usualmente preconizados em quatro semanas). Na

Figura 1. Teste de esforgo positivo.

Figura 2. Laser CO, fracionado intravaginal.



técnica mais utilizada podem ser colocados adaptadores na sonda
do laser, internamente, para permitir guiar os disparos de energia
aplicados no canal vaginal.

O laser de CO, fracionado permite maior penetragio na mucosa
vaginal (acima de 3 nm), pois 0 mecanismo de agdo é ablativo. Isso pro-
voca pequenas “ilhas” ou focos de necrose parcial da mucosa, que
sdo removidas com consequente dano na matriz extracelular, permi-
tindo nova formagao de fibroblastos e nova produgéo de estruturas
dessa matriz, como coldgeno, elastina e proteoglicanas®. O espago
entre as areas intactas da microablagdo permitem rapido processo
de cicatrizagdo”. Conforme Figura 3, os disparos de pulsos curtos
e longos do laser de CO, fracionado sio realizados com a ablagio e
o0 aquecimento térmico adequados, com minimo aquecimento em
tecidos adjacentes®.

Apesar dos diferentes tipos de laser, 0 mecanismo de agdo é seme-

lhante para o tratamento de IUE e embasado no fortalecimento e no

Figura 3. Material ginecoldgico e sondas de /aser CO, fracionado.
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Toxoplasmose na gestacao

Toxoplasmosis in pregnancy
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RESUMO

Usualmente, a toxoplasmose é considerada inofensiva para uma mulher ndo gravida, mas é potencialmente prejudicial durante a
gravidez, especialmente no primeiro trimestre. Uma das principais consequéncias da infeccdo por Toxoplasma gondii em mulheres
grévidas é a transmissdo vertical para o feto. As mulheres grévidas que adquirem a infecgdo pelo Toxoplasma gondii geralmente
permanecem assintomaticas, embora ainda possam transmitir a infeccdo aos fetos, com consequéncias graves. A toxoplasmose
congénita pode causar doengas neuroldgicas ou oculares graves (levando a cegueira), bem como anomalias cardfacas e cerebrais.
O cuidado pré-natal deve incluir a educacdo sobre a prevencdo da toxoplasmose e exames de rastreamento.

Palavras-chave: toxoplasmose congénita; testes para triagem do soro materno; diagndstico pré-natal.

ABSTRACT

Although toxoplasmosis is usually considered harmless for a nonpregnant woman, it is potentially harmful for a pregnant woman,
especially in the first trimester. One of the main consequences of Toxoplasma gondii infection in pregnant women is vertical
transmission to the fetus. Although pregnant women who acquire T. gondii infection usually remain asymptomatic, they can still
transmit the infection to fetuses with serious consequences. Congenital toxoplasmosis can cause serious neurological or eye disease
(leading to blindness), as well as cardiac and brain abnormalities. Prenatal care should include awareness about the prevention of

toxoplasmosis and routine screening.

Keywords: toxoplasmosis, congenital; maternal serum screening tests; prenatal diagnosis.

INTRODUCAO

A toxoplasmose é uma doenga causada por um protozodrio intrace-
lular obrigatdrio, o Toxoplasma gondii. Em seu ciclo de vida, animais da
familia Felidae como o gato sdo seus hospedeiros definitivos, e outros
animais, incluindo o homem, atuam como hospedeiros intermedidrios.

Quando essa infec¢do é adquirida pela primeira vez durante a ges-
tagdo, pode haver transmissdo para o feto de forma hematogénica,
através da placenta. Nos Estados Unidos, é estimada a incidéncia de
infecgio primdria aguda em duas a cada 10 mil mulheres gravidas'.
Ja no Brasil, a incidéncia varia entre quatro e dez por 10 mil gestantes?.

Quanto mais madura for a placenta, mais fécil serd a passagem
do parasita através dela, portanto o risco de infecgio fetal aumenta

com a idade gestacional. Na 62, 182 e 30* semanas de gestagdo, o risco

de infecgdo fetal é de 2,2, 23 e 56%, respectivamente®. Entretanto, a
frequéncia de sequelas graves para o feto ¢ maior quando a infecgdo
ocorre no inicio da gravidez, reduzindo-se ao longo da gestacao*”.
O risco de abortamento em mulheres que adquirem a infecgao
durante a gestagdo é de aproximadamente 0,5%. Em gestagdes com infec-
¢do fetal comprovada, o risco de morte fetal é estimado em 1,3 a 2%°.
A fonte de infec¢do materna pode ser a ingestao de bradizoitas conti-
dos em carnes cruas, mal-assadas e curadas ou a ingesto de esporozoitos
no consumo de dgua contaminada ou frutas ou vegetais mal lavados.
O acompanhamento pré-natal adequado, que inclui pesquisa soro-
légica e orientagdes as gestantes suscetiveis, permite prevengao e tra-
tamento adequado e precoce em caso de infec¢do, evitando, assim,

desfechos fetais mais graves.
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DIAGNOSTICO MATERNO

A infecgdo materna aguda geralmente é assintomatica (=80% dos
casos) e o diagndstico da-se por meio de pesquisa soroldgica seriada,
idealmente iniciada no periodo pré-concepcional.

A realizagdo sistematica de rastreamento de anticorpos imuno-
globina G (IgG) e imunoglobina M (IgM) para Toxoplasma gon-
dii durante a primeira consulta de pré-natal é recomendada pelo
Ministério da Satde e serve para identificar ndo s6 as mulheres
infectadas, como também as susceptiveis e as que ja tiveram con-
tato com o patdgeno no passado’. Esse é considerado o método de
elei¢ao para o rastreio.

Se o rastreamento for realizado no periodo pré-concepcional ou
no primeiro trimestre de gestagdo, anticorpos IgM negativos e IgG
positivos indicam imunidade prévia, ndo sendo necessario teste de
confirmag¢do ou manutenc¢io do rastreamento para essa paciente’.

Realizar o diagndstico de toxoplasmose adquirida na gesta¢ao
nem sempre é simples. A soroconversio pela confirmagdo, em duas
amostras de soro colhidas em um intervalo de duas semanas, de que a
paciente que era IgG e IgM nao reagente se torna IgG e IgM reagente
é asituagdo de diagndstico mais fécil, porém ndo é a mais frequente.

A situagdo mais observada é a gestante com resultado de uma
sorologia IgG e IgM reagente no primeiro ou segundo trimestre de
gestacdo, sem sorologia comparatoria anterior. Nesse caso, ¢ impor-
tante determinar se a infecgdo ocorreu antes da concepgao ou durante
a gravidez.

Os anticorpos IgM sao detectados precocemente e podem perma-

necer positivos por até um ano apos a infecgdo aguda. Assim, para

estabelecer se os anticorpos IgM e IgG positivos detectados no ini-
cio do pré-natal refletem infec¢ao recente, passada ou um resultado
falso-positivo (reagdo cruzada com outros anticorpos IgM circulan-
tes), deve-se solicitar o teste de avidez de anticorpos da classe IgG®.

Os anticorpos da classe IgG surgem ap6s duas semanas do ini-
cio da infecgdo, atingem o pico com seis a oito semanas e persistem
por periodo indefinido®. A avidez de IgG auxilia na diferenciagao
de uma infec¢do recente de outra adquirida hd algum tempo, uma
vez que a afinidade do anticorpo pelo antigeno tende a aumentar
com o intervalo de tempo. Dessa forma, a presenca de alta avidez,
superior a 60%, permite definir que a infecgdo ocorreu ha mais de
quatro meses. J4 a baixa avidez, inferior a 30%, ndo faz diagnos-
tico preciso de infecgdo recente, ja que ela pode persistir por anos
em algumas mulheres’.

Outro fator a ser considerado para o diagnostico de infec¢do pro-
vavel recente é o aumento de duas vezes ou mais no titulo de IgG em
relagdo a duas amostras sequenciais obtidas com trés semanas de
intervalo, testadas simultaneamente no mesmo laboratério e com
a mesma técnica.

A interpretagdo das sorologias durante o pré-natal (Figura 1) é
fundamental para a ado¢do de medidas de prevencdo primaria e
secunddria e para o tratamento da infec¢do fetal o mais rapido pos-

sivel, reduzindo assim as repercussdes para o feto e o recém-nascido.

MANEJO CLiNICO

E recomendado que se inicie o tratamento de gestantes com diag-

nostico de toxoplasmose recente ou provavel o mais rapido possivel,
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Figura 1. Fluxograma para interpretacdo dos resultados da sorologia para toxoplasmose durante a assisténcia pré-natal.



mesmo em pacientes que ainda aguardam para repetir sorologia ou
realizar amniocentese. O tempo de transi¢ao da forma infecciosa aguda
de taquizoita do parasita, que é responsavel pela destrui¢io do tecido
no cérebro fetal, para a forma bradizoita latente, contida nos cistos teci-
duais, é clinicamente importante porque os cistos nao sao suscetiveis
a antibidticos. Esse tempo (normalmente menor do que trés semanas
a partir da soroconversio) é considerado a “janela de oportunidade”
terapéutica para se prevenir ou reduzir o dano neuroldgico fetal®.

Ao se diagnosticar a soroconversao para toxoplasmose, sendo esta
comprovada ou suspeita, deve-se encaminhar a paciente para um cen-
tro de referéncia e iniciar tao logo o tratamento. A investigagdo ini-
cial fetal por meio da ultrassonografia é prontamente recomendada.

A escolha do tratamento varia de acordo com o centro de refe-
réncia e é baseada na idade gestacional no momento do diagndstico.
Em geral, a espiramicina é recomendada para mulheres cujas infecgoes
foram adquiridas e diagnosticadas antes de 18 semanas de gestagao
e a infec¢do do feto ndo foi documentada ou suspeitada na avalia-
¢do ultrassonografica. A espiramicina atua reduzindo a transmissao
ao feto e é mais eficaz se iniciada nas primeiras oito semanas ap6s a
soroconversdo'®. Com 18 semanas de idade gestacional se realiza a
amniocentese para pesquisa de reagdo em cadeia da polimerase (PCR)
para Toxoplasma gondii no liquido amniético. Caso esse exame venha
negativo, deve-se manter a espiramicina até o parto. No caso em que
o PCR venha positivo ou haja achados ultrassonograficos sugestivos

de infecgo, fica confirmada a infecgdo fetal e é indicada a troca da

espiramicina para o tratamento triplice com pirimetamina, sulfadia-
zina e acido folinico até o parto'’.

Ja em pacientes com conversio sorolégica a partir da 18* semana
de gestagdo, existe uma tendéncia em se optar por iniciar direta-
mente o esquema triplice com pirimetamina, sulfadiazina e 4cido
folinico até o resultado da amniocentese, porém a espiramicina con-
tinua sendo uma opgéo e recomendada em alguns servigos. Caso o
PCR venha positivo, mantém-se o esquema triplice até o parto.
Todavia, se o PCR no liquido amnidtico vier negativo e a ultras-
sonografia fetal estiver normal, alguns servi¢os optam por manter
o tratamento triplice em vez da espiramicina considerando ainda
existir um risco de transmissao placentaria apds a amniocentese''.

Em qualquer caso de conversdo soroldgica para toxoplasmose
durante a gestagdo, mesmo quando néo ocorre a confirmagio de infec-
¢do fetal por meio do PCR do liquido amnidtico, é recomendado o
acompanhamento ultrassonografico mensal com especialista. Caso se
encontrem alteragdes sugestivas de infecgdo congénita na ultrassono-
grafia, o tratamento triplice com pirimetamina, sulfadiazina e dcido
folinico esta indicado até o parto'>". Gestantes em tratamento com
o0 esquema triplice devem acompanhar com hemograma e contagem
de plaquetas semanalmente.

O cuidado pré-natal deve seguir a rotina de exames e consultas,
incluindo seguimento ultrassonografico e tratamento quando indi-
cado (Figura 2). O diagnostico de toxoplasmose congénita e o seu

tratamento nio afetam o momento ou a via de parto.
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*Existe uma pequena chance de o resultado do PCR ser falso-negativo, ndo havendo consenso sobre a melhor conduta. Nossa sugestdo é trocar para a espira-
micina, porém manter o esquema triplice até o parto é uma opgao aceita. Sempre se deve manter o acompanhamento ultrassonogréfico.
Figura 2. Fluxograma para o manejo da gestante com suspeita ou confirmacdo de ter adquirido toxoplasmose durante a gestacao.
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RESUMO

Existem diferentes processos fisiopatoldgicos que podem colocar o feto em risco; assim, a eficacia dos varios testes fetais depende
da condicdo fisiopatoldgica subjacente. Os processos fisiopatoldgicos que podem causar morte ou dano fetal sdo diminui¢do do fluxo
sanguineo uteroplacentario, diminui¢do da troca de gases no nivel da membrana trofoblastica, processos metabdlicos, sepse fetal,
anemia fetal, insuficiéncia cardiaca fetal e acidentes do corddo umbilical. Doengas que levam ao sofrimento fetal cronico fazem-no
por caminhos distintos, exigindo como consequéncia condutas obstétricas diferentes, segundo cada padrdo de acometimento do
concepto. Cada um desses processos esta envolvido em um dos modelos de sofrimento fetal cronico e requer um padrdo de vigilancia
materno-fetal especifico para cada condi¢do com o objetivo de evitar a morbimortalidade perinatal.

Palavras-chave: cardiotocografia; circulacdo placentaria; desenvolvimento fetal; hipdxia fetal; monitorizagdo fetal.

ABSTRACT

There are different pathophysiological processes that can put the fetus at risk. Hence, the effectiveness of various fetal tests depends
on the underlying pathophysiological condition. The pathophysiological processes that can cause fetal death or damage are decreased
uteroplacental blood flow, decreased gas exchange at the level of the trophoblastic membrane, metabolic processes, fetal sepsis, fetal
anemia, fetal heart failure, and umbilical cord accidents. Diseases that lead to chronic fetal suffering takedifferent paths, requiring,
as a consequence, different obstetric behaviors, according to each pattern of involvement of the conceptus. Each of these processes
involves one of the chronic fetal distress models and requires a specific maternal-fetal surveillance pattern for each condition in order

to avoid perinatal morbidity and mortality.

Keywords: cardiotocography; placental circulation; fetal development; fetal hypoxia; fetal monitoring.

INTRODUCAO

A definigédo de sofrimento fetal crénico é motivo de controvérsia na
literatura médica. Esse topico agrega grande niimero de disfungées
fetais que tém em comum alguma forma de alteragiao da homeostase
e do desenvolvimento do concepto. A maioria dessas disfungdes nao
¢ consequente a asfixia aguda, mas a um processo crénico que lenta e
progressivamente provoca distorgdes no metabolismo fetal. E possi-
vel que essas disfungdes estejam ligadas a anormalidades da placenta.

A fungao placentaria suporta o crescimento e o desenvolvimento fetal

e seu comprometimento pode resultar em anormalidades do cresci-
mento fetal e natimortalidade, o que indica que anormalidades pla-
centdrias sdo relevantes no comprometimento do bem-estar fetal'.
Existem diferentes processos fisiopatoldgicos que podem colocar o
feto sob risco; assim, a eficacia dos vérios testes que avaliam o bem-estar
fetal dependera da condigdo patoldgica subjacente. Hd muito pouco,
s6 se suspeitava de sofrimento fetal cronico quando dele resultava a
restrigdo do crescimento fetal. Sabe-se hoje ser este apenas um dos

multiplos aspectos do comprometimento fetal, embora ainda o mais
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frequente e de mais facil diagndstico. Diferentes grupos celulares
podem estar submetidos intrattero a condigdes adversas, resultando
em deficiéncias outras ndo associadas ao crescimento somatico>
Os processos fisiopatologicos que poderao resultar em graves seque-
las ou em 6bito fetal podem ser divididos em sete grupos: diminui¢ao
do fluxo sanguineo uteroplacentério, diminui¢do da troca de gases
no nivel da membrana trofoblastica, processos metabdlicos, sepse
fetal, anemia fetal, insuficiéncia cardiaca fetal e acidentes do cordio
umbilical®. A despeito do fato de que alguns desses processos vém a
comprometer o feto de forma aguda, ha que se perceber na prope-
déutica fetal condi¢des de suspeigio e de identificagdo do risco ine-
rente. A grande maioria dos casos de sofrimento crénico do concepto
pode ser enquadrada prioritariamente em um dos modelos te6ricos
de agravo fetal a seguir listados, cada qual com agentes etioldgicos,
processos fisiopatologicos, respostas fetais e condutas necessaria-
mente distintas. A maioria dos modelos propostos pode nio ocor-
rer de forma isolada, sendo a sua sobreposi¢ao fator de maior risco
para o dano fetal. Os elos que os unem sio a hipoxia, a hipercapnia
e a acidemia, substrato bioquimico do comprometimento fetal, que
pode resultar em graves sequelas ou em Obito fetal. Aqui os modelos
serdo considerados separadamente, a saber:
« modelo obstrutivo;
« modelo de subperfusio;
« modelo anémico fetal;
« modelo metabolico;
« modelo infeccioso;
« modelo cardiovascular fetal;

« modelo umbilical.

O Quadro 1 identifica a condigdo que pode estar associada a cada
um desses modelos e o processo fisiopatoldgico. E nossa proposta
que os obstetras possam reconhecer a natureza do risco fetal tendo
como base a informagdo clinica, e assim sejam capazes de estabele-
cer a propedéutica adequada para cada modelo especifico e de esta-

belecer a conduta assistencial mais adequada.

Etiologia

Muitas dessas condigdes que justificam os modelos de sofrimento
fetal constituem-se em um largo espectro de sindromes obstétricas
que podem ter origem semelhante. As “grandes sindromes obsté-
tricas” estdo associadas, no mais das vezes, a placentagdo profunda
defeituosa, que pode corresponder a diferentes graus de remodela-
¢do restrita e lesdes obstrutivas das artérias espiraladas na zona de
jungdo do miométrio®. O progresso na compreensio dos processos
moleculares que ocorrem durante o implante trofoblastico indica

que, entre outros fatores constitucionais maternos, o processo de

Quadro 1. Modelos de sofrimento fetal com a sua
correspondéncia ao processo fisiopatolédgico e as condi¢des
materno-fetais associadas.

Processo Condigao

Modelo Materno-Fetal

Fisiopatoldgico

Hipertensdo Cronica
Pré-eclampsia
Doengas do colageno,
renais ou vasculares
Restricdo de crescimento
precoce (<32-34
semanas)

1-Obstrutivo
(insuficiéncia
placentaria)

Diminuicdo do
fluxo sanguineo
uteroplacentario

Gestagdo pds-termo
Restricdo de crescimento
tardio (>32-34 semanas)

Redugdo da

2- Subperfusdo troca de gases

Hemorragia feto-
materna cronica
Doenca hemolitica

3- Anémico Fetal Anemia .
perinatal
Infecgdo por parvovirus
B19
Alteracdes . ) .
. L I
4- Metabdlico enddcrino- H|p¢rgl|c§m|alfeta
L0 Hiperinsulinemia fetal
metabdlicas
Rotura prematura de
membranas
5- Infeccioso Sepse fetal Infec¢do intra-amnidtica

Infeccdo intra-amnidtica
subclinica, febre materna

Arritmia cardfaca
Hidropsia ndo imune
Corioangioma
placentario
Aneurisma da veia de
Galeno

6-Cardiovascular | Faléncia cardiaca
Fetal fetal

Gemelar monoamnidtico
(entrelacamento dos

) corddes)
. Acidentes de «
7- Umbilical ~ Insercdo velamentosa de
corddo ~
cordao

Oligoidramnia
Corddo pouco espiralado

angiogénese endometrial pode ser o alvo para o diagndstico e o
manejo pré-gestacional. Sendo assim, é provavel que a caracterizagdo
da angiogénese e o desenvolvimento de biomarcadores no desen-
volvimento precoce da placenta fornecam marcadores preditivos
diagndsticos e esperangosamente ndo invasivos para identificar os
fetos com risco de sofrimento fetal crénico e, por vezes, também o
sofrimento fetal agudo®.

A placentagido profunda defeituosa estd associada a um espectro
de sindromes obstétricas que inclui: pré-eclampsia, restrigao de cres-
cimento fetal, trabalho de parto prematuro com membranas intac-
tas, rotura prematura das membranas, descolamento prematuro de

placenta e aborto esponténeo tardio®.



Esse conceito pode ser usado para melhorar a caracterizagdo dos
disturbios do leito placentdrio e suas consequéncias para o bem-estar
fetal. E possivel que essa informacdo seja valiosa ao refinar as ferra-
mentas existentes para a avaliagao diagnodstica de risco fetal antes do
resultado da gravidez®.

Em contrapartida, deficiéncias na dieta materna, disturbios no
metabolismo da glicose e a presenga de doengas cardiovasculares
atuam sobremaneira na determinagao do desenvolvimento e do bem-
-estar fetal ao induzirem quadro lento e progressivo de privagao de
oxigénio e nutrientes. Mais recentemente, o diabetes mellitus gesta-
cional (DMG) foi também considerado uma das grandes sindromes
obstétricas, pois resulta do ambiente metabdlico projetado no feto
através da interface placentdria. Em outras palavras, placentas de
gestagoes relacionadas ao DMG diferem das demais pelo aumento
da proporgdo placenta/feto e por achados histoldgicos como necrose
fibrinoide das vilosidades, imaturidade das vilosidades, corangiose

e alteragdes isquémicas. Enquanto o diabetes de inicio precoce esta
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Grafiteiro provoca reflexao sobre sifilis congénita apés se envolver
com exposicao sobre sifilis, no Paco Imperial, Rio de Janeiro

Quem passa pelo muro do Metrd do Maracana na Radial Oeste, entre a UER] e 0 Maracana, é surpreendido com um grafite forte com a

mensagem “Precisamos falar sobre Sifilis”. A arte, produzida em novembro de 2021 pelo grafiteiro carioca Airda Ocrespo, mostra uma mae

segurando um filho com sintomas de sifilis congénita, enquanto o pai observa com uma fisionomia preocupada e o profissional de satde, de

cabega abaixada, se retira da cena.

“Nesse grafite, busquei criar uma imagem que pudesse evi-
denciar a dor da sifilis, das pessoas que estdo envolvidas, ao
mesmo tempo puxar para uma reflexao’, disse Aird.

Segundo os dados de 2020 do Ministério da Saude, foram
registrados 115 mil casos de sifilis adquirida (transmitida por
meio do contato sexual) no Brasil, sendo 61.441 em gestan-
tes. Ja a sifilis congénita, transmitida pela méae ao bebé, foram
22.065 registrados no pais, com 186 ¢6bitos.

Para o professor da Universidade Federal Fluminense, dire-
tor da Sociedade de Ginecologia do Estado do Rio de Janeiro,
SGOR] e especialista em doengas sexualmente transmissiveis,
Mauro Romero Leal Passos, o tema ainda é um tabu e precisa
ser discutido com espirito nu envolvendo toda a sociedade.

“O grafite de Aird é uma grande oportunidade para que
possamos sensibilizar a populagéo, inclusive gestores e pro-
fissionais de satide. Os ntimeros de sifilis no Brasil sdo vergo-
nhosos, e sabemos que a arte de rua pode provocar reflexdes
e, quem sabe, mudangas de atitudes para acabar com a preva-
rica¢do’, comenta Mauro Romero.

“O grafite se torna uma midia muito poderosa, pois estd na
rua, onde as pessoas circulam e convivem. Essa ¢ uma mensagem
artistica que chama a atengéo por estar no cotidiano das pessoas,
surpreende muitas pessoas. Provoca o impacto” revela Aira.

O grafite perto do metr6é do Maracana nao é a tinica inicia-
tiva artistica no Rio de Janeiro que problematiza a discussao
sobre a Sifilis. O Centro Cultural do Patriménio Pago Imperial

recebeu, no dia 17 de novembro, a exposigao “Sifilis: Historia,

Obra de Aird Ocrespo (disponfvel em: https://www.facebook.com/100007971032951/
posts/3063015807307424/?sfnsn=wiwspmo) com releitura de éleo sobre tela de Edward
Munch intitulada Heranga, onde o artista do século passado retrata um filho moribundo,
com sffilis congénita, no colo de uma triste mée. O quadro de Munch pode ser visto em:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Edvard_Munch

Ciéncia, Arte”, uma produgido do Ministério da Satide em parceria com a Organizagdo Panamericana de Satide (OPAS), a Sociedade Brasileira

de DST, a Universidade Federal Fluminense, a Universidade Federal do Rio Grande do Norte, a Sociedade de Ginecologia do Estado do Rio

de Janeiro, SGOR], entre outras sociedades médicas.

A Exposi¢io é gratuita e permanece no Pago Imperial até o dia 20 de fevereiro. O espago estd aberto para o publico de terca a domingo e

feriados, das 12h as 18h, mediante a carteira de vacinagao.

Visite, também, o site da exposigao: http://exposifilis.aids.gov.br/

Texto de Thiago Petra, coordenador de producdo e
Mauro Romero Leal Passos, curador emérito da exposicdo.






