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CAP 1: SINDROME DO MANGUITO ROTADOR:
COMPREENDENDO A DOR NO OMBRO

Camille Bianca Martins Santos
Marina Lopes Lima

Melissa Sales Leite

Orientador: Dénio de Castro Gomes

Caso:

Paciente do sexo masculino, 58 anos, pedreiro, apresentava
queixa de dor e limitacao funcional no ombro direito. Relatava que
a dor havia se iniciado apés longos turnos de trabalho na construgio
de um prédio empresarial e vinha piorando progressivamente com o
tempo, especialmente durante atividades fisicas intensas e no periodo
noturno.

A limitacdo dos movimentos tornara-se mais evidente no
ultimo més, motivo pelo qual se afastara do trabalho em busca de
atendimento médico. Referia que, nos dois ultimos meses, utilizara
anti-inflamatérios ndo hormonais (AINEs), sem observar melhora
significativa da dor.

Negava diagndstico prévio de diabetes mellitus ou cardiopatia,
bem como histérico pessoal ou familiar de patologias no ombro; fora
tabagista no inicio da vida adulta e apresentava hipercolesterolemia.

Ao exame fisico, a inspecao, ndo se observavam deformidades ou
cicatrizes no ombro direito. A palpacio, referia dor na regio anterior
do ombro direito. Os movimentos do ombro direito encontravam-se
limitados em compara¢do com o lado esquerdo, com dor ao teste do
arco doloroso de Simmonds na abducao em torno de 100°.
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ANALISE

Os testes de Neer e Jobe foram positivos, sugerindo possivel
patologia do manguito rotador, enquanto os testes de Gerber e Yocum
foram negativos.

Objetivos de aprendizagem:

1. Revisar a anatomia funcional do ombro, com énfase
no manguito rotador e no espaco subacromial.

2. Compreender a fisiopatologia da sindrome do impacto
subacromial e das tendinopatias do manguito rotador.

3. Correlacionarachadosclinicos (arco doloroso, testes de Neer,
Jobe, Gerber e Yocum) com possiveis estruturas acometidas.

4. Discutir os  principais diagnésticos  diferenciais
de dor no ombro em pacientes acima de 50 anos.

5. Indicar exames complementares apropriados
para investigacdo (radiografia, ultrassonografia,
ressondncia magnética) e interpretar seus achados.

6. Abordar as opgoes terapéuticas conservadoras e cirurgicas,
incluindo critérios para encaminhamento ao especialista.

Resumo do caso:

o paciente apresentava dor no ombro direito, agravada
por movimentos de elevacdo e abducdo, provavelmente como
consequéncia de sua atividade como pedreiro e do histérico de esforco
fisico repetitivo.
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O exame fisico revelou testes de Neer e Jobe positivos, redugio
da forca em rotagdo externa e elevacdo, além de dor a palpagdao no
tubérculo maior do umero.

O diagnéstico por imagem, realizado por ultrassonografia,
apontou sinais de tendinopatia do supraespinhal.

Diagnostico provavel:
- sindrome do Manguito Rotador (Tendinopatia do
Supraespinhal).

Exames diagnosticos:

- ultrassonografia ou Ressondncia Magnética (identificagdo de
tendinopatia, bursite subacromial e possiveis rupturas);

- Testes clinicos: Neer, Hawkins-Kennedy e Jobe;

Tratamento:

- Conservador: Fisioterapia, analgesia (AINEs), infiltragoes de
corticosteroides;

- Cirturgico: Indicado em casos de falha no tratamento
conservador ou em rupturas extensas.

Analise clinica:

O diagnéstico foi definido com base no padrao cléassico de dor
no ombro associada a perda de funcao e nos testes clinicos positivos.
A presenca de alteracdes degenerativas no supraespinhal, confirmada
por imagem, reforcava a hipdtese. Caracteristicas como a idade do
paciente e o histérico de esforco repetitivo em seu trabalho como
pedreiro destacavam um processo cronico de tendinopatia.
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DICAS CLINICAS:

1. Testes rapidos para diagnéstico clinico:
- Neer e Hawkins-Kennedy: Avaliam impacto subacromial;
- Jobe: Testa a integridade do supraespinhal.

2. Reduzir cargas no inicio da fisioterapia:
- Evite sobrecarregar o tenddo durante a reabilitacao inicial.

3. Cuidado com infiltracoes frequentes:
- Evite repetidas infiltragOes para prevenir efeitos adversos nos
tendoes.

4. Ruido articular nao é sempre indicativo de gravidade:
- Fique atento aos sinais funcionais e de dor.

5. Imagem avancada:
- Priorize RM para melhor visualizacdo de rupturas e danos
estruturais

Abordagem a definicoes
1-Sindrome do Manguito Rotador:

Condicdo que envolve inflamacdo, degeneracdo ou ruptura
dos tenddes que compdem o manguito rotador, especialmente do
tenddo do musculo supraespinhal. Esta associada a dor e limitacao
funcional no ombro, muitas vezes relacionada ao esforco repetitivo e
ao envelhecimento.

2-Teste de Neer:
Teste clinico utilizado para avaliar a presenca de impacto
subacromial no ombro. O teste é positivo quando provoca dor,
sugerindo compressdo dos tenddes do manguito rotador.
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3-Teste de Jobe:

Também conhecido como teste do supraespinhal, é utilizado
para avaliar a forca e a integridade do musculo supraespinhal. A
dor ou fraqueza ao resistir a uma pressao aplicada sobre o braco em
abducdo é um indicativo positivo.

4-Teste de Hawkins-Kennedy:
Teste clinico que avalia o impacto subacromial. A dor provocada
durante o teste sugere a presenca de tendinite ou bursite subacromial.

5-AINEs (Anti-inflamatdrios Ndo Esteroidais):

Classe de medicamentos usados para reduzir a inflamacao e
aliviar a dor. No contexto de tendinopatias, os AINEs podem ajudar
a controlar os sintomas, embora nao sejam sempre eficazes em casos
cronicos.

6-Infiltracdo de Corticosteroides:

Procedimentonoqual corticosteroidessdoinjetados diretamente
na articulagdo ou tecido lesionado para reduzir inflamacao e dor. Deve
ser usado com cautela para evitar efeitos adversos, especialmente em
tecidos tendineos.

Abordagem clinica
A Sindrome do Manguito Rotador é uma condi¢ao que
acomete os tenddes e musculos responsaveis pelos movimentos e
pela estabilizacio do ombro. E comumente causada por sobrecarga
repetitiva ou pela degeneragdo natural dos tecidos ao longo do tempo.

Manifesta-se por dor no ombro, restricio de movimentos e
fraqueza muscular, especialmente durante atividades que envolvem
elevacao ou rotacao do braco.

O diagnéstico baseia-se na avaliacdo clinica, sendo
complementado por exames de imagem, como ultrassonografia
ou ressonancia magnética, que auxiliam na identificagdo de lesdes
tendineas ou processos inflamatoérios.
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O tratamento inicial é, em geral, conservador, envolvendo
fisioterapia e o uso de medicamentos anti-inflamatérios para alivio da
dor e melhora da funcionalidade do ombro.

Nos casos mais graves, quando o tratamento conservador ndo
apresenta resultados satisfatérios, a intervencao cirurgica pode ser
necessdria para reparar tenddes lesionados ou remover estruturas
6sseas que estejam reduzindo o espaco subacromial e agravando o
quadro.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1. O que caracteriza a Sindrome do Manguito Rotador?

a) Inflamacao nas articulagoes do quadril

b) Lesdes nos tenddes e musculos que estabilizam o ombro
¢) Comprometimento do nervo radial

d) Acumulo de liquido nas articulagdes do cotovelo

2. Quais sintomas sdo comuns em pacientes com Sindrome do
Manguito Rotador?

a) Dor e fraqueza no ombro, especialmente ao levantar ou mover
o braco

b) Dores nas costas e cansaco excessivo

c¢) Sensacao de formigamento nas maos

d) Inchaco no joelho e dor ao caminhar

3. Qual é o tratamento inicial recomendado para a Sindrome do
Manguito Rotador?

a) Cirurgia imediata para reparo do manguito rotador

b) Uso de medicamentos para aliviar a dor e fisioterapia para
reabilitacao

¢) Repouso absoluto e prolongado

d) Uso de bandagens e gesso para imobilizar a area
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RESPOSTAS COMENTADAS

1. B) Lesdes nos tenddes e musculos que estabilizam o ombro.

A Sindrome do Manguito Rotador envolve lesdo, inflamagao
ou degeneracdo dos tenddes e musculos que compdem o manguito
rotador. Esse grupo muscular é responsavel pela estabilizacdo da
articulacdo do ombro e pela realizacao dos movimentos do braco.
Quando ha tendinite, tendinopatia ou ruptura tendinea, surgem dor,
fraqueza e limitacdo funcional.

2. A) Dor e fraqueza no ombro, especialmente ao levantar ou
mover o braco.

Esses sdo sintomas caracteristicos da Sindrome do Manguito
Rotador. A inflamacao ou lesao dos tenddes compromete a estabilidade
do ombro, causando dor que piora com movimentos como abdugdo e
flexdo. Além disso, ocorre fraqueza muscular devido a perda da funcao
adequada dos tenddes acometidos.

3. B) Uso de medicamentos para aliviar a dor e fisioterapia para
reabilitacao.

O tratamento inicial é conservador na maioria dos casos. Inclui
o uso de anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINEs) para controle da
dor e inflamac?o, além de fisioterapia para fortalecimento muscular,
melhora da mobilidade e recuperacdao funcional do ombro. A
abordagem cirurgica é reservada para casos refratarios ou rupturas
extensas.
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CAP 2: ABORDAGEM CLINICA DA HANSENIASE
NA ATENCAO PRIMARIA

Thalyta Silvestre Silva

Lucas Fernando Silva Moreira

Orientador: Mariano Fagundes Neto Soares.

CASO

Paciente M.A.R., 30 anos, sexo masculino, auxiliar de servicos
gerais, comparece ao servico de saude com queixa de dor e parestesia
em membro superior esquerdo (MSE) com inicio ha trés meses. Em
anamnese, o paciente informa que a dor neuropatica é constante, em
queimacdo e formigamento, de inicio subito, sem fator de melhora ou
piora. Ao exame fisico: paciente em bom estado geral, consciente e
orientado. A palpaciio, apresenta espessamento e parestesia em nervo
ulnar esquerdo, com dor local a compressao. Teste de sensibilidade
evidencia hipoestesia em territério do nervo ulnar esquerdo. Sem
atrofias musculares ou deformidades visiveis no momento. Demais
nervos periféricos sem alteracdes. Ao exame complementar: teste de
BAAR negativo.

- Qual o diagndstico mais provavel?
- Qual o préximo passo diagndstico?
- Qual o préximo passo terapéutico?

Resumo: Trata-se de um paciente do sexo masculino com queixa
de dor e parestesia em membro superior esquerdo. Durante exame
fisico observou-se dor a palpagido do nervo ulnar, além da presenca de
espessamento, bem como parestesia na mao esquerda.

- Diagndstico mais provavel: hanseniase neural primadria
paucibacilar.
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- Como confirmar esse diagndstico: eletroneuromiografia,
ultrassom e bidpsia em nervo acometido.

- Préximo passo terapéutico: considerar o uso de Rifampicina
600 mg em dose mensal supervisionada com Dapsona 100
mg em dose didria.

ANALISE:

Objetivos:

- Conhecer os sinais e sintomas que caracterizam a hanseniase
e suas variacoes.

- Saber como diagnosticar a hanseniase.

- Compreender a abordagem propedéutica posterior ao
diagnéstico.

- Como abordar o acompanhamento clinico da hanseniase.

Consideracoes:

As caracteristicas relevantes que compreendem este caso
sao as queixas de dor e parestesia em membro superior esquerdo,
caracterizada como sendo em queimagdo e formigamento. O
exame fisico e observacdo minuciosa indicam a possibilidade de
hanseniase neural primaria, que ocorre quando o paciente possui
comprometimento neurolégico sem a presenca de sinais ou relato de
acometimento dermatolégico.

O diagnéstico baseia-se no exame fisico minucioso. Contudo,
devido a sua baixa especificidade, podem ser realizados exames
complementares como a eletroneuromiografia e bidpsia em nervos, a
fim de verificar a existéncia de danos por meio do registro da atividade
elétrica ao longo do trajeto dos nervos periféricos. Por conseguinte,
pode ser realizada a Baciloscopia Direta para Bacilos em Alcool 4cido
Resistentes (BAAR) com objetivo de detectar a presenca do M. leprae
em esfregaco de raspado intradérmico e estimar a carga bacilar
apresentada pelo paciente.
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Definicoes:

HANSENIASE NEURAL PRIMARIA (HNP): é a forma na qual os
pacientes apresentam comprometimento neurolégico sem sinais ou
relato de acometimento dermatolégico.

BACILOSCOPIA DIRETA PARA BACILOS EM ALCOOL-ACIDO
RESISTENTES (BAAR): Exame microscopico onde se observa o
Mycobacterium leprae, diretamente nos esfregacos de raspados
intradérmicos das lesdes hansénicas ou de outros sitios de coleta
selecionados: 16bulos auriculares e/ou cotovelos.

MYCOBACTERIUM LEPRAE: Parasita intracelular bacilo
dlcool-4dcido resistente. Unica espécie de microbactéria que
infecta nervos periféricos, especificamente as células de Schwann.
PAUCIBACILAR: Apresentam até 5 lesdes de pele e baciloscopia
negativa.

MULTIBACILAR: Apresentam mais de 5 lesoes de pele e (ou)
baciloscopia positiva.

Abordagem clinica

A hanseniase é caracterizada como doenca infectocontagiosa de
carater cronico causada pela bactéria Mycobacterium leprae, permanece
endémica em algumas regides do mundo como o Brasil que ocupa a
segunda posicao no mundo entre os paises que registram casos novos.
Assim, em razdo de sua elevada carga, a doencga permanece como um
importante problema de satide publica no pais, sendo de notificacdo
compulséria e investigacdo obrigatoria.

A principal fonte da patologia sdo individuos infectados pelo
bacilo, mas nao tratados e com alta carga bacilar, que eliminam o M.
leprae pelas vias aéreas superiores, sendo a via hematogénica o seu
principal mecanismo de disseminacdo para a pele, mucosas, nervos e
outros tecidos.

Além disso, a hanseniase era considerada incuravel, o que
contribuiu ao longo dos séculos para estimular ainda mais a rejeicao,
discriminacdo e exclusdo de individuos na sociedade, mas diante dos
avancos farmacolégicos e na forma de abordagem dos portadores, a
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doencga tem hoje grandes probabilidades de cura e de prevencgado das
sequelas.

De acordo com o Boletim Epidemiolégico da Hanseniase,
publicado pelo Ministério da Saide em 2021, no Brasil, foram
notificados 27.864 casos novos de hanseniase em 2019, dos quais
21.851 (78,42%) foram classificados como casos multibacilares e 1.545
(5,5%) foram detectados em menores de 15 anos (Brasil, 2022).

Diante disso, a hanseniase representa um problema de saude
publica no pais por sua tendéncia a gerar incapacidades fisicas
associadas a problemas sociais e econdmicos. Para tanto, a estratégia
de busca ativa de casos na coletividade é fundamental para o seu
enfrentamento.

Comrelacdo aabordagem clinica deve-se suspeitar de hanseniase
em pacientes um dos seguintes sintomas: manchas hipocromicas
ou avermelhadas na pele, perda ou diminui¢do da sensibilidade em
mancha(s) da pele, dorméncia ou formigamento de maos/pés, dor
ou hipersensibilidade em nervos, edema ou nédulos na face ou nos
l6bulos auriculares, ferimentos ou queimaduras indolores nas maos
ou pés.

A avaliagdo sistemdtica do paciente, que inclui fichas de
notificacdo, boletim de acompanhamento, formuldrios e ficha de
investigacdo, é fundamental para identificar os problemas de forma
precoce, com objetivo de acompanhar a evolugcdo da doenca e
priorizar o tratamento. Sendo assim, deve ser realizada inspecao da
face oportunidade em que ¢é avaliada a presenca de deformidades e
outras alteragdes que indicam paralisias, para tanto, as hemifaces sdo
comparadas.

No que se refere aos membros inferiores e superiores, realiza-se
a palpacao dos principais nervos acometidos, teste de forca muscular
e sensibilidade, bem como a presenca de edemas, calosidades,
cicatrizes, infiltracGes, fissuras, lesOes traumaticas ou dermatologicas,
queda de pelos (alopecia), ressecamento da pele (anidrose).
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Classificacao e malformacdes associadas

Apés a conclusdo diagndstica a partir do exame clinico ou
baciloscoépico, os casos de hanseniase devem ser classificados para
definicdo do tratamento poliquimioterapico. Essa classificacdo é
realizada conforme numero de lesGes cutaneas apresentadas pelo
paciente e por meio da baciloscopia de esfregaco intradérmico.
Nesse sentido, a forma paucibacilar apresenta até 5 lesoes de pele
e baciloscopia negativa, por sua vez, a forma clinica multibacilar é
caracterizada pela presenca de mais de 5 lesdes de pele ou baciloscopia
positiva.

Quadro 1. Classificacdo de Madri para formas clinicas da hanseniase.

Clinica Bacteriosco- | Formas Clinicas

pia
Areas de hipoestesia e/ou parestesia, | Negativa Paucibacilar Indeter-
manchas hipocrémicas e/ou eritémato-hi- minada (1)

procromicas, Com ou sem diminuicao da
sudorese e rarefacao de pelos.

Placas eritematosas de limites externos ni- | Negativa PaucibacilarTubercu-
tidos e/ou marginadas com micro tubér- loide (T)

culos, com ou sem descamacao. Anestesia

das lesdes.

Eritemas e infiltracao difusa, placas erite- | Positiva. Ba- | Multibacilar Vir-
matosas infiltradas, de bordas difusas, tu-|cilos abun-|chowiana (V)
bérculos e nodulos, madarose (queda de | dantes e

cilios e supercilios), lesdes das mucosas. | Globais.
Hipoestesia ou anestesia.

Lesdes pre-foveolares (eritematosas pla- | Positiva. Ba- | Multibacilar Dimorfa
nas com o centro claro). Lesdes foveolares | cilos isola- | (D)

(eritematosas infiltradas com centro depri- | dos e/ou
mido). Lesdes eritemato-pigmentares (de | globais
tonalidade ferruginea ou pardacenta). Hi-
poestesia ou anestesia.

Fonte: Brasil (2022)

Diagnostico

O diagnéstico da hanseniase € clinico e epidemiolégico, sendo
realizado por meio da anamnese e do exame dermatoneuroldgico
para identificar lesOes e dreas de pele com alteracdo de sensibilidade
e/ou comprometimento de nervos periféricos, além da presenca do M.
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leprae, confirmada na baciloscopia de esfregaco intradérmico ou na
biépsia de pele, sendo necessdria a presenca de um ou mais critérios.

Ademais, podem ser realizados exames complementares
como bidpsia e histopatolégico que é empregado nos casos em
que o diagnéstico é indefinido mesmo apds a avaliacdo clinica e
baciloscépica. Nesse sentido, exames como eletroneuromiografia
e ultrassom de nervos periféricos podem ser realizados para a
avaliacdo do dano neural, pela demonstracdo de espessamentos,
edema intraneural, micro abscessos e perda da arquitetura fascicular
anatémica dos nervos.

Importante ressaltar o uso do teste imunocromatografico
responsavel por detectar a presenga anticorpos IgM contra o antigeno
PGL-1 do M. leprae, tanto em amostras de soro humano como em
sangue. Contudo, o teste rapido nao pode ser realizado isoladamente
como definidor de diagndstico, tendo em vista que individuos
saudaveis podem apresentar sorologia positiva e, por sua vez, casos
confirmados, especialmente os paucibacilares, podem ter sorologia
negativa.

Tratamento

Os pacientes com hanseniase tém direito a tratamento gratuito
com poliquimioterapia, sendo esse tratamento capaz de interromper
a transmissdo em questdo de dias, curar a doenca e prevenir
deformidades e incapacidades. Essa poliquimioterapia é composta da
associacao dos medicamentos rifampicina, dapsona e clofazimina,
devendo ser iniciada na primeira consulta, apds conclusdo do
diagndstico, se ndao houver contraindicacoes formais (alergia a sulfa
ou a rifampicina).

Como supracitado, o tratamento sera baseado na forma
patolégica da doencga (PB ou MB), em caso de duvidas quanto a
forma, devera ser usado o tratamento para MB. H4 uma diferenca no
tratamento devido as formas, sendo o paucibacilar por 6 meses e o
multibacilar por 12 meses. Em caso de contraindicacao a dapsona, ela
devera ser substituida pela ofloxacina 400 mg (na dose supervisionada
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e diariamente) ou pela minociclina 100 mg (na dose supervisionada e
diariamente).

Por conseguinte, deve ser realizado o acompanhamento clinico
para monitorizacao de efeitos colaterais e a avaliacao da resposta a
terapia. Apds o término do tratamento, o paciente deve continuar a ser
acompanhado para detectar possiveis reacoes hansénicas ou sequelas.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1. Qual o microrganismo que causa a hanseniase e qual exame
detecta, respectivamente?

a) Bactéria Leptospira, gram de cultura

b) Virus RNA, sorologia

¢) Mycobacterium pertussis, cultura

d) Mycobacterium leprae, baciloscopia

2. Qual sao os medicamentos presentes na poliquimioterapia da
hanseniase?

a) Rimfapicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol

b) Rimfapicina, clofazimina, dapsona

¢) Rimfapicina, etambutol, doxiciclina

d) Isosoniazida, etambutol, ampicilina

3. LFM, 27 anos, comparece a ESF com quadro sugestivo de
hanseniase, seu preceptor pergunta qual o tipo de hanseniase provavel,
sendo que o paciente apresenta mais de 5lesoes e baciloscopia positiva.
Assinale a alternativa correta:

a) Paucibacilar

b) Multibacilar

c¢) Paucibacilar amorfa

d) Paucibacilar mista

4. Durante um ambulatério de dermatologia, um preceptor
pergunta ao aluno, quais sao as opcdes de tratamento para um
paciente que ndo pode receber dapsona que é um dos medicamentos
receitados no tratamento para hanseniase. Diante de tal exposto, qual
seria a opc¢ao de substituicao desse medicamento?

a) Ampicilina ou amoxicilina

b) Pirazinamida ou rimfapicina dose dobrada

c¢) Clormopramazina ou um macrolideo

d) Ofloxacina ou minociclina
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5. Qual a principal via de disseminagdo da hanseniase para
atingir o organismo (pele e nervos) e como ela pode ser transmitida
no dia a dia, respectivamente?

a) Via hematogenica e sexual

b) Via oral e sexual

c) Via hematbgenica e respiratdria

d) Via parenteral e sexual
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COMENTARIOS:

1. Resposta: D. A hanseniase caracterizada como doencga
infectocontagiosa de cardter cronico causada pela Dbactéria
Mycobacterium leprae.

2. Resposta: B. Essa poliquimioterapia é composta da associagdao
dos medicamentos rifampicina, dapsona e clofazimina, ja devendo ser
iniciada na primeira consulta, ap6s conclusdo do diagnéstico se nao
houver contraindicacoes formais

3. Resposta: B. Nesse sentido, a forma paucibacilar apresenta até
5 lesdes de pele e baciloscopia negativa, por sua vez, a forma clinica
multibacilar é caracterizada pela presenca de mais de 5 lesdes de pele
ou baciloscopia positiva.

4. Resposta: D. Em caso de contraindicacao a dapsona, ela
devera ser substituida pela ofloxacina 400 mg (na dose supervisionada
e diariamente) ou pela Minociclina 100 mg (na dose supervisionada e
diariamente).

5. Resposta: C. A principal fonte da patologia sdao individuos
infectados pelo bacilo, mas ndo tratados e com alta carga bacilar,
que eliminam o M. leprae pelas vias aéreas superiores, sendo a via
hematogénica o seu principal mecanismo de disseminacdo para a
pele, mucosas, nervos e outros tecidos.
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DICAS CLINICAS

- A hanseniase é uma doenca infectocontagiosa de carater
cronico causada pela bactéria Mycobacterium leprae.

- O diagnéstico inicial é clinico e epidemiolédgico, sendo feito
posteriormente a baciloscopia ou bidpsia de pele.

- A classificacdo é realizada conforme numero de lesdes
cutaneas apresentadas pelo paciente e por meio da baciloscopia de
esfregaco intradérmico, sendo a forma paucibacilar (5 lesdes de pele
e baciloscopia negativa) e a multibacilar (mais de 5 lesoes de pele ou
baciloscopia positiva).

- A eletroneuromiografia é um exame complementar de alta
importancia quando ha comprometimentos dos nervos e para saber a
dimensdo dos danos causados pelo microorganismo.

- O tratamento é composto por poliquimioterapia que é a
associacao dos medicamentos rifampicina, dapsona e clofazimina.
Tendo uma diferenca no tratamento devido as formas, sendo o
paucibacilar por 6 meses e o multibacilar com 12 meses, se nao souber
distinguir é necessario fazer o tratamento como MB.
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CAP 3 - ALIMENTACAO NOS PRIMEIROS 1000 DIAS DE VIDA:
ABORDAGEM CLINICA E ORIENTAGAO NUTRICIONAL

Jhennifer Emanuely Souza Castro
Lana Ruas Freire Santos

Rayssa Maria da Silva Pessoa.

Orientador: José Henrique Duarte Pinto.

CASO

Jodo é um lactente de 6 meses, nascido a termo com peso
adequado para a idade gestacional (AIG). Durante os primeiros quatro
meses de vida, ele recebeu aleitamento materno exclusivo, sem
intercorréncias relatadas. A partir dos quatro meses, a mae comecou
a introduzir férmulas infantis devido a dificuldades na amamentagao,
como baixa producdo de leite materno e desconforto durante as
mamadas. Aos seis meses, foi iniciada a alimentagdo complementar,
porém com praticas inadequadas, incluindo a introdugdo precoce de
leite de vaca. Além disso, a dieta inclui alimentos processados, como
papinhas prontas e sucos industrializados.

Os pais relatam que Jodo apresenta episddios frequentes de
colicas, caracterizados por crises de choro intenso, principalmente
no periodo noturno, associadas a desconforto abdominal. Também
sdo observadas evacuagoOes irregulares, com fezes endurecidas e
dificuldade para evacuar. Outro achado relevante é a recusa alimentar,
com dificuldade em aceitar novos alimentos, especialmente sé6lidos, e
preferéncia por liquidos.

No exame fisico, Jodo apresenta bom estado geral, mas com
sinais de leve desnutricdo, evidenciado pelo percentil 10 de peso para
a idade, o que indica que o peso estd abaixo do esperado para a faixa
etdria e sugere um déficit nutricional. O exame fisico ndo revela outras
anormalidades significativas, como sinais de desidratacgdo, ictericia
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ou alteracdes cardiorrespiratdrias. A ausculta cardiaca e pulmonar é
normal e nao ha sinais de infeccdo ou malformacgdes congénitas.

1. Qual o diagndstico mais provavel?
2. Como confirmar o diagndstico?

RESPOSTA PARA O CASO CLINICO

Resumo: Joao, um lactente de 6 meses, nasceu a termo com

peso adequado para a idade gestacional. Recebeu aleitamento
materno exclusivo até os 4 meses, quando a mae introduziu férmulas
infantis devido a dificuldades na amamentacdo. Aos 6 meses, iniciou-
se a alimentacdo complementar com praticas inadequadas, como
a introducao precoce de leite de vaca e o consumo de alimentos
industrializados, pobres em nutrientes. Jodo apresentava episddios
frequentes de colicas, fezes endurecidas e recusa alimentar. No
exame fisico, demonstrava bom estado geral, mas com sinais de leve
desnutricdo (percentil 10 de peso para a idade).

38|

Diagndstico Provavel: Deficiéncia nutricional leve com risco
de anemia ferropriva e constipacao intestinal decorrentes de
dieta inadequada.

Diagnésticos  Diferenciais: Doenca celiaca, fibrose
cistica, alergia a proteina do leite de vaca, insuficiéncia
pancredtica exocrina, sindrome do intestino curto, doenca
inflamatoéria intestinal, neoplasias, diabetes mellitus, fissura
labiopalatina.

Exames Diagndsticos: Hemograma, ferro sérico e avaliagao
nutricional.
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ANALISE

Objetivos

- Discutir a importincia da alimentacdo adequada nos
primeiros 1000 dias.

- Analisar as consequéncias da introducao inadequada de
alimentos.

- Apresentar recomendacdes baseadas em evidéncias para
um plano alimentar adequado.

Consideracoes:

O caso de Joao, ilustra as consequéncias de praticas alimentares
inadequadas na primeira infincia, destacando a importancia do
aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e da introducao correta
da alimentacdo complementar. A introducdo precoce de leite de vaca
e o consumo de alimentos industrializados, pobres em nutrientes e
ricos em agucares e conservantes, levaram a um quadro de anemia
ferropriva, constipacao intestinal, cdlicas e desnutricdo leve.

Abordagem tedrico clinico
Definigoes:

Primeiros Mil dias de vida: Periodo é formado pela soma dos
270 dias de gestacdo a termo com os 730 dias dos primeiros 2 anos de
idade. Ele recebe maior aten¢do devido a importéancia que tem para o
crescimento e desenvolvimento infantil.

Alimentacdo complementar: Um processo que se inicia
quando o leite materno, por si sd, deixa de ser suficiente para suprir
as necessidades nutricionais do lactente, demandando, assim, a
introducdo de alimentos e liquidos complementares, em conjunto
com a manutencao do aleitamento materno.
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Constipacao Intestinal: Condi¢do caracterizada por evacuacoes
irregulares, fezes endurecidas e dificuldade para evacuar.

Desnutricdo Leve: Estado nutricional caracterizado por um
déficitno peso emrelacdo aidade, indicando uma ingestao insuficiente
de nutrientes essenciais.

1. DEFINICAO E IMPORTANCIA DOS PRIMEIROS MIL DIAS DE VIDA

Os primeiros mil dias de vida é um conceito que surgiu apds
diversas evidéncias cientificas realizadas, em 2008, pela revista The
Lancet, ou seja, é um conceito relativamente atual, mas que possui
extremaimportincia paraasauide publica. Esse periodo é formado pela
soma dos 270 dias de gestagdo a termo com os 730 dias dos primeiros
2 anos de idade. Ele recebe maior atencdo devido a importancia que
tem para o crescimento e desenvolvimento infantil, sendo conhecido
como uma “janela de oportunidades” de intervencdes na vida daquele
individuo, visto que, é uma etapa em que a crianca possui contato com
inumeros estimulos e, através dessas intervencdes precoces, é possivel
reduzir danos no crescimento e no desenvolvimento infantil, além de
conseguir uma queda na morbimortalidade (Volld et al.,2021).

Durante essa fase, o cérebro infantil possui um crescimento
acelerado, ou seja, para que o pleno potencial de desenvolvimento seja
alcancado, é necessdrio que o ambiente em que a crianca vive seja o
mais sauddvel possivel, visando sempre a criagdo de habitos positivos
para a vida daquele individuo. Também, sabe-se que os primeiros mil
dias possuem papel fundamental no desenvolvimento metabdlico
de um individuo, assim, a nutricdo materna inadequada durante a
gestacao pode ser fator para o surgimento tanto de um bebé pequeno
para a idade gestacional quanto para a predisposicao a obesidade
infantil. (Magnani, Neves, Tavares, 2024).

Por meio das publicagoes realizadas pela revista The Lancet foi
possivel obter a confirmacgdo de que a desnutricdo materno infantil
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tem impacto no aumento de morbidade e mortalidade na faixa etdria
pedidtrica e, também, foi observado que a desnutrigdo intrauterina
tem associacdo com a incidéncia de doencas mentais. Além disso, as
publicagcoes demonstraram que a altura que a crianca apresenta aos 2
anos deidade é o melhor preditor do capital humano futuro, ou seja, um
conjunto de conhecimentos, habitos, habilidades e caracteristicas de
um individuo que interferem no seu trabalho. Somado a isso, a revista
pontua que a promogdo e prevencdo de saude, como saneamento
basico e vacinagao, contribuem para a reducdo de doencas e melhora
da estatura final do individuo (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2022).

2. IMPACTO DA NUTRICAO INADEQUADA

O impacto da nutricdo inadequada nos primeiros 1000 dias de
vida, é amplamente reconhecido como um fator critico e determinante
para o desenvolvimento infantil. Este intervalo temporal, considerado
uma janela de oportunidades para intervencgdes nutricionais, é
fundamental para o crescimento fisico, a formacao de estruturas
cerebrais complexas e o estabelecimento de funcdes metabdlicas
essenciais (Roberts et al., 2022)..

No curto prazo, a nutricdo inadequada contribui para um
aumento significativo da morbimortalidade infantil, representando
um desafio critico para a saude publica global. Criancas subnutridas
apresentam maior suscetibilidade a doencas infecciosas, como
diarreia, pneumonia e maldria, devido ao comprometimento da
resposta imunoldgica, o que agrava ainda mais seu estado nutricional
(Abeshu; Lelisa; Geleta, 2016 ). Esses episodios recorrentes de infeccoes
criam um ciclo vicioso entre desnutricdao e doenca, dificultando a
recuperacao e perpetuando o risco de mortalidade precoce. Ademais,
a deficiéncia de nutrientes essenciais estd associada a atrasos
significativos no desenvolvimento motor e cognitivo, afetando a
capacidade da crianga de explorar o ambiente, interagir socialmente
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e desenvolver habilidades fundamentais para o aprendizado (Roberts
et al., 2022).

Em longo prazo, os efeitos deletérios da nutricdo inadequada
durante os primeiros 1000 dias manifestam-se em diversos aspectos
da vida adulta, com repercussdes no capital humano e na saude
publica. Evidéncias cientificas demonstram que individuos que
sofreram desnutricdo cronica na primeira infancia apresentam
menor desempenho escolar, reduzida capacidade de aprendizagem
e menor potencial de produtividade econémica. Além disso, existe
uma forte associagdo entre desnutricao precoce e o aumento do risco
de desenvolver doencgas cronicas ndo transmissiveis, como diabetes
tipo 2, hipertensdo arterial e doencas cardiovasculares, atribuidas
a alteracOes metabdlicas programadas durante o periodo critico de
desenvolvimento (Claro et al., 2022 ).

Portanto, intervencoes nutricionais precoces e abrangentes sao
fundamentais para mitigar os efeitos deletérios da desnutricdo nos
primeiros 1000 dias de vida. Politicas publicas eficazes devem priorizar
o acesso a alimentos saudaveis e diversificados, a suplementacao de
micronutrientes e a orientacao nutricional direcionada para gestantes,
lactantes e criancas pequenas. O investimento em nutri¢do durante
essa fase critica ndo apenas melhora os desfechos de saude individual,
mas também gera beneficios econdmicos e sociais de longo prazo,
refor¢ando a importancia de uma abordagem integrada, intersetorial
e sustentdvel para o combate a desnutricao infantil (Chiwila et al.,
2024)

3. RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

O aleitamento materno exclusivo deve ser mantido até os 6
meses de idade, pois fornece todos os nutrientes necessarios para
o desenvolvimento e crescimento adequados. Apds esse periodo, é
recomendado oferecer o leite materno até pelo menos os 2 anos, em
conjunto com uma alimentacdo complementar apropriada. Contudo,
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caso haja dificuldades na amamentagdo, é importante buscar
orientacao de profissionais de saide para garantir o manejo correto e
estimular a lactacdo (Guerra et al., 2012).

A introducao alimentar deve comecar aos 6 meses, priorizando
alimentos in natura e minimamente processados, ricos em ferro
e outros micronutrientes essenciais. Assim, a oferta de alimentos
deve ser gradual, respeitando as preferéncias e aceitagdo da crianca
e evitando forcar a ingestdo. A introducao pode comecar com papas
amassadas e evoluir para consisténcias mais sélidas, promovendo a
mastigacdo e incentivando a autonomia alimentar (Cunha, 2015)

Ha alimentos prioritarios, que sdo indispensaveis na dieta
infantil, como as fontes de ferro, carnes (boi, frango, peixe), figado,
ovos e leguminosas (feijao, lentilha, grao-de-bico). O ferro deve
ser consumido com fontes de vitamina C (como laranja, acerola e
morango) para facilitar sua absorcdo. Frutas e vegetais devem ser
oferecidos diariamente, de preferéncia na forma in natura. Os cereais
e tubérculos, como arroz, milho, batata, mandioca, aveia e quinoa,
também sdo boas fontes de energia e nutrientes. Deve-se evitar a
introducao precoce do leite de vaca antes dos 12 meses, devido ao
risco de alergias, anemia ferropriva e sobrecarga renal. Alimentos
ultraprocessados, como papinhas prontas, biscoitos industrializados,
salgadinhos e embutidos, devem ser evitados por conterem altos
niveis de sddio, gorduras saturadas e conservantes. O consumo de
agucar e mel também deve ser evitado antes dos 2 anos, para prevenir
doencas cronicas como obesidade, diabetes e botulismo no caso do
mel. Sucos industrializados, que tém alto teor de actcares e baixo
valor nutricional, também devem ser evitados. A agua deve ser a
principal fonte de hidratacdo, sendo desaconselhado o consumo de
chas adocados e refrigerantes (Guerra et al., 2012).

A recusa alimentar é um comportamento comum nessa fase
e deve ser tratada com paciéncia, oferecendo diferentes texturas
e sabores sem pressdes. Em caso de constipacdo intestinal,
recomenda-se aumentar o consumo de fibras (presentes em frutas,
verduras e cereais integrais) e garantir uma hidratacdo adequada. A
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suplementacdo de micronutrientes, como o ferro, deve ser iniciada aos
6 meses e mantida até os 24 meses de idade, conforme as orientagoes
do Ministério da Saude. A suplementacdo de vitamina D também deve
ser mantida desde os primeiros dias de vida até os 2 anos, conforme
recomendacdo médica (Guerra et al., 2012).
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1) Qual a importancia dos primeiros 1000 dias na nutricao
infantil?

a) Sdo o periodo de maior crescimento fisico e desenvolvimento
cerebral.

b) A nutricao nessa fase ndo tem impacto a longo prazo.

c) A alimentagdo nesse periodo s afeta a satide imediata da
crianca.

d) Sao irrelevantes para o desenvolvimento cognitivo.

2) Quais sao os principais riscos da introducdo precoce do leite
de vaca na alimentacao de bebés?

a) Deficiéncia de vitamina C e aumento do apetite.

b) Alergias alimentares, anemia ferropriva e sobrecarga renal.

¢) Ganho de peso excessivo e hiperatividade.

d) Aumento da producio de leite materno e célicas.

3) Quais sinais clinicos podem indicar deficiéncia de ferro em
bebés?

a) Febre alta, vOmito e diarreia.

b) Palidez, irritabilidade, cansaco e diminuicao do apetite.

c¢) Ganho de peso rapido e sonoléncia excessiva.

d) Aumento da sede e da frequéncia urindria.

4) Como deve ser feita a introdugdo alimentar a partir dos 6
meses de idade?

a) Exclusivamente com frutas e sucos naturais.

b) De forma gradual, com alimentos naturais ricos em ferro,
sem adicao de agucar e sal.

¢) Incluindo alimentos processados para diversificar o paladar.

d) Mantendo apenas o leite materno até 1 ano de idade.
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5) Quais sao os impactos do consumo de alimentos
industrializados na infancia?

a) Melhora do sistema imunolégico e do crescimento.

b) Aumento da saciedade e prevencao da obesidade.

¢) Maior risco de obesidade, diabetes tipo 2 e deficiéncias
nutricionais.

d) Desenvolvimento precoce de habilidades motoras.
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RESPOSTAS COMENTADAS:

1) Resposta correta: a) Sdo o periodo de maior crescimento fisico
e desenvolvimento cerebral.

Comentario: Os primeiros 1000 dias, que incluem a gestacdo e
os dois primeiros anos de vida, sao fundamentais para o crescimento,
o desenvolvimento cerebral e a formagio do sistema imunolégico. A
nutricdo adequada nesse periodo impacta a saide ao longo da vida,
prevenindo doencas cronicas e promovendo o desenvolvimento
cognitivo e motor.

2) Resposta correta: b) Alergias alimentares, anemia ferropriva
e sobrecarga renal.

Comentdrio: O leite de vaca nao é recomendado para bebés
menores de 12 meses, pois contém altos niveis de proteinas e minerais
que podem sobrecarregar os rins imaturos. Além disso, pode causar
micro-sangramentos intestinais, aumentando o risco de anemia
ferropriva e desencadear alergias alimentares.

3) Resposta correta: b) Palidez, irritabilidade, cansago e
diminuicdo do apetite.

Comentadrio: Adeficiénciadeferropodelevaraanemiaferropriva,
manifestando-se por palidez cutanea e de mucosas, irritabilidade,
fadiga, fraqueza, menor interesse em brincar e alteracdes no apetite.
Se ndo tratada, pode prejudicar o desenvolvimento cognitivo e motor
da crianca.

4) Resposta correta: b) De forma gradual, com alimentos naturais
ricos em ferro, sem adicdo de acucar e sal.

Comentadrio: A introduc¢ao alimentar deve comecar aos 6 meses,
mantendo o aleitamento materno complementar até 2 anos ou mais.
Os alimentos devem ser oferecidos de forma gradual, respeitando
o ritmo da crianca, priorizando alimentos in natura, ricos em ferro
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(como carnes, leguminosas e vegetais verde-escuros), sem adicdo de
sal, actcar ou alimentos ultraprocessados.

5) Resposta correta: ¢) Maior risco de obesidade, diabetes tipo 2
e deficiéncias nutricionais.

Comentario: O consumo precoce de alimentos industrializados,
ricos em acucares, gorduras saturadas, sddio e aditivos quimicos, esta
associado ao aumento do risco de doencgas cronicas nado transmissiveis,
como obesidade, diabetes tipo 2, hipertensio e dislipidemias. Além
disso, esses alimentos podem causar deficiéncias nutricionais,
prejudicando o crescimento e o desenvolvimento saudavel da crianca.
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DICAS CLINICAS

- E fundamental orientar as familias sobre a importancia do
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida, conforme
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), destacando
seus beneficios nutricionais, imunolégicos e afetivos para o lactente.
O leite materno é o alimento ideal para suprir as necessidades
nutricionais e promover o desenvolvimento saudéavel da crianga, além
de fortalecer o vinculo mae-filho.

- A utilizacao de férmulas infantis deve ser evitada, exceto
em casos de necessidade médica comprovada, como incapacidade
de amamentar ou condicdes clinicas especificas que contraindicam
o aleitamento materno. O uso indiscriminado de férmulas pode
interferir na estabilidade nutricional do lactente e aumentar o risco
de alergias e intolerancias alimentares.

- A introducdo da alimentacdo complementar deve ser realizada
de forma gradual, a partir dos seis meses de idade, com alimentos
adequados a faixa etaria, como frutas, legumes, cereais e carnes,
sempre respeitando os sinais de saciedade da crianga. Essa pratica
contribui para o desenvolvimento de hédbitos alimentares saudéveis e
evita a sobrealimentacdo ou a rejeicdo de alimentos.

- E essencial realizar o monitoramento periédico do ganho de
peso e do desenvolvimento infantil, por meio de consultas regulares
com o pediatra e acompanhamento do crescimento em curvas de
referéncia. Essa avaliagdo continua permite identificar precocemente
possiveis desvios nutricionais ou atrasos no desenvolvimento,
garantindo intervengdes oportunas e eficazes para promover a saude
e o bem-estar da crianca.
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CAP 4 - DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DO PRE-
NATAL: ABORDAGEM CLINICA NA GESTACAO

Julia Freitas Silva
Amanda Aguiar Aratjo

Sarah Custddio Jorge.

Orientador: Ricardo Alcantara da Silva.

CASO:

Mulher, 28 anos, casada, professora, comparece a clinica com
queixa de ndauseas, tontura e cansaco excessivo. A paciente relata
nauseas frequentes, principalmente pela manh3, iniciadas hda cerca
de 3 semanas. Refere episédios de tontura ao se levantar rapidamente
e cansaco constante, mesmo sem atividades extenuantes. Nota
aumento da sensibilidade mamaria e do apetite. Relata também
aumento da frequéncia urindria e constipacgao leve. A paciente GOPOAQ
relata menarca aos 13 anos, com ciclos menstruais irregulares, fluxo
moderado, sem dismenorreia significativa. Ultima menstruacio ha
cerca de 2 meses. Relata uso de preservativo de forma inconsistente;
ndo usa anticoncepcionais hormonais hd 1 ano. Nega histéria
médica significativa, nega alergias e ndo fuma nem consome bebidas
alcodlicas.

No momento do exame fisico, estd em bom estado geral, afebril
e acianética, com frequéncia cardiaca de 78 bpm, pressdo arterial
de 110/70 mmHg e frequéncia respiratéria de 16 irpm. Peso: 62 kg
(aumento de 2 kg em relacdo a dltima consulta, ha 4 meses). O exame
da cabeca e pescoco mostra mucosas coradas, sem palidez, glandula
tireoide sem alteracoes e linfonodos ndo palpaveis. No exame das
mamas, observam-se aréolas levemente hiperpigmentadas, com
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sensibilidade a palpagdo, sem nddulos palpaveis ou secrecdes. Outros
sistemas sem alteragdes.

7. Qual o diagndstico mais provavel?

8. Como confirmar o diagnoéstico?

Resposta para o caso:

Gravidez
Resumo: Mulher de 28 anos com nauseas matinais, tontura,
cansaco, sensibilidade mamaria, aumento do apetite, frequéncia
urindria elevada e constipacéo leve. Ultima menstruacio ha 2 meses,
uso inconsistente de preservativo. A gravidez também é sugerida pelo
exame fisico, com achados de bom estado geral, sinais vitais normais,
aréolas hiperpigmentadas e sensiveis, sem alteragdes significativas
nos demais sistemas.
9. Diagndstico mais provavel: gravidez
10. Exame diagndstico: beta-hCG quantitativo (soro) e
ultrassonografia transvaginal para confirmar a idade
gestacional e avaliar a viabilidade fetal.

ANALISE

Objetivos

1. Conhecer as mudancas fisioldgicas na gravidez.

2. Entender a importéancia do pré-natal para a méae e o bebé.

3. Analisar o impacto da alimentacdo e suplementacdo na
saude gestacional.

4. Explorarapreparacdo fisicae emocional paraamaternidade.

Consideracoes:

Essa paciente apresenta sinais e sintomas sugestivos de
gravidez e necessita de acompanhamento de rotina para garantir
uma gestacio saudavel. E fundamental realizar exames regulares
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para monitorar a saide da méae e o desenvolvimento do bebé, além de
iniciar suplementagoes adequadas, que sao essenciais para prevenir
complicacdes maternas e fetais. O cuidado precoce e continuo é
indispensavel para assegurar o bem-estar durante toda a gestagao.

GRAVIDEZ

Definicoes:

Gravidez: momento resultante da fecundagdo do dvulo pelo
espermatozoide, em que a mulher passa por diversas mudancgas
fisiolégicas enquanto gesta o feto.

Aborto: feto ou embrido removido ou expelido do utero até
a primeira metade da gestagdo ou, na auséncia de critérios de data
precisa, nascido com peso inferior a 500 g.

Parto vaginal: processo fisioldgico pelo qual o feto, a placenta
e as membranas ovulares sdo expelidos através do canal vaginal,
independentemente da necessidade de intervencdes médicas. E um
evento biomecanico e neuroenddcrino regulado pela interagido entre
fatores maternos e fetais, envolvendo contragdes uterinas eficazes,
dilatacdo cervical e adaptacao fetal ao trajeto do parto.

Parto cesarea: ato cirdrgico no qual sdo feitas incisdes no
abdome e na parede uterina da gestante para possibilitar a retirada do
feto ali desenvolvido.

Pré-natal: acesso ao acompanhamento da gravidez por meio
de servicos de apoio diagndstico e terapéutico com profissionais
capacitados, com o intuito de assegurar acolhimento, rastreio
continuado e tratamento para possiveis intercorréncias.

ABORDAGEM CLINICA:

A gravidez é um periodo no qual a vida da mulher passa por
diversas mudancas fisioldgicas, fisicas e psicoldgicas, podendo
gerar sintomas que afetam o bem-estar da paciente. Nesta fase,
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as transformacdes acometem ndo s6 a gestante, como também
seu parceiro, sendo essencial seu conhecimento, a fim de garantir
equilibrio e companheirismo no relacionamento (ALVES; BEZERRA,
2020).

O organismo da mde precisa adaptar-se para conseguir gerar
o feto; logo, todos os sistemas estdo envolvidos nessa tarefa. Dentre
as alteracoes, as mais evidentes sdo o aumento do peso, das mamas
e do abdomen com a evolugdo do periodo gestacional. No sistema
cardiovascular, a partir da 20® semana de gestagdo, ocorre aumento
acentuado do volume sanguineo e do débito cardiaco, além de
reducdo da pressdo arterial de 5 a 10 mmHg, devido ao decréscimo
da resisténcia vascular periférica. Também é possivel que a gestante
desenvolva a sindrome da hipotensao supina, decorrente do tamanho
do utero gravidico, que impede o retorno venoso ao coracao, a qual
pode ser aliviada adotando a posicido de decubito lateral esquerdo.
Edemas de membros inferiores, varizes e hemorroidas podem ser
resultantes da elevacdo da pressao venosa pela compressdo realizada
pelo utero. A expansao do volume plasmatico causa diluicdo de varios
fatores circulantes, sendo essa alteragao considerada fisioldgica, como
a diminuicdo da concentracdo de hemoglobina (anemia fisioldgica),
leucocitose e hipercoagulabilidade, responsavel pelo risco aumentado
de trombose durante a gravidez (REZENDE; MONTENEGRO, 2024).

No sistema urindrio, observa-se dilatagdo da regido superior,
o que pode aumentar a estase urindria, predispondo a paciente
a infeccoes do trato urindrio (ITU), pielonefrite e nefrolitiase. O
aumento da taxa de filtracdo glomerular gera glicosuria e proteindria
consideradas normais durante a gravidez. Além disso, é comum haver
aumento da frequéncia urindria, em virtude da compressdo gerada
pelo utero (OLIVEIRA et al., 2020).

Quanto ao sistema respiratério, pode haver dificuldade
respiratéria de acordo com a evolugcdo das semanas gestacionais
e a consequente elevagdo do diafragma, sendo que o aumento do
diametro toracico atua como elemento compensatodrio, assim como a
hiperventilacdo, com ointuito de facilitar astrocas gasosas nos pulmoes
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e atender a maior demanda de oxigénio. Alteracdes gastrointestinais
sao muito frequentes no 1° trimestre da gravidez, com aparecimento
de nauseas e vOmitos em mais da metade das mulheres. Também é
comum a ocorréncia de pirose com a evolugdo da gravidez, decorrente
do aumento da pressao intra-abdominal e do relaxamento do esfincter
gastroesofagico. No sistema enddcrino, a principal alteragdo que
ocorre é na producdo dos hormonios tireoidianos (T3 e T4), que estdo
aumentados para atender as demandas maternas e fetais. J4 a pele
apresenta estrias tanto abdominais quanto nos seios; também ocorre
aumento na pigmentacdo da linha alba do abdémen inferior, da vulva,
das aréolas mamarias e da face, gerando o cloasma (FILHO, 2024).

Durante a gestacdo € essencial que exista uma assisténcia a
mae e ao bebé para que sejam prevenidos e/ou detectados agravos
que possam ser prejudiciais para ambos. A partir dessa demanda,
foi instituido no pais o pré-natal, que consiste em um conjunto de
consultas realizadas durante os 9 meses de gestacdo, as quais visam
assegurar o desenvolvimento sauddvel da gravidez, promovendo
suporte emocional, fisico e informativo. Esse acompanhamento deve
ser iniciado apds a descoberta da gravidez, com o intuito de acolher a
gestante e evitar complicagdes que podem desenvolver-se, como pré-
eclampsia, diabetes gestacional, infec¢oes graves e infec¢des do trato
urinario (SILVA et al., 2024).

O total de atendimentos do pré-natal devera ser de, no minimo,
6, podendo ser realizado na unidade de saude ou durante visitas
domiciliares por médicos e enfermeiros. Até a 28" semana deve
ocorrer mensalmente; da 28% até a 36* semana, quinzenalmente; e da
36% até a 41% semana, semanalmente. Apds esse periodo, caso o parto
ndo aconteca, é necessario encaminhar a gestante para avaliacao do
bem-estar fetal (BRASIL, 2012).

Ao longo do pré-natal, deve ser solicitada, em cada trimestre,
uma série de exames complementares de rotina, a fim de prevenir
e diagnosticar precocemente doencas e, em seguida, tratd-las
rapidamente (BRASIL, 2012).
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1. Exames da 1° consulta ou 1° trimestre: hemograma, tipagem
sanguinea e fator Rh, Coombs indireto (se for Rh negativo),
glicemia de jejum, teste rdpido de triagem para sifilis e/ou
VDRL/RPR, teste rdpido anti-HIV, toxoplasmose IgM e IgG,
sorologia para hepatite B, urocultura e EAS, ultrassonografia
obstétrica, citopatolégico do colo do Utero (se necessario),
exame de secrecao vaginal (se houver indicacdo clinica) e
parasitolégico de fezes (se houver indicacao clinica).

2. Exames do 2° trimestre: teste de tolerancia a glicose com 75
g (preferencialmente entre a 24% e a 28* semana) e Coombs
indireto (se for Rh negativo).

3. Exames do 3° trimestre: hemograma, glicemia de jejum,
Coombs indireto (se for Rh negativo), VDRL, anti-HIV,
sorologia para hepatite B, repetir exame de toxoplasmose se
o IgG ndo for reagente, urocultura e EAS e bacterioscopia de
secrecdo vaginal (a partir de 37 semanas de gestacdo).

Além disso, também existem algumas vacinas que devem ser
recebidas pela gestante, com a finalidade de fortalecer o sistema
imunolégico da mulher e proteger o feto. De acordo com o Programa
Nacional de Imunizagoes (PNI), do Ministério da Saude, as seguintes
vacinas sdo recomendadas (BRASIL, 2022):

Vacina Dupla Adulto « Gestante sem nenhuma dose registrada:
iniciar o esquema vacinal o mais precocemente possivel com 3 doses,
comintervalode 60 dias ou, no minimo, 30 dias. - Gestante com esquema
vacinal incompleto (1 ou 2 doses): em qualquer periodo gestacional,
deve-se completar o esquema de trés doses o mais precocemente
possivel, com intervalo de 60 dias ou, no minimo, 30 dias entre elas.
+ Gestante com esquema vacinal completo (3 doses ou mais) e ultima
dose hd menos de cinco anos: ndo é necessario vacind-la. « Gestante
com esquema completo (3 doses ou mais) e ultima dose administrada
héd mais de cinco anos e menos de 10 anos: deve-se administrar uma
dose de reforco tdo logo seja possivel, independentemente do periodo
gestacional. « Gestante com esquema vacinal completo (3 doses ou
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mais), sendo a ultima dose hd mais de 10 anos: aplicar uma dose de
reforco.

Vacina dTpa * Deve ser administrada a partir da 20* semana
gestacional em cada gestacdo, independentemente do histérico
anterior. » Dose Unica.

Vacina Influenza « Recomenda-se administrar a vacina contra a
gripe em qualquer idade gestacional para todas as gestantes e mulheres
(até 42 dias apds o parto), durante a campanha anual de vacinagao.

Vacina Hepatite B « Gestantes com esquema incompleto (1 ou
2 doses): trés doses, com intervalo de 30 dias entre a primeira e a
segunda e de 180 dias entre a primeira e a terceira. « Gestantes com
esquema completo: ndo se deve vacina-las.

De acordo com a Federacdo Brasileira das AssociacOes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), a nutri¢ao e a suplementacao
durante a gestacdo desempenham papel fundamental no
desenvolvimento fetal e na saude materna, impactando diretamente
a prevencdo de complicagOes gestacionais e doengas cronicas
futuras. Durante esse periodo, ha aumento das necessidades de
macro e micronutrientes para suprir as demandas metabdlicas
materno-fetais, sendo essencial a ingestdo adequada de proteinas,
gorduras saudaveis, carboidratos de qualidade, vitaminas e minerais
especificos. O ferro, por exemplo, é essencial para a prevencdo da
anemia gestacional e para o desenvolvimento adequado do sistema
nervoso fetal, enquanto o acido félico tem papel crucial na formacgao
do tubo neural, prevenindo defeitos congénitos. Além disso, o calcio
e a vitamina D s3o fundamentais para a mineralizacao 6ssea do bebé
e para a manutencao da saude dssea da mae. A FEBRASGO ressalta
que a suplementacao deve ser individualizada, considerando fatores
como estado nutricional pré-gestacional, histérico de deficiéncias
e caracteristicas metabdlicas da gestante, sempre sob orientagdo
profissional para garantir uma gestacado saudavel e segura.

A preparagdo para a maternidade é um processo que abrange
tanto o fortalecimento fisico quanto o equilibrio emocional da
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gestante, sendo fundamental para uma experiéncia gestacional
saudavel e satisfatdria.

A prética regular de exercicios fisicos durante a gestagido
¢ amplamente recomendada, desde que adaptada as condicOes
individuais de cada mulher e supervisionada por profissionais de
saude. Atividades como caminhadas, yoga pré-natal e alongamentos
podem contribuir para a melhora da circulacdo sanguinea,
fortalecimento da musculatura, controle do ganho de peso e alivio de
desconfortos comuns na gravidez, como dores lombares. Além disso,
a atividade fisica esta associada a reducao do risco de complicacdes
obstétricas, como diabetes gestacional e hipertensdo arterial, e
promove recuperagao pos-parto mais rapida. Estudos indicam que o
exercicio durante a gravidez também estd relacionado a diminuigédo
dos niveis de ansiedade e depressao, contribuindo para a saide mental
da gestante.

No aspecto emocional, a gestacdo é um periodo de intensas
transformacgoes psicoldgicas e sociais que influenciam a dinamica
psiquica da mulher e suas relacdes interpessoais. A maneira como
a gestante vivencia essas mudancas repercute significativamente
na constituicdo da maternidade e na relacio mae-bebé. Estudos
brasileiros apontam que as gestantes passam por importantes
transformacgoes corporais, pessoais e interpessoais durante a gestacao
e vivenciam intensos sentimentos em relacdo ao tornar-se mae. A
preparacao emocional adequada, que pode incluir suporte psicolégico
e participacdo em grupos de apoio, auxilia na adaptagdo a essas
mudancas e promove experiéncia materna mais positiva.

Além disso, a humanizacao da assisténcia ao parto é aspecto
relevante na preparagdo para a maternidade. O Ministério da Saude
do Brasil enfatiza a importancia de praticas que respeitem os direitos
reprodutivos e promovam atencdo qualificada e humanizada durante
o pré-natal e o puerpério. Isso inclui o preparo da mulher para o parto,
oferecendo informacdes e suporte necessarios para que ela se sinta
segura e confiante nesse momento.
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Em suma, a preparacdo para a maternidade deve ser
compreendida de forma holistica, integrando cuidados fisicos e
emocionais e considerando as particularidades de cada gestante.
A adogdo de praticas de autocuidado, a participagdo em programas
educativos e o fortalecimento de redes de apoio sdo estratégias
fundamentais para promover uma experiéncia materna sauddvel e
gratificante.
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QUESTOES DE COMPREENSAO:

1. Mulher comparece ao ambulatdrio de ginecologia e obstetricia
no primeiro trimestre de gravidez. A médica orienta em relacdo as
alteragOes e manifestacdes clinicas. Qual dos seguintes sintomas pode
aparecer durante a gravidez?

a.

b.

C.

aumento da pressao arterial em até 20 mmHg
aumento do peso, abdome e mamas
diminuicdo do volume sistdlico e do débito cardiaco

2. A presenca de aumento da frequéncia urindria indica doencaA
vacinagdo durante a gravidez reduz o risco de doencgas para a mae e o
feto. Quais vacinas devem ser recebidas pela gestante?

a.

b.
c.
d

Vacina Dupla Adulto, dTpa, influenza e hepatite B
dTpa, triplice viral e febre amarela

BCG e hepatite B

Influenza e vacina para HPV

3. Gestante, 42 anos, casada, comparece a consulta para realizar
os exames referentes ao segundo trimestre de gravidez. Quais exames
essa mulher deve realizar?

a.

62|

hemograma, glicemia de jejum, Coombs indireto, VDRL,
anti-HIV, sorologia para hepatite B, repetir exame de
toxoplasmose se o IgG nao for reagente, urocultura, EAS e
bacterioscopia de secrecao vaginal

hemograma, tipagem sanguinea e fator Rh, Coombs indireto,
glicemia de jejum, teste rdpido de triagem para sifilis e/ou
VDRL/RPR, teste rapido anti-HIV, toxoplasmose IgM e IgG,
sorologia para hepatite B, urocultura, EAS, ultrassonografia
obstétrica, citopatolégico do colo do utero, exame de
secrecao vaginal e parasitoldgico de fezes

teste de tolerancia a glicose com 75 g (preferencialmente
entre a 24* e a 28* semana) e Coombs indireto (se for Rh
negativo)
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d. hemograma, anti-HIV, sorologia para hepatite B, EAS e
urocultura.
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RESPOSTAS:

1) aumento do peso, abdome e mamas.

2) Vacina Dupla Adulto, dTpa, influenza e Hepatite B
teste de tolerancia para glicose com 75g (preferencialmente
entre a 24* e a 28* semana) e coombs indireto (se for Rh negativo).

3) Realizar atividades fisicas, como caminhadas e alongamentos.
Consumir proteinas, gorduras, carboidratos e vitaminas de forma
adequada. Tomar ferro (para prevencdo e tratamento de anemia
ferropriva), 4cido félico, calcio e vitamina D.
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DICAS CLINICAS:

- A gravidez é um periodo no qual a mulher passa por diversas
mudancas fisiolégicas, como aumento do peso, do abdome e das
mamas. Além disso, hd aumento do volume sanguineo e do débito
cardiaco, acompanhado de reducao da pressdo arterial. No sistema
urinario, observa-se dilatacdo da regido superior. No sistema
respiratorio, pode haver dificuldade para respirar de acordo com
a evolucao das semanas gestacionais e a consequente elevacdo do
diafragma. AlteragOes gastrointestinais sao muito frequentes no 1°
trimestre da gravidez, com aparecimento de nauseas e vomitos em
mais da metade das mulheres.

- O total de atendimentos do pré-natal devera ser de, no
minimo, 6. Idealmente, até a 28" semana deve ocorrer mensalmente;
da 28* até a 36" semana, quinzenalmente; e da 36* até a 41° semana,
semanalmente.

- No pré-natal, deve ser solicitada, em cada trimestre, uma
série de exames complementares de rotina, sendo esses exames do 1°
trimestre (hemograma, tipagem sanguinea e fator Rh, Coombs indireto
— se for Rh negativo —, glicemia de jejum, teste rapido de triagem
para sifilis e/ou VDRL/RPR, teste rdpido anti-HIV, toxoplasmose IgM
e IgG, sorologia para hepatite B, urocultura e EAS, ultrassonografia
obstétrica, citopatoldgico do colo do utero — se necessario —, exame
de secrecao vaginal — se houver indicacao clinica — e parasitolégico de
fezes — se houver indicacdo clinica). No 2° trimestre (teste de tolerancia
a glicose com 75 g, preferencialmente entre a 24 e a 28 semana, e
Coombs indireto — se for Rh negativo). No 3° trimestre: hemograma,
glicemia de jejum, Coombs indireto (se for Rh negativo), VDRL, anti-
HIV, sorologia para hepatite B, repetir exame de toxoplasmose se o IgG
ndo for reagente, urocultura, EAS e bacterioscopia de secrecdo vaginal
(a partir de 37 semanas de gestacao).

- As vacinas que devem ser recebidas pela gestante sdo: vacina
Dupla Adulto, vacina dTpa, vacina Influenza e vacina Hepatite B.
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- Durante a gravidez, hd aumento das necessidades de macro e
micronutrientes para suprir as demandas metabdlicas materno-fetais,
sendo essencial a ingestdo adequada de proteinas, gorduras saudaveis,
carboidratos de qualidade, vitaminas e minerais especificos. Dessa
forma, as gestantes devem ser suplementadas com ferro, acido félico,
calcio e vitamina D.
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CAP 5 - METODOS CONTRACEPTIVOS: INDICACOES E
CONTRAINDICACOES EM PACIENTE COM LUPUS

Carla Emanuelly Pessoa de Oliveira
Giovanna Mendes Oliveira

Luiza Branddo dos Santos e Silva.

Orientador: Ricardo Alcantara da Silva

CASO:

Paciente do sexo feminino, 24 anos, nuligesta, compareceu a
Unidade de Saude da Familia, manifestando o desejo de iniciar o uso
de um método contraceptivo com a inten¢do de prevenir a gravidez
nos préximos quatro anos. Relata apresentar fluxo menstrual intenso,
dismenorreia e irregularidade menstrual, o que tem dificultado o
controle de seu ciclo. Tentou previamente métodos de barreira, sem
adesao satisfatéria. Atualmente, possui um parceiro fixo.

Apresenta diagndstico prévio de lupus eritematoso sistémico
(LES), sem complicacdes clinicas aparentes e enxaqueca sem aura.
Realizou o ultimo exame citopatolégico ha 1 ano, sem alteracdes. Nega
sintomas sugestivos de IST. Faz uso de prednisona, para o tratamento
do LES, e sumatriptano, para controle das crises de enxaqueca. Nega
tabagismo, diabetes e hipertensdo arterial. Ao exame fisico a paciente
encontra-se em bom estado geral, sem sinais de desconforto ou afecgdo
evidente, as mucosas estdo coradas e hidratadas, com perfusao tissular
adequada, o turgor cutaneo estd preservado e eldstico, sem sinais
de desidratacdo, ndo ha edemas visiveis nos membros inferiores. A
pressdo arterial medida foi de 110 x 90 mmHg.

Este capitulo tem como objetivos compreender os principais
métodoscontraceptivosdisponiveis,suasindicacdesecontraindicacdes
segundo os critérios de elegibilidade da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), além de desenvolver o raciocinio clinico para individualizacao
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do método contraceptivo considerando comorbidades, fatores de risco
e preferéncias reprodutivas da paciente.
- Quais métodos mais indicados para paciente?
- Como avaliar os métodos que esta paciente pode ou nio
utilizar?

Resposta para o caso:

Métodos contraceptivos

Resumo: Mulher de 24 anos, com LES e enxaqueca sem aura,

deseja contracepcao por 4 anos. Apresenta fluxo menstrual intenso,
dismenorreia e irregularidade menstrual. Possui parceiro fixo e ndo se
adaptou ao uso de métodos de barreira. Ndo possui fatores adicionais
de risco cardiovascular.

- Diagnostico Clinico: Paciente com necessidade de
contracepcdo de médio prazo, portadora de doenca
autoimune (LES) e condi¢cdo neuroldgica (enxaqueca sem
aura), exigindo avaliacdo criteriosa segundo critérios de
elegibilidade da OMS.

- Conduta: Evitar métodos combinados contendo estrogénio.

ANALISE

Objetivos
- Compreender os métodos contraceptivos e suas indicagoes.
- Conhecer as contraindicacdes de cada método.

Consideracoes

Essa é uma paciente jovem com necessidade de contracepcdo de
médio prazo, portadora de LES e condi¢do neurolégica. O diferencial
deste caso é a associacao de doenga autoimune e enxaqueca, 0 que
limita o uso de métodos combinados devido ao risco tromboembélico
e vascular. Além disso, a queixa de menorragia influencia diretamente
na escolha do método, favorecendo opgdes que reduzam o fluxo
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menstrual. Assim, as melhores op¢oes para a paciente sdo o Dispositivo
Intrauterino (DIU) liberador de levonorgestrel ou a minipilula de
desogestrel, por serem métodos exclusivamente com progestagénio e,
portanto, ndo conterem estrogénio em sua composicgao.

Abordagem aos métodos contraceptivos

os métodos contraceptivos sdo estratégias destinadas a
prevencao da gravidez por meio da inibi¢cdo da ovulagdo, impedimento
da fertilizacdo ou alteracio do ambiente uterino, dificultando a
implantacdo do embrido. Eles se dividlem em cinco categorias
principais: hormonais, ndo hormonais, de barreira, definitivos
(cirurgicos) e comportamentais. A escolha do método ideal deve
considerar o histérico de saude da paciente, condicdes clinicas
associadas, possiveis contraindicagoes e preferéncias individuais.

A efic4cia contraceptiva pode ser avaliada pelo Indice de Pearl,
que corresponde ao numero de gestacdes ocorridas no primeiro ano
de uso do método em cada 100 mulheres. Seu cdlculo é realizado pela
férmula: nimero de gestacdes multiplicado por 12 e por 100, dividido
pelo numero total de meses de exposi¢do. Quanto menor o indice,
maior a eficacia do método. Entre os métodos mais eficazes estdo o
implante contraceptivo e o Dispositivo Intrauterino (DIU), com indice
variando entre 0,1 e 0,8. A pilula anticoncepcional apresenta variacao
de 0,3 a 9, dependendo da adesdo. O preservativo masculino varia
entre 2 e 18, e o feminino entre 5 e 21, refletindo falhas relacionadas
ao uso incorreto. A ligadura tubaria apresenta taxa de falha entre 0,5 e
1, enquanto métodos comportamentais, como abstinéncia periddica,
podem atingir indices entre 24 e 40.

No grupo dos métodos hormonais, o principal mecanismo de
acdo é a inibicdo da ovulacdo, associada ao espessamento do muco
cervical e as alteracOoes endometriais. Esses métodos podem ser
combinados, contendo estrogénio e progestagénio, ou exclusivamente
com progestagénio. Os métodos combinados incluem pilula oral, anel
vaginal e adesivo transdérmico, sendo altamente eficazes, porém
contraindicados em situagdes como histéria de trombose venosa
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profunda, hipertensdo arterial grave, enxaqueca com aura e lupus
eritematoso sistémico com anticorpos antifosfolipideos positivos. Ja
os métodos exclusivamente com progestagénio incluem a minipilula
(como o desogestrel), o implante subdérmico de etonogestrel, o
injetavel trimestral de medroxiprogesterona e o DIU liberador de
levonorgestrel, sendo considerados mais seguros em pacientes com
risco tromboembdlico por ndo conterem estrogénio.

O Dispositivo Intrauterino (DIU) é classificado como método
reversivel de longa duracdo. O DIU de cobre é um método ndo
hormonal que promove reacdo inflamatéria local no endométrio,
impedindo a fertilizacao, podendo, entretanto, aumentar o fluxo
menstrual e a dismenorreia. O DIU liberador de levonorgestrel atua
por meio da liberagdo local de progestagénio, promovendo atrofia
endometrial, redu¢do do fluxo menstrual e melhora da dor pélvica,
além de apresentar elevada eficacia contraceptiva e bom perfil de
seguranca em pacientes com contraindicagdo ao estrogénio.

Os métodos de barreira impedem fisicamente o encontro do
espermatozoide com o 6vulo e incluem preservativo masculino,
preservativo feminino, diafragma e capuz cervical. Sdo os Unicos
métodos que oferecem protecdo contra infeccdes sexualmente
transmissiveis. Os métodos definitivos consistem em procedimentos
cirirgicos de esterilizacdo permanente, como laqueadura tubdria
e vasectomia, indicados para individuos que ndo desejam gestacao
futura. Por fim, os métodos comportamentais baseiam-se na
identificacdo do periodo fértil e abstinéncia sexual nesse intervalo,
incluindo método da temperatura basal, método de Billings, método
do calendario e coito interrompido, apresentando maior taxa de falha
quando comparados aos métodos hormonais ou intrauterinos.

A escolha do método contraceptivo deve ser individualizada
e fundamentada na avaliacdo clinica detalhada, especialmente a
luz dos critérios de elegibilidade da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS). A OMS classifica o uso de métodos contraceptivos em quatro
categorias: Categoria 1, quando nao ha restricao ao uso; Categoria
2, quando os beneficios superam os riscos; Categoria 3, quando os
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riscos geralmente superam os beneficios e o uso deve ser criterioso; e
Categoria 4, quando ha contraindicagdo absoluta.

Para métodos hormonais combinados, enquadram-se como
Categoria 3 situacdes como pos-parto entre seis semanas e seis meses
em lactantes, pds-parto inferior a 21 dias em nfo lactantes sem fatores
de risco trombdtico, tabagismo inferior a 15 cigarros por dia em
mulheres com idade igual ou superior a 35 anos, hipertensao arterial
sistémica controlada, pressao arterial entre 140-159/90-99 mmHg,
enxaqueca sem aura em mulheres com mais de 35 anos e cancer de
mama prévio sem evidéncia da doenca nos ultimos cinco anos.

Ja a Categoria 4 inclui condi¢cbes como trombose venosa
profunda ou tromboembolismo pulmonar atual ou prévio,
trombofilia conhecida, lipus eritematoso sistémico com anticorpos
antifosfolipideos positivos ou desconhecidos, enxaqueca com aura,
hipertensdo arterial igual ou superior a 160/100 mmHg, doenca
cardiaca isquémica atual ou pregressa, tabagismo igual ou superior a
15 cigarros por dia em mulheres com idade igual ou superior a 35 anos,
cancer de mama atual, cirrose hepatica descompensada e neoplasias
hepadticas.

Dessa forma, a correta aplicacdo dos critérios de elegibilidade da
OMS é fundamental para garantir seguranca, eficiciaeindividualizagio
na escolha do método contraceptivo.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1) Mulher, 35 anos, G2P2A0, com histéria pregressa de
trombose venosa profunda, comparece a Unidade de Saude da
Familia acompanhada do marido para aconselhamento sobre qual
método contraceptivo deve utilizar. O casal relata desejo de ter mais
filhos no futuro. Qual método contraceptivo mais adequado pode ser
recomendado a paciente?

A) Dispositivo intrauterino (DIU) de cobre, devido a sua alta
eficacia, longa duragdo e auséncia de hormonios, o que nao representa
risco adicional para trombose.

B) Contraceptivo oral combinado, uma vez que é um método
pratico e de facil adesdo.

C) Métodos comportamentais, visto que sdo os métodos com
menores chances de falha.

D) Ligaduratubaria, pois ¢ um método permanente e irreversivel,
sem necessidade de uso de hormonios.

2) Quais das comorbidades listadas abaixo se enquadram na
Categoria 4 dos critérios de elegibilidade da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) para contraindicacdo do uso de métodos contraceptivos
hormonais combinados?

A) Hipertensdo arterial sistémica com pressdo sistdlica entre
140-159 mmHg ou diastélica entre 90-99 mmHg e tabagismo < 15
cigarros/dia em mulheres com idade > 35 anos.

B) Hipertensao arterial sistémica com pressao sistélica > 160
mmHg ou diastdlica > 100 mmHg e enxaqueca com aura.

C) Enxaqueca sem aura em mulheres > 35 anos e doenca cardiaca
isquémica atual ou pregressa.

D) Cancer de mama prévio sem evidéncia da doenca nos ultimos
5 anos e trombofilia conhecida.

3) Mulher, 28 anos, G2P2A0, com histérico de enxaqueca com
aura, procura orientacdo sobre métodos contraceptivos. Relata
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menstruacdo irregular, dismenorreia e fluxo menstrual intenso,
e busca um método que regularize o ciclo, sem aumentar o risco
relacionado a enxaqueca. Qual método contraceptivo hormonal seria
mais indicado para essa paciente?

A) Pilula combinada de estrogénio e progesterona, pois pode
regular o ciclo menstrual e aliviar os sintomas de enxaqueca.

B) Injecao trimestral de progestagénio, por ndo conter estrogénio
e ser eficaz na contracepcao.

C) DIU hormonal, pois possui efeito predominantemente local e
nao contém estrogénio.

D) Anel vaginal combinado, devido a sua praticidade e regulacao
do ciclo menstrual.

4) Analise as afirmagoes abaixo:

I. A escolha do método contraceptivo deve ser individualizada,
levando em consideracdo o histérico médico da paciente, como
doencas preexistentes e risco de complicacoes associadas.

PORQUE

I1. Mulheres com histdrico de trombose venosa profunda devem
evitar métodos que contenham estrogénio, como os contraceptivos
orais combinados, para reduzir o risco de eventos tromboembdlicos.

Com base nas afirmacdes acima, assinale a alternativa correta:

A) I eIl estdo corretas, e a Il justifica a L.

B) Apenas a I estd correta.

C) Apenas a Il esta correta.

D) I e Il estdo corretas, mas a II ndo justifica a L.

VIVENCIAS © Experiencias MEDICAS Vol 2 | 75



RESPOSTAS

1) Alternativa correta: A

Justificativa:

A alternativa B estd incorreta, pois pacientes com histéria de
trombose venosa profunda ndo devem utilizar métodos contraceptivos
combinados contendo estrogénio, uma vez que este aumenta o risco
de eventos tromboembdlicos (Categoria 4 da OMS).

A alternativa C estd incorreta, pois métodos comportamentais
apresentam maior taxa de falha quando comparados aos métodos
intrauterinos e hormonais, devido a dependéncia de uso correto e
consistente.

A alternativa D estd incorreta, pois a ligadura tubdria é um
método definitivo, e a paciente deseja futura gestacao.

A alternativa A esta correta, pois o DIU de cobre é altamente
eficaz, ndo contém hormoénios e ndo aumenta o risco trombotico,
sendo adequado para mulheres com contraindicacio ao estrogénio e
desejo reprodutivo futuro.

2) Alternativa correta: B

Justificativa:

A Categoria 4 da OMS corresponde a contraindicacdo absoluta
ao uso de contraceptivos hormonais combinados.

A alternativa A estd incorreta, pois hipertensdo entre 140-
159/90-99 mmHg e tabagismo < 15 cigarros/dia em mulheres > 35 anos
enquadram-se na Categoria 3 (uso com cautela).

A alternativa C estd incorreta porque doenca cardiaca isquémica
atual ou pregressa é Categoria 4, mas enxaqueca sem aura em
mulheres > 35 anos é Categoria 3. Como a alternativa exige que ambas
sejam Categoria 4, ela estd incorreta.

Correcao técnica relevante:

A alternativa D esta incorreta porque trombofilia conhecida
é Categoria 4, porém cancer de mama prévio sem evidéncia nos
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ultimos 5 anos é Categoria 3. Logo, a associacdo ndo corresponde
exclusivamente a Categoria 4.

A alternativa B estd correta, pois tanto hipertensdo > 160/100
mmHg quanto enxaqueca com aura sdo condicdes classificadas como
Categoria 4 para contraceptivos combinados.

3) Alternativa correta: C

Justificativa:

A alternativa A estd incorreta, pois métodos combinados
contendo estrogénio sdo contraindicados em mulheres com enxaqueca
com aura (Categoria 4), devido ao aumento do risco de acidente
vascular cerebral.

A alternativa B é possivel, pois ndo contém estrogénio; contudo,
pode causarirregularidade menstrual e ndo oferece o mesmo beneficio
na reducdo do fluxo intenso e dismenorreia quando comparado ao
DIU hormonal.

A alternativa D estd incorreta, pois o anel vaginal combinado
contém estrogénio e, portanto, também é contraindicado.

A alternativa C esta correta, pois o DIU hormonal libera
levonorgestrel localmente, ndo contém estrogénio, reduz fluxo
menstrual e dismenorreia e é seguro em pacientes com enxaqueca
com aura.

4) Alternativa correta: A

Justificativa:

Aafirmativalestdcorreta, poisaescolhadométodo contraceptivo
deve ser individualizada conforme comorbidades e fatores de risco.

A afirmativa II também esta correta, uma vez que o estrogénio
aumenta o risco tromboembdlico em mulheres com histéria prévia de
trombose.

A 1II justifica a I, pois exemplifica a necessidade de
individualizagdo da escolha contraceptiva com base no risco clinico.
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DICAS CLINICAS

- Promover autonomia sexual por meio da oferta adequada de
métodos contraceptivos.

- Favorecer o planejamento familiar como instrumento de
emancipacao feminina e insercdo social.

- Avaliar criteriosamente as condicoes clinicas antes da
prescricao de qualquer método contraceptivo.

- Aplicar os Critérios de Elegibilidade da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) na escolha do método.

- Classificar as condicdes clinicas em Categoria 1 (sem restrigao),
Categoria 2 (beneficios superam riscos), Categoria 3 (risco geralmente
maior que beneficio) e Categoria 4 (contraindicacdo absoluta).

- Evitar métodos combinados contendo estrogénio em pacientes
com enxaqueca com aura, trombose venosa profunda prévia,
trombofilia conhecida, hipertensao arterial > 160/100 mmHg, doenca
cardiovascular isquémica e cancer de mama atual.

- Priorizar métodos exclusivamente com progestagénio ou
métodos ndo hormonais quando houver contraindicacdo ao estrogénio.

- Considerar dispositivosintrauterinos como métodos reversiveis
de longa duracédo, com alta eficdcia e boa relagido custo-beneficio.

- Reconhecer que métodos de barreira sdo os unicos que
oferecem protecgdo contra infec¢oes sexualmente transmissiveis.

- Indicar métodos irreversiveis apenas diante de decisdo
reprodutiva definitiva.

- Utilizar contracepcdo de emergéncia apenas em situacoes
excepcionais, ndo como método regular.
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CAP 6 - SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS:
DIAGNOSTICO E MANEJO CLINICO NO
AMBULATORIO DE GINECOLOGIA

Luiza Branddo dos Santos e Silva
Beatriz Lucas da Cruz Ferreira

Maria Teresa Borges Ferreira Cardoso.

Orientador: Ricardo Alcantara da Silva.

CASO:

Paciente do sexo feminino, 25 anos, nuligesta, compareceu
ao ambulatério de ginecologia com queixa de ciclos menstruais
irregulares sendo alguns anovulatérios, aumento do peso (6 kg),
edema, mastalgia, aumento de pilificacdo em regido facial e tordcica e
presenca de acne na face.

Paciente relata irregularidade menstrual desde a menarca, aos
12 anos e vida sexual ativa com parceiro fixo utilizando preservativos
de barreira para contracepcao. Ao exame fisico a paciente encontra-se
em bom estado geral, sem sinais de desconforto ou afeccdo evidente,
as mucosas estdo coradas e hidratadas, com perfusdo tissular
adequada, o turgor cutaneo esta preservado e elastico, sem sinais de
desidratacdo, nao ha edemas visiveis nos membros inferiores.

Apresenta peso de 69 kg, altura de 1,60m, IMC de 26,95 kg/m?,
PA de 128x080 mmHg, sobrepeso, acne facial moderada e pilificacdo
aumentada em face. Mamas, abdome e genital sem alteracoes. Exames
laboratoriais apresentados: Glicemia de Jejum: 100 mg/dl; Colesterol
total: 250 mg/dl; Triglicerideos: 200 mg/dl.

- Qual o diagndstico mais provavel?
- Como confirmar o diagndstico?
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Resposta para o caso:

Sindrome dos ovarios policisticos

Resumo: Mulher de 25 anos, nuligesta, queixou-se de
irregularidade menstrual desde a menarca aos 12 anos, com ciclos
anovulatdrios, aumento de peso significativo, edema, mastalgia,
aumento de pilificacdo e presenca de acne facial. Em seu exame
fisico foi evidenciado sobrepeso e seus exames laboratoriais sugerem
dislipidemia.

- Diagnostico mais provavel: Sindrome dos Ovarios Policisticos
(SOP).

- Exame Diagndstico: O diagnéstico de SOP se baseia
principalmente na clinica apresentada pela paciente na qual utiliza-se
os Critérios de Rotterdam para o diagndstico, porém paraaconfirmacgio
do critério de ovarios policisticos é necessario uma ultrassonografia
endovaginal evidenciando ovarios com volume maior de 10ml e com
20 ou mais foliculos medindo de 2 a 9 mm.

ANALISE

Objetivos

- Compreender a sindrome dos ovarios policisticos (SOP) e
suas consequéncias.

- Entender o tratamento da SOP.

Consideracoes

Trata-se de uma paciente com sinais e sintomas de sindrome
dos ovarios policisticos. A sindrome dos ovarios policisticos é sugerida
devido a clinica, achados da antropometria e achados laboratoriais
que evidenciam ciclos anovulatérios, hiperandrogenismo clinico pela
acne e pilificacdo aumentada em regido facial. A paciente apresenta
dois dos Critérios de Rotterdam que fecham seu diagnéstico mesmo
com a auséncia de uma ultrassonografia evidenciando os poli-cistos.

82 | VIVENCIAS < Experiéncias MEDICAS Vol 2



O principal tratamento para a SOP sdo modificacdes do estilo de vida:
perda de peso, atividade fisica em mais de 150 minutos semanais e dieta
balanceada. O principal medicamento indicado para a irregularidade
menstrual e o hiperandrogenismo sdo os contraceptivos combinados.
Também é possivel utilizar de procedimentos estéticos para controlar
o hiperandrogenismo como a depilacao a laser para a pilificacdo
aumentada e cosméticos para controlar a acne facial.

SINDROME DO OVARIO POLICISTICO (SOP)

DEFINICOES:

Sindrome do Ovario Policistico: distirbio hormonal que
caracteriza-se por sintomas como irregularidades menstruais,
alteracdo de peso (ganho ou dificuldade para emagrecer), presenca
de inumeros cistos nos ovarios, infertilidade, hiperandrogenismo
(excesso de hormonios masculinos) e resisténcia a insulina.

Cisto Ovariano Simples: sdo pequenas estruturas, geralmente
benignas, que se formam no ovdrios e sio preenchidas por liquido. E
comum as mulheres serem assintomaticas porém pode ocasionar dor
pélvica em caso de rompimento ou torgdo. Essa condigdo diferencia-
se da SOP pelo tamanho, que tende a ser maior que os microcistos da
Sindrome do Ovdrio Policistico e pelo nimero de cistos, na maioria das
vezes em menor quantidade. Além disso, apresenta diferentes causas,
nao sendo exclusivamente associada ao desequilibrio hormonal.

Endometriose: é o crescimento de tecido endometrial
(revestimento interno uterino) em regioes fora do utero. Os sintomas
incluem coélicas menstruais intensas, dor durante a relacdo sexual,
infertilidade e dor pélvica. Diferencia-se da SOP pois ndo apresenta
os sinais caracteristicos de hiperandrogenismo e esta associada a dor
pélvica relevante.
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Adenomiose: ocorre quando o tecido endometrial do
revestimento interno do utero infiltra-se e cresce dentro da
musculatura uterina. Os sintomas incluem aumento e prolongamento
do fluxo menstrual, célicas menstruais significativas e aumento do
volume uterino. Essa condi¢do distingue-se da SOP pois esta associada
a alteracOes na parede uterina e nao a desequilibrios hormonais ou
cistos ovarianos.

Hiperplasia Adrenal Congénita (HAC): disturbios genéticos que
impactam a produgdo de hormonios pelas glandulas suprarrenais,
responsaveis pela liberacdo de hormonios essenciais para o
pleno funcionamento do corpo, tais como os corticosterdides,
mineralocorticéides e andrdgenos. A sintomatologia varia de acordo
com o tipo, sendo a forma nao cldssica a mais branda e seu diagnéstico
pode ser dificil até o inicio da adolescéncia, onde surgem os sinais
de problemas de puberdade, como auséncia da menstruacao ou
irregularidades menstruais. A forma cléassica divide-se em: perdedora
de sal (mais grave, como ha prejuizo na secre¢do de aldosterona, ocorre
hiponatremia devido a perda de sal); e virilizante simples em que
apesar da producao de cortisol estar afetada, ha atividade enzimdtica
para manter normalizada ou levemente reduzida a producgdo de
aldosterona. Apesar de alguns sintomas semelhantes ao da SOP, a HAC
¢ uma doenca de heranca genética.

Sindrome de Cushing: é uma condicdo causada por niveis
elevados do hormoénio cortisol no organismo. Pode ser causada por
uso de medicamentos corticosteroides por tempo prolongado, tumor
na hipéfise ou nas glandulas adrenais (induzindo a produgao excessiva
de corticosteroides). Dentre os sintomas caracteristicos hd ganho
de peso, arredondamento da face (face de lua cheia), hipertensido
e afinamento da pele com aparecimento de estrias violaceas. Essa
sindrome manifesta-se com sinais sistémicos de hipercortisolismo,
enquanto a SOP relaciona-se ao hiperandrogenismo.
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Abordagem clinica

A Sindrome dos Ovdrios Policisticos (SOP) é uma endocrinopatia
cronica, causada por uma desordem hormonal que acomete mulheres
em idade reprodutiva, afetando aproximadamente 9% a 18% da
populacdo feminina, dependendo dos critérios diagnosticos utilizados
e do perfil da populacio estudada. Trata-se de uma sindrome
sistémica, caracterizada por desequilibrios hormonais que impactam
significativamente a satide reprodutiva, metabdlica e psicossocial das
pacientes.

Emboraaetiologia da SOP ndo esteja completamente esclarecida,
reconhece-se sua natureza multifatorial, resultante da interagdo entre
predisposicdo genética, fatores ambientais e alteracoes metabdlicas,
especialmente relacionadas a resisténcia a insulina. Além disso, a
sindrome esta associada a diversas comorbidades, como diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica e aumento
do risco cardiovascular. Ademais, acarreta também impactos na
saude mental, envolvendo transtornos psicolégicos, como ansiedade
e depressao.

Do ponto de vista fisiopatolégico, a SOP decorre de alteracoes
na regulagdo do eixo hipotdlamo-hipéfise-ovariano, caracterizadas
por aumento do Hormoénio Luteinizante (LH) e reducdo relativa
do Hormonio Foliculo-Estimulante (FSH), o que compromete o
desenvolvimento folicular. O excesso de LH estimula as células da teca
e eleva a produgdo de androgénios, como a testosterona. A conversao
periférica insuficiente desses hormonios em estradiol contribui para
o quadro de hiperandrogenismo.

Nesse viés, as manifestagoes da SOP sdo varidveis e podem
dificultar o reconhecimento precoce da condicao. As irregularidades
menstruais sdo caracteristicas e refletem a disfuncdo ovulatoria,
podendo levar a infertilidade. O hiperandrogenismo manifesta-se
com sinais clinicos visiveis, como o crescimento excessivo de pelos em
areas incomuns nas mulheres (hirsutismo), acne de dificil controle e
rarefacdo capilar. Em casos complexos pode ocorrer virilizacao, como
alteragdes na voz ou aumento da massa muscular.
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Além das alteragdes reprodutivas, a resisténcia a insulina
esta presente em parcela significativa das pacientes, podendo aaté
70% dos casos. Tal condicdo contribui para o aumento do risco de
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e sindrome
metabdlica. Adicionalmente, mulheres com sobrepeso ou obesidade
tendem a apresentar formas mais severas da doenga, com impacto
metabdlico e reprodutivo mais acentuado.

O diagnostico da Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) baseia-
se em avaliagdo clinica e laboratorial, sendo fundamental a exclusio
de condigoes que mimetizam suas manifestacdes, como disfuncoes
tireoidianas, hiperprolactinemia, hiperplasia adrenal congénita ndo
classica, sindrome de Cushing e tumores secretores de androgénios. Os
critérios de Rotterdam permanecem como referéncia, estabelecendo
o diagndstico na presenga de pelo menos dois dos trés seguintes
achados: disfungdo ovulatéria, hiperandrogenismo clinico e/ou
bioquimico e morfologia ovariana policistica.

Na pratica clinica, recomenda-se uma abordagem estruturada,
na qual a presenca concomitante de irregularidade menstrual e
hiperandrogenismo clinico pode confirmar o diagndstico, dispensando
a avaliacdo morfoldgica. Assim, na auséncia de sinais clinicos
evidentes de hiperandrogenismo ou quando apenas um dos critérios
estd presente, procede-se a avaliacdo bioquimica e, se necessdrio, a
investigagcdo morfoldgica por ultrassonografia pélvica ou transvaginal
ou pela dosagem do horménio anti-miilleriano (AMH), que pode ser
utilizado como alternativa ao exame de imagem em mulheres adultas

Adicionalmente, de acordo com a Diretriz Internacional de
2023, considera-se morfologia policistica a presenca de 20 ou mais
foliculos por ovério ou volume ovariano >10 mL em equipamentos de
alta resolucao. Em adolescentes, recomenda-se cautela diagnostica,
sendo necessdria a presenca simultanea de irregularidade menstrual
persistente e hiperandrogenismo, nao sendo indicado o uso rotineiro
de ultrassonografia ou AMH; nesses casos, a paciente deve ser
classificada como em risco e acompanhada periodicamente.
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Quanto a abordagem terapéutica, o manejo dessa condigdo
deve ser individualizado, considerando as queixas da paciente e seus
objetivos reprodutivos. A modificacdo do estilo de vida (MEV) constitui
a base do tratamento, especialmente em mulheres com sobrepeso ou
obesidade. A pratica regular de atividade fisica e uma dieta equilibrada
sao fundamentais para o controle dos sintomas. A reducao de 5% a
10% do peso corporal esta associada a melhora da sensibilidade a
insulina, a redugdo do hiperandrogenismo e a possivel restauracao da
funcao ovulatoria.

No 4ambito farmacolégico, os Anticoncepcionais Orais
Combinados (AOCs) sdo a terapia de primeira escolha para a regulagdo
do ciclo menstrual e o tratamento do hiperandrogenismo clinico,
agindo via supressdo da producdo androgénica ovariana e aumento
da Globulina Ligadora de Hormonios Sexuais (SHBG). Em casos de
hirsutismo persistente apds pelo menos seis meses de tratamento,
pode-se associar antiandrogénicos, como a espironolactona. A
metformina pode ser utilizada como terapia adjuvante, sendo indicada
principalmente para o manejo das alteracdes metabdlicas, como a
resisténcia a insulina e a intolerancia a glicose.

Ademais, nas pacientes com desejo reprodutivo e anovulagdo
associada a sindrome, a inducdo da ovulacdo deve ser considerada. O
letrozol, um inibidor da aromatase, é atualmente recomendado como
agente de primeira linha, por apresentar maiores taxas de nascidos
vivos em comparagdo ao citrato de clomifeno, que permanece como
alternativa terapéutica. O acompanhamento deve ser continuo e
multidisciplinar, com foco no controle dos sintomas e na prevengao
de complicaces metabdlicas e cardiovasculares a longo prazo.

Dessa forma, evidencia-se que o acompanhamento da SOP
deve ser continuo e direcionado ao monitoramento das repercussoes
metabdlicas, cardiovasculares e psicossociais associadas a condicao.
Mulheres com SOP apresentam maior risco de hipertensdo arterial,
dislipidemia, intolerdncia a glicose e diabetes tipo 2, tornando
essencial a avaliacao periddica dos fatores de risco cardiometabdlicos.
Além disso, o impacto psicoldgico reforca a necessidade de uma
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abordagem multidisciplinar. Nesse contexto, o diagndstico precoce,
o manejo individualizado e a educacdo em saude sdo fundamentais
para prevenir complicacdes a longo prazo, promover a adesdo ao
tratamento e melhorar a qualidade de vida das pacientes.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1- Qual das opgdes a seguir NAO é um critério diagndstico para
Sindrome do Ovario Policistico conforme os critérios de Rotterdam é:

A) Oligoovulacao ou Anovulacao

B) Hiperandrogenismo Clinico ou Laboratorial

C) Presenca de 12 ou mais foliculos em cada ovario

D) Nédulos malignos nos ovarios

2-Descreva os principais sinais e sintomas clinicos da Sindrome
do Ovdrio Policistico:

3- Quais alteracdes hormonais sdo frequentemente vistas em
mulheres com SOP?

A) Reducdo dos niveis de insulina e aumento do LH

B) Resisténcia insulinica e aumento dos niveis de andrégenos

C) Diminuicao de andrégenos e elevagao de estrégenos

D) Elevagdo prolactina e queda da testosterona

4. Quais possiveis complicacdes metabdlicas estdo associadas a
Sindrome do Ovario Policistico?

5. Qual tratamento é frequentemente usado para SOP em
mulheres que nao desejam ter filhos?

a) Pilulas anticoncepcionais hormonais combinados

b) Clomifeno para inducao de ovulacao

c¢) Terapia com gonadotrofinas

d) Fertilizagdo in vitro
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RESPOSTAS COMENTADAS

1- D) Nédulos malignos nos ovérios

Comentdrio: Ndodulos malignos nos ovarios ndo fazem parte
dos critérios diagnésticos para SOP. Os critérios de Rotterdam
incluem pelo menos dois dos seguintes: oligoovulacao/anovulagao,
sinais clinicos ou laboratoriais de hiperandrogenismo e ovarios com
multiplos foliculos (>12)

2- As manifestacOes primadrias incluem irregularidade menstrual
(oligomenorreia e amenorréia), hirsutismo (crescimento excessivo
dos pélos), acne, alopecia androgenética e infertilidade. Outras
caracteristicas associadas a SOP sdo resisténcia a insulina, ganho de
peso e acantose nigricans.

3- B) Resisténcia insulinica e aumento dos niveis de andrégenos

Comentario: A resisténcia a insulina é comum em mulheres
com SOP, o que estimula ainda mais os ovarios a produzir andrégenos,
resultando em hirsutismo e acne.

4- As principais complicagdoes metabdlicas incluem resisténcia
a insulina, dislipidemia (altos niveis de colesterol e triglicerideos),
diabetes tipo 2, hipertensdo arterial e maior risco de doengas
cardiovasculares. H4 também maior predisposicao a desenvolver
cancer endometrial devido a exposi¢ado prolongada ao estrogénio sem
oposicao da progesterona.

5- A) Pilulas anticoncepcionais hormonais combinados

Comentario: Os contraceptivos hormonais combinados sdo
usados para regular o ciclo menstrual, reduzir os niveis de andrégenos
e melhorar sintomas clinicos como acne e hirsutismo em mulheres
com SOP que ndo desejam engravidar.
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DICAS CLINICAS

- A SOP é uma condicdo endocrinolégica comum, caracterizada
por disfungdes ovarianas, hiperandrogenismo e achados
ultrassonogréficos de ovarios policisticos.

- A irregularidade dos ciclos menstruais (oligomenorreia
ou amenorreia) deve ser identificada como uma das principais
caracteristicas clinicas.

- A identificacdo dos “3 H’s”, que incluem Hiperandrogenismo,
Hiperglicemia (resisténcia insulinica) e Hipogonadismo funcional
(irregularidade ovulatdria ), é a chave para um diagnéstico completo
da sindrome do ovério policistico (SOP) e para a definicdo terapéutica
adequada que aborda tanto os fatores hormonais quanto os
metabdlicos.

- Os sinais de hiperandrogenismo a serem observados incluem
acne persistente, hirsutismo (crescimento de pelos em regides comuns
no sexo masculino) e alopecia androgenética.

- A SOP esta associado a resisténcia a insulina - geralmente se
apresentando como ganho de peso e acantose nigricans( manchas
hipercrémicas na pele)

- E importante monitorar os riscos metabdlicos,pelo aumento
da chance de dislipidemia, diabetes tipo 2 e doencas cardiovasculares.

- A ultrassonografia é importante, mas ndo obrigatdria para o
diagndstico. Deve-se interpretar com cautela em adolescentes.

- Os anticoncepcionais hormonais combinados sdo a primeira
linha para o tratamento. Tem como finalidade a regulacdo do ciclo
menstrual e reducao do hiperandrogenismo na mulher que nao deseja
engravidar .

- A modificacdo do estilo de vida, incluindo dieta e pratica de
atividades fisicas regulares, é parte essencial do tratamento.

- Pacientes com resisténcia a insulina, deve-se considerar o uso
de metformina como coadjuvante no tratamento.
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CAP 7 - SINDROME NEFROTICA NA PEDIATRIA

Victor Eduardo Mendes
Jodo Gabriel Sicupira Rodrigues

Maria Eduarda Ferreira Felicio

Orientadora: Fernanda Quadros Mendonga Marques

Caso

Jodo, 6 anos de idade, foi levado ao ambulatdrio de pediatria pela
mae com queixa de edema facial e abdominal hd duas semanas, com
pioraprogressiva. Amaerelatouqueofilhoapresentavaperdadeapetite,
infeccOes respiratdrias recorrentes e urina espumosa, especialmente
pela manha, além de ter se mostrado irritadico nos ultimos dias. Jodo
possui um episédio anterior de sindrome nefrética (SN) no ultimo
ano, tratado com prednisona. No exame fisico, observaram-se edema
periorbital e nos membros inferiores, ascite, pressdo arterial normal
e auséncia de hepatomegalia. Os exames complementares solicitados
apresentaram os seguintes resultados: EAS (proteintria 4+; auséncia
de hemacias e cilindros); hipoalbuminemia (albumina sérica 2,4g/
dL); creatinina sérica normal; aumento dos niveis de colesterol total,
triglicerideos e lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e muito baixa
densidade (VLDL); niveis normais de complemento C3 e C4.

- Qual o diagndstico mais provavel?

- Qual deve ser a medicacao de escolha para o tratamento do
paciente?
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RESPOSTAS PARA O CASO

Sindrome nefrética na pediatria

Resumo: Crianca de 6 anos comparece a consulta apresentando
edema facial e abdominal, perda de apetite, urina espumosa,
irritabilidade e infeccoes respiratorias recorrentes. O paciente possui
histérico de SN tratada previamente com prednisona. O diagndstico de
SN é sugerido pelo exame fisico com achados de edema generalizado
e niveis presséricos normais, pelo exame de sangue que apresentou
hiperlipidemia e hipoalbuminemia e pela andlise de urina que revelou
proteindria macica. A doenca por lesdes minimas (DLM) é a principal
causa de sindrome nefroética na populacao pediatrica, correspondendo
a cerca de 80% dos casos, sendo o diagndstico presuntivo na auséncia
de doencas sistémicas e componentes nefriticos.

- Diagnostico mais provavel: Recidiva de sindrome nefrética
por DLM.

-  Medicacdao de escolha para o tratamento: Nos casos de
recidiva da doenca, recomenda-se reiniciar o tratamento
com prednisona 2 mg/kg/dia ou 60 mg/m2/dia (maximo de
60 mg/dia dose Unica) até remissao da proteinuria por 3 dias
consecutivos e a seguir utilizar prednisona 1,5 mg/kg/dose
ou 40 mg/m2/dose, em dias alternados, por 4 semanas.

ANALISE

Objetivos

1. Compreender a sindrome nefrética (SN) na pediatria;

2. Diferenciar sindrome nefrética e sindrome nefritica;

3. Entender as causas e a apresentacdo clinica da SN na faixa
etaria pedidtrica;

4. Conhecer a avaliacdo diagnoéstica e o tratamento da SN na
populacdo pediatrica.
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Consideracoes

Trata-se de paciente pedidtrico com sinais e sintomas
compativeis com SN. O retorno das manifestagoes apds diagndstico e
tratamento prévios caracteriza quadro de recidiva, mantendo o perfil
de SN corticossensivel, uma vez que o episddio anterior evoluiu com
remissdo apds o uso de prednisona. O exame fisico e os resultados
dos exames complementares evidenciam as principais caracteristicas
dessa patologia — proteindria macica, hipoalbuminemia, edema e
hiperlipidemia — além de funcdo renal preservada e niveis normais
de complemento, achados que refor¢am o diagnéstico primério. O
histérico de infecgdes respiratdrias recorrentes também se relaciona a
doenca, considerando a perda urinaria de imunoglobulinas e o maior
risco infeccioso associado ao quadro.

Além disso, a auséncia de hematuria, de hipertensdo arterial
e de reducdo do complemento contribui para afastar o principal
diagnéstico diferencial na faixa etdria: a sindrome nefritica. Esta
ultima habitualmente se apresenta com hematuria (frequentemente
com dismorfismo eritrocitario), elevacdo pressdrica e, em muitos
casos, consumo de complemento. Dessa forma, o conjunto clinico-
laboratorial é mais compativel com sindrome nefrética.

Nessa faixa etdria, o diagndstico é realizado de forma presuntiva
diante de quadro clinico tipico, em razdo da elevada prevaléncia da
Doenca de LesGes Minimas como causa de sindrome nefrdtica na
infancia. Assim, para alcancar a remissdo, controlar os sintomas e
prevenir complicagdes, é fundamental instituir tratamento especifico
com corticoterapia, associado a medidas de suporte, conforme a
evolucdo e o comportamento clinico da sindrome nefroética.

ABORDAGEM A SINDROME NEFROTICA NA PEDIATRIA
Definicoes
- proteinuria nefrética: Excrecdo urindria de proteinas > 3,5

g/1,73 m?/dia em adultos ou relacdo proteina/creatinina
urindria > 2 mg/mg em criancas.
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- Hipoalbuminemia: Reducdo da albumina sérica, geralmente
< 3,0 g/dL, secundaria a perda urinaria excessiva.

- Edema: Acimulo de liquido no intersticio devido a
diminuicdo da pressao oncética plasmatica e retencao de
sddio e 4gua.

- Hiperlipidemia: Elevacdo dos niveis séricos de colesterol
e triglicerideos por aumento compensatério da sintese
hepatica de lipoproteinas.

- Lipidaria: Presenca de lipidios na urina, podendo apresentar
corpusculos ovais gordurosos e birrefringéncia em “cruz de
Malta”.

- Sindrome nefrdtica primdria: Forma em que a lesao é restrita
ao rim, sem doenca sistémica associada.

- Sindrome nefrética secundaria: Forma associada a doencas
sistémicas, infeccoes, neoplasias ou medicamentos.

- Remissdo: Reducdo significativa ou desaparecimento da
proteinuria com normalizagdo da albumina sérica.

- Recidiva: Retorno da proteinuria nefrética apés periodo de
remissao.

Abordagem clinica

A sindrome nefrética (SN) na pediatria é definida como um
conjunto clinico caracterizado por uma triade cldssica composta
por proteinuria macica, hipoalbuminemia e hiperlipidemia,
frequentemente acompanhada de edema generalizado. Essa condicdo
decorre de alteracdes na barreira de filtracdo glomerular — formada
por endotélio, membrana basal glomerular e poddcitos — que
resultam no aumento da permeabilidade as proteinas plasmaticas,
especialmente a albumina, levando a sua perda urindria exacerbada.

A lesdo central ocorre na barreira de filtracdo glomerular
(endotélio, membrana basal e poddcitos). A agressdo aos poddcitos
(podocitopatia) provoca o apagamento dos pedicelos e a perda
da barreira de carga negativa da membrana basal, resultando
em proteindria macica, reducdo da pressdo oncoética plasmatica,
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deslocamento de liquido para o intersticio e formagdo de edema.
Em resposta a hipoalbuminemia, o figado aumenta a sintese de
lipoproteinas, levando a hiperlipidemia.

Na faixa etdria pediatrica, as causas podem ser classificadas em
primdrias (ou idiopaticas) e secundarias. As formas primarias sdo as
mais frequentes, com destaque para a doenga por lesGes minimas,
principal etiologia na infancia, seguida pela glomeruloesclerose
segmentar e focal e, mais raramente, pela glomerulopatia
membranosa. As causas secunddrias incluem doencas sistémicas,
como lupus eritematoso sistémico, infeccGes, neoplasias, uso de
medicamentos e doencas metabdlicas ou genéticas.

A seguir, apresentam-se os critérios e aspectos relevantes para
sua definicdo:

1. Proteinuria em Faixa Nefrotica

Caracteriza-se pela excregdao urinaria de proteinas superior
a 40 mg/m*/h ou, alternativamente, pela presenca de proteintria
qualitativa elevada (por exemplo, 3-4+ em teste de fita reagente). Essa
perda proteica intensa é o principal marcador da doenca e implica
a perda de albumina, imunoglobulinas e anticoagulantes naturais,
contribuindo para maior risco de infecgdes e eventos trombdticos.

2. Hipoalbuminemia

Os niveis séricos de albumina geralmente estdo abaixo de 2,5
g/dL, consequéncia direta da perda urinaria. A reducdo da albumina
diminui a pressdo oncética plasmdtica, favorecendo a formagdo de
edema e podendo desencadear hipovolemia efetiva, com risco de
injuria renal aguda em situacdes de desidratagdo ou uso inadequado
de diuréticos.
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3. Hiperlipidemia e Lipiduria

Como resposta compensatéria a hipoalbuminemia, ocorre
aumento da sintese hepatica de lipoproteinas, resultando em elevagdo
dos niveis de colesterol total, triglicerideos e fracoes lipidicas, como
LDL e VLDL. A lipiddria pode estar presente, refletindo a passagem de
lipoproteinas pela barreira glomerular alterada.

4. Edema

0 edema, frequentemente periorbital e em membros inferiores,
¢ manifestacdo clinica central. Pode evoluir para ascite, derrame
pleural e anasarca, refletindo a gravidade da perda proteica e da
reducdo da pressdo oncética plasmatica.

Em relagdo ao diagnostico da sindrome nefrética, de acordo
com o Tratado da Sociedade Brasileira de Pediatria (2024), os
exames laboratoriais revelam alteragdes urinarias, como proteindria
significativa e hemattria microscépica em cerca de 25% dos casos,
além de cilindruria e lipiddria. A eletroforese de proteinas plasmaticas
evidencia hipoalbuminemia, aumento da fracdo alfa-2 e redugdo
acentuada de IgG e IgA, enquanto IgM e IgE podem estar elevadas. A
hipogamaglobulinemia é observada na sindrome nefrética idiopatica
(SNTI). Os niveis séricos de colesterol total, triglicerideos e lipoproteinas
encontram-se aumentados, e o complemento geralmente permanece
dentro da normalidade nas formas primdrias.

O manejo da sindrome nefrética (SN) exige abordagem
colaborativa entre médico, paciente e familia, com énfase na educagio
sobre a doenca. Segundo o Tratado de Pediatria (2024), o suporte
multidisciplinar é essencial para lidar com desafios como baixa
autoestima, ganho de peso e incertezas quanto ao progndstico.

Em casos de edema importante ou hipertensdo arterial,
recomenda-se dieta com restricio de sddio. Quando ha sinais de
hipovolemia ou desidratacdo, pode ser necessaria a administracio
de soro fisiolégico ou albumina, com monitorizagdo cuidadosa. O uso
de diuréticos deve ser criterioso, reservado para edemas intensos, e a
hidratagdo deve ser ajustada conforme o estado volémico do paciente.

98 | VIVENCIAS < Experiéncias MEDICAS Vol 2



De acordo com as diretrizes do Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO), o tratamento de primeira linha para a
sindrome nefrética em criancas envolve o uso de corticosteroides por
periodo total de 12 a 16 semanas. A recomendacao do KDIGO (2024)
sugere administracdo de glicocorticoides orais por 6 semanas em dose
didria, seguida de 6 semanas em dias alternados, ou 4 semanas em
dose didria e mais 4 semanas em dias alternados (60 mg/m?/dia ou 2
mg/kg/dia, maximo 60 mg/dia, por 4 a 6 semanas, seguidos de dias
alternados). Esse regime visa otimizar a remissdo da proteinuria e
reduzir o risco de recaidas.

Conforme Mazzuca (2024), os corticosteroides sdo eficazes
na maioria dos casos, promovendo melhora significativa dos
sintomas e da funcdo renal. Pacientes que apresentam resisténcia ao
tratamento inicial podem necessitar de imunossupressores, como a
ciclofosfamida, para modular a resposta imunolégica. Em casos de
sindrome nefrética refrataria, o KDIGO recomenda o uso de terapias
biolégicas, como o rituximabe, devido a sua agdo direcionada sobre
o sistema imunolégico, ampliando as possibilidades terapéuticas em
situacoes de maior complexidade clinica.

Além disso, devido a maior vulnerabilidade a infecgoes, o
tratamento preventivo é fundamental. O KDIGO enfatiza que criangas
em uso prolongado de corticosteroides ou imunossupressores devem
receber antibioticoprofilaxia em situacdes de risco aumentado, além
de imunoglobulinas ou antivirais quando indicados. Durante surtos
de infeccbes respiratdrias, recomenda-se vigilancia clinica rigorosa
e ajuste terapéutico quando necessario, considerando o risco de
recaidas. O uso preferencial de penicilinas e cefalosporinas é indicado
em infec¢Oes bacterianas (Lima, 2017).
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1) Paciente de 4 anos de idade é admitido em consultério médico
apresentando edema generalizado, urina espumosa, hipoalbuminemia
e hipercolesterolemia. Recebeu diagnéstico prévio de sindrome
nefrética hd quatro semanas, porém sem melhora clinica com a
medicagdo prescrita. Bidpsia renal foi solicitada, exibindo fusdo dos
processos podocitarios na microscopia eletronica. Qual é o provavel
diagndstico?

A) Glomerulonefrite rapidamente progressiva

B) Glomeruloesclerose segmentar e focal

C) Doenca por lesdes minimas

D) Glomerulopatia membranosa

2) Quais sdo os principais achados clinicos e laboratoriais
presentes na manifestacdo de uma sindrome nefrética:

A) Edema, pressdo arterial elevada e hiperlipidemia

B) Proteinuria nefrética, edema e complemento sérico baixo

C) Hiperlipidemia, hipoalbuminemia e pressao arterial elevada

D) Proteinuria nefrética, edema e hipoalbuminemia

3) No diagnéstico diferencial entre sindrome nefrética (SN) e
sindrome nefritica, qual achado laboratorial é fortemente sugestivo
de um quadro nefritico?

A) Cilindruria graxa e lipidaria

B) Hipoalbuminemia severa (< 2,5 g/dL)

C) Hematuria com dismorfismo eritrocitario e C3 baixo

D) Hipercolesterolemia isolada

4) Um adolescente de 14 anos com SN apresenta dor lombar
subita e hematuria macroscopica. Qual complicagéo vascular deve ser
investigada prioritariamente?

A) Estenose de artéria renal.

B) Trombose de veia renal.

C) Embolia pulmonar por gordura.

D) Vasculite lupica associada.
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RESPOSTAS

1. C) A DLM ¢ a forma mais comum de sindrome nefrética
em criancas. A microscopia 6ptica, geralmente nio hd alteracdes
significativas, enquanto a microscopia eletronica observa-se
apagamento (fusao) dos processos podocitarios, achado caracteristico
da doenca.

Embora a auséncia de resposta a corticoterapia levante a
hipétese de outras etiologias, como glomeruloesclerose segmentar e
focal, o achado descrito na microscopia eletronica — fusao difusa dos
pedicelos — é cldssico da doenga por lesdes minimas, especialmente
na faixa etaria apresentada.

2.D) A SN é caracterizada sobretudo pela presenca de proteinuria
macica, hipoalbuminemia, edema e hiperlipidemia. Esses sdo aspectos
clinicos laboratoriais resultantes do aumento de permeabilidade da
barreira de filtragdo glomerular renal as proteinas. Pressdo arterial
elevada e alteracdes de proteinas do sistema complemento sido
achados mais frequentemente associados a sindrome nefritica, e ndo
a sindrome nefrdtica

3. C) A sindrome nefritica decorre de uma inflamagao aguda
do glomérulo, resultando em hemattria (com hemacias deformadas/
dismérficas) e consumo de proteinas do complemento.

4. B) O estado de hipercoagulabilidade da SN predispoe a eventos

trombdticos, sendo a trombose de veia renal uma complicacio
classica, manifestando-se com dor lombar e hematuria.
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DICAS CLINICAS

- Apontar a sindrome nefrdtica como um conjunto de sinais,
sintomas e achados laboratoriais que se desenvolvem a partir do
aumento patolégico da permeabilidade da barreira de filtragdo
glomerular as proteinas. Caracteriza-se, portanto, pela presenca de
proteinuria, hipoalbuminemia, edema e hiperlipidemia.

- Definir proteindria nefrética como marcador de lesdo
glomerular significativa, estabelecendo como critérios diagndsticos
valores acima de 3,5 g/dia em adultos e, em criancas, acima de 50 mg/
kg/dia ou 40 mg/h/m?.

- Reconhecer que a perda urinaria macica de proteinas leva a
reducdo da pressdo oncética plasmatica, favorecendo a formagio
de edema, além de estimular a sintese hepdtica de lipoproteinas,
resultando em hiperlipidemia.

- Identificar risco aumentado de trombose, decorrente da perda
urindria de anticoagulantes naturais (como antitrombina III) e do
estado de hipercoagulabilidade.

- Observar maior suscetibilidade a infecgoes, especialmente
bacterianas, em razdo da perda de imunoglobulinas e da possivel
imunossupressao relacionada ao tratamento.

- Monitorar a funcdo renal, considerando o risco de injiria
renal aguda (IRA), que pode ocorrer por hipovolemia, infecgoes, uso
de diuréticos ou complicacdes trombdticas.
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CAP 8 - HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA:
DIAGNOSTICO E ABORDAGEM CLINICA

Nayara Silva Ferreira
Victor Eduardo Mendes

Mariana Santos Bastos Queiroz

Orientador: Vinicius Figueiredo Carneiro

Caso

A.R.C., paciente masculino de 66 anos, procura atendimento
com queixa de perda involuntaria de urina, desconforto ao urinar e
aumento da frequéncia miccional com baixo volume urindrio. Relata
necessidade de acordar cerca de quatro vezes por noite para urinar,
jato urinario enfraquecido e hesitacdo miccional. Refere também
sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga. Os sintomas tiveram
inicio h4 aproximadamente sete meses, com evolucio progressiva e
periodos de oscilacdo entre melhora e piora. Nega febre, hematuria,
perda de peso e traumas recentes. Ndo possui histérico prévio de
doencas uroldgicas. E hipertenso, em uso de Hidroclorotiazida 25 mg
uma vez ao dia e Losartana 50 mg uma vez ao dia. O pai apresenta
histérico de cancer de bexiga. Nega tabagismo, refere consumo
moderado de alcool e é sedentdrio.

Ao exame fisico, apresenta-se afebril, com sinais vitais dentro
da normalidade (PA 130x80 mmHg, FC 80 bpm). O abdome encontra-
se levemente distendido e indolor a palpagdo. No exame genital, os
testiculos apresentam tamanho normal, sem massas palpaveis. Ao
toque retal, observa-se prdstata aumentada de volume, simétrica, de
consisténcia fibroelastica, superficie lisa, sem nédulos e com sulco
mediano preservado.

Os exames complementares solicitados apresentaram os
seguintes resultados: antigeno prostatico especifico (PSA) igual a
4,0 ng/mL, dentro dos valores normais para a faixa etdria; sumario
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de urina com auséncia de hematuria e leucocitdria; ultrassonografia
(USG) do trato urinario apresentou volume prostatico estimado em 40
mL e residuo pés-miccional de 160 mL. E por ultimo, na aplicagido do
questiondrio International Prostate Symptom Score (IPSS), revelou-se
um score de 12 pontos, classificando os sintomas como moderados.

- Qual o diagndstico mais provavel?

- Quais achados do exame fisico reforcam essa hipotese
diagndstica?

- Quais exames complementares sdo indicados?

Objetivos de aprendizagem:

1. Reconhecer os sintomas do trato urindrio inferior
(LUTS) caracteristicos da hiperplasia prostatica benigna (HPB);

2. Diferenciar hiperplasia prostatica benigna de cancer
de prostata e prostatite;

3. Compreender a abordagem diagndstica e o manejo
inicial da HPB;

4. Interpretar adequadamente exames complementares

na avaliacdo do paciente com LUTS.
RESPOSTA AO CASO

Hiperplasia Prostatica Benigna

Resumo do caso

Paciente masculino, 66 anos, compareceu a consulta
apresentando LUTS, caracterizados por manifestagoes irritativas —
incontinéncia urindria, disuria, polaciiria e noctiria — associadas a
sintomas obstrutivos, como jato urindrio fraco e hesitagdo miccional.
Os sintomas apresentavam carater oscilante e haviam se iniciado ha
aproximadamente sete meses.
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Com base na histdria clinica e no exame fisico, levantou-se
a hipotese diagnostica de HPB. O toque retal evidenciou prostata
aumentada de volume, simétrica, com consisténcia fibroeldstica,
superficie lisa, sulco mediano preservado e auséncia de nédulos. O
PSA sérico encontrava-se dentro dos valores esperados para a faixa
etdria, reduzindo a suspeita de adenocarcinoma de prdstata. A
analise de urina tipo 1 (EAS) ndo demonstrou hematuria nem sinais
de infeccao urinaria. A ultrassonografia do trato urinario revelou
aumento do volume prostatico e residuo urindrio pés-miccional acima
do valor de referéncia.

A auséncia de febre, dor perineal, sintomas sistémicos ou
alteracdes inflamatdrias laboratoriais tornou menos provavel o
diagnéstico de prostatite. Da mesma forma, a inexisténcia de nédulos
prostaticos ao toque retal, PSA elevado ou sinais de invasdo local
afastou, naquele momento, a principal hipétese neoplasica.

Considerando os achados clinicos e complementares, o
diagnéstico mais provavel foi HPB. Entre os fatores associados ao
desenvolvimento da condi¢do destacam-se a idade avancada e o
sedentarismo; embora o paciente apresente histérico familiar de
cancer de bexiga, tal fator ndo constitui risco direto para HPB.

Diagndstico mais provavel:
Hiperplasia Prostatica Benigna.

Achados sugestivos no exame fisico:

O toque retal revelou préstata aumentada de volume, simétrica,
de consisténcia fibroelastica, superficie lisa, sem nédulos e com sulco
mediano preservado — caracteristicas compativeis com HPB e que
auxiliam na diferenciacdo em relacdo ao cancer prostatico, no qual
sdo mais comuns nddulos endurecidos e assimetria glandular.

Exames complementares:

Embora o diagnéstico de HPB seja predominantemente clinico,
a solicitacao de exames complementares é fundamental para excluir
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diagndsticos diferenciais. O PSA sérico auxilia na avaliacdo do risco
de cancer prostatico; o EAS permite descartar infeccao urinaria e
hematuria; e a ultrassonografia das vias urindrias possibilita mensurar
o volume prostatico e avaliar a presenca de residuo urindrio pods-
miccional, contribuindo para a estratificagdo da gravidade.

ANALISE

Objetivos

Compreender a fisiopatologia e a apresentacdo clinica da
hiperplasia prostatica benigna;

Diferenciar HPB de céncer de préstata e prostatite com base em
dados clinicos, exame fisico e exames complementares;

Sistematizar a avaliacdo diagndstica dos sintomas do trato
urinario inferior no idoso;

Discutir as principais abordagens terapéuticas da HPB.

Consideracoes

O caso descreve um paciente idoso com sintomas do trato
urinario inferior compativeis com prostatismo. A correlacdo entre
histéria clinica, exame fisico e exames complementares sustentou o
diagnéstico de hiperplasia prostatica benigna e permitiu afastar, de
forma fundamentada, os principais diagndsticos diferenciais.

Apés a estratificacdo da gravidade dos sintomas, torna-se
essencialinstituirtratamentoindividualizado, que podeincluirmedidas
comportamentais e terapia farmacolégica. O acompanhamento
periddico é indispensdvel para monitorar a progressdo da doenca,
avaliar resposta terapéutica e preservar a qualidade de vida do
paciente.
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ABORDAGEM A HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

Definicoes

- prostatismo: refere-se aos sintomas urindrios causados por

obstrugdo prostatica, geralmente decorrente da HPB.

Disuria: dor ou desconforto ao urinar.

Polacidria: aumento da frequéncia de mic¢des durante o dia.

Nocttria: necessidade de urinar varias vezes ao longo da noite.

Hesitacdo miccional: demora para iniciar o fluxo urindrio
durante o ato de miccao.

Antigeno Prostatico Especifico (PSA): marcador sérico utilizado
na avaliagdo de doengas prostaticas, como HPB, prostatite e cancer
de préstata, devendo sempre ser interpretado em conjunto com
dados clinicos e outros exames, como toque retal, ultrassonografia,
ressonancia magnética multiparamétrica e, quando indicado, bi6épsia
prostatica.

ABORDAGEM CLINICA

Introducao

A Hiperplasia Prostdtica Benigna (HPB) é uma condicdo que afeta
predominantemente homens em idade avancada, sendo caracterizada
pelo aumento ndo maligno da préstata. Trata-se de uma das principais
causas de morbidade urolégica na populacao idosa, com impacto
significativo na qualidade de vida e nos custos em saudde.

Do ponto de vista histopatolégico, a HPB é marcada pelo aumento
do nuimero de células epiteliais e estromais na zona de transi¢do da
glandula prostatica, resultando em aumento do volume prostatico.
Esse crescimento pode comprometer o fluxo urindrio por compressao
da uretra prostatica e por aumento do ténus da musculatura lisa do
colo vesical.
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O processo éinfluenciado por alteracdes hormonais relacionadas
ao envelhecimento, especialmente pelo papel da di-hidrotestosterona
(DHT) no estimulo proliferativo prostético.

Entreosprincipaisfatoresderiscoassociadosaodesenvolvimento
eaprogressdodossintomasdestacam-seidadeavancada,sedentarismo,
tabagismo, consumo excessivo de alcool, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus tipo 2, doencas cardiovasculares, hiperlipidemia, obesidade,
hipogonadismo, inflamagoes prostaticas e predisposi¢do genética.

Embora a etiologia da HPB néo seja completamente esclarecida,
evidénciasindicam que fatoreshormonais, metaboélicoseinflamatérios
contribuem para o aumento prostético e para o componente dindmico
da obstrucao infravesical.

Manifestacées clinicas

As manifestacdes clinicas variam conforme o grau de obstrugéo
e a resposta vesical secunddria.

Os sintomas mais frequentes incluem dificuldade para iniciar a
micgdo, jato urindrio enfraquecido, aumento da frequéncia urindria
(especialmente nocturia) e sensagdo de esvaziamento incompleto.
Esses sinais integram o grupo denominado sintomas do trato urinario
inferior (LTUS).

Clinicamente, os LTUS podem ser classificados em:

+ Obstrutivos (de esvaziamento): hesitacdo urinaria, esforco
miccional, jato fraco e intermiténcia.
« Irritativos (de armazenamento): urgéncia, aumento da
frequéncia urindria e nocturia.
* Mistos: quando coexistem sintomas de ambas as categorias.
Além do impacto na qualidade de vida, a HPB pode evoluir com
complicacdes como retencdo urindria aguda, infecgdes urindrias
recorrentes, formacdo de calculos vesicais e, em casos avancados,
deterioracao da funcéo renal.
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Diagnostico

O diagnéstico da HPB baseia-se na integragdo entre anamnese,
exame fisico e exames complementares.

A histdria clinica deve explorar detalhadamente a intensidade,
duragdo e repercussdo dos sintomas urindrios. Nesse contexto,
utiliza-se o International Prostate Symptom Score (IPSS), instrumento
validado internacionalmente e amplamente recomendado por
diretrizes uroldgicas.

O IPSS consiste em sete perguntas relacionadas aos sintomas
urinarios - esvaziamento incompleto, frequéncia, intermiténcia,
urgéncia, jato fraco, esforco miccional e noctiria - e uma oitava
questdo referente a qualidade de vida. Cada item recebe pontuagio
de 0 a 5, resultando em escore total que varia de 0 a 35 pontos, sendo
classificados como:

« 0-7: sintomas leves
 8-19: sintomas moderados
* 20-35: sintomas graves

Esse escore auxilia na estratificagdo da gravidade, na decisdo
terapéutica e no acompanhamento evolutivo do paciente.

0 exame fisico, com destaque para o toque retal, permite estimar
o volume prostatico e avaliar consisténcia glandular, sendo essencial
para identificagcdo de achados suspeitos de malignidade.

Exames complementares contribuem para confirmar a hipétese
diagndstica e excluir diagnésticos diferenciais. A dosagem sérica do
PSA auxilia na avaliagdo do risco de neoplasia prostatica. O exame
de urina tipo I permite identificar hematuiria ou sinais de infecgédo
urindria. A ultrassonografia do trato urindrio avalia o volume prostatico
e o residuo pds-miccional.

Em situacOes selecionadas, a ultrassonografia transretal pode
fornecer medida mais precisa do volume glandular. A urofluxometria
avalia a taxa de fluxo urinario maximo, sendo util na documentagéo
objetiva da obstrucdo. A cistoscopia é reservada para casos com
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suspeita de estenose uretral, hematuria persistente ou planejamento
cirargico.

Terapéutica

O manejo da Hiperplasia Prostdtica Benigna pode ser dividido
em vigilancia ativa, tratamento farmacoldgico e tratamento cirdrgico,
conforme gravidade sintomatica, volume prostatico e presenga de
complicacdes.

A vigilancia ativa é indicada para pacientes com sintomas
leves (IPSS < 7) ou pouco incomodos. Essa estratégia baseia-
se em acompanhamento clinico periédico associado a medidas
comportamentais, comoreducaodo consumode cafeinaedlcool, ajuste
daingestdo hidrica noturna e pratica de exercicios para fortalecimento
do assoalho pélvico. O objetivo é monitorar a progressao dos sintomas
e intervir caso haja piora clinica.

O tratamento farmacolégico é recomendado para pacientes com
sintomas moderados a graves. Os antagonistas alfa-1-adrenérgicos
constituem terapia de primeira linha, promovendo relaxamento da
musculatura lisa prostdtica e melhora rapida do fluxo urindrio. Entre os
farmacos mais utilizados estao a tansulosina, alfuzosina e silodosina.

Os inibidores da 5-alfa-redutase, como finasterida e dutasterida,
atuam reduzindo a conversao de testosterona em dihidrotestosterona,
promovendo diminuicdo progressiva do volume prostatico. Sdo
particularmente indicados em pacientes com prdstata aumentada e
maior risco de progressao da doenca, podendo requerer seis meses ou
mais para efeito clinico significativo. Em casos selecionados, a terapia
combinada pode oferecer beneficios adicionais.

O tratamento cirurgico é reservado para pacientes com falha do
tratamento clinico ou que apresentem complicacdes, como retencao
urindria recorrente, infeccdo urindria de repeticdo, hematudria
persistente ou comprometimento da funcao renal.

A Resseccdo Transuretral da Prdstata (RTUP) permanece
como procedimento padrao para préstatas de volume moderado.
Para prostatas volumosas, pode-se indicar prostatectomia simples.
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Técnicas minimamente invasivas, como vaporizacao fotosseletiva da
prostata (PVP) e enucleacao prostatica com laser de holmium (HoLEP),
apresentam eficicia comparavel, com menor perda sanguinea e
recuperacao mais rapida, sendo particularmente uteis em pacientes
com maior risco cirurgico.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

Questio 1. Um homem de 62 anos comparece ao consultério com
queixas de jato urinario fraco, sensacdo de esvaziamento incompleto
da bexiga apds a mic¢do e aumento da frequéncia urindria durante o
dia. Apds anamnese, toque retal e exames complementares, recebeu
o diagndstico de HPB. Sobre essa patologia, assinale a alternativa
incorreta:

A) Apresenta influéncia do envelhecimento em seu processo
fisiopatolégico de desenvolvimento.

B) O tamanho da préstata apresenta correlacdo direta com a
gravidade dos sintomas.

C) A zona de transicdo da prostata é a regido de maior relevancia
no desenvolvimento da HPB.

D) A HPB pode ser classificada em trés categorias conforme a
apresentacao clinica: obstrutiva, irritativa e mista.

Questdo 2. Em um paciente masculino de 65 anos, apresentando
polaciuria, jato urinario fraco e gotejamento pds-miccional, qual é o
exame mais indicado para avaliagao inicial?

A) Inspecdo abdominal.

B) Toque retal.

C) Urofluxometria.

D) Ressonancia magnética da pelve.

Questio 3. Qual classe medicamentosa promove alivio rdpido
dos sintomas, aumentando o fluxo miccional em pacientes com HPB?

A) Antagonistas alfa-1-adrenérgicos.

B) Inibidores da 5-alfa-redutase.

C) Anti-inflamatdrios nao esteroidais.

D) Bloqueadores dos canais de calcio.

Questido 4. Qual técnica cirurgica é considerada padrao-ouro

para pacientes com prostata inferior a 80 g e HPB refrataria ao
tratamento medicamentoso?
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A) Prostatectomia total.

B) Resseccao transuretral da préstata (RTUP).
C) Cistectomia.

D) Dilatacao uretral.

Questao 5. No que se refere ao papel do PSA na avaliagdo
diagndstica da HPB, assinale a alternativa correta:

A) Nao possui relevancia na avaliagdo da HPB.

B) E um marcador especifico para cincer de prostata.

C) Encontra-se elevado apenas em patologias neoplasicas.

D) Euma glicoproteina utilizada para avaliar afecgdes prostéticas.
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GABARITO COMENTADO

Questio 1 — Alternativa correta: B)

O volume prostatico ndo apresenta, necessariamente, correlagao
direta com a intensidade dos sintomas da HPB. Glandulas pequenas
podem causar obstrucao significativa, enquanto prostatas volumosas
podem ser oligossintomaticas. As demais alternativas estdo corretas,
conforme descrito na fisiopatologia e classificagdo clinica da doenca.

Questio 2 — Alternativa correta: B)

O toque retal é exame fundamental na avaliacdo inicial da HPB,
permitindo estimar o volume prostdtico e avaliar sua consisténcia.
Trata-se de etapa indispensdvel da propedéutica uroldgica inicial,
conforme recomendagoes de diretrizes nacionais e internacionais.

Questio 3 — Alternativa correta: A)

Os antagonistas alfa-1-adrenérgicos promovem relaxamento
da musculatura lisa prostatica e do colo vesical, proporcionando
melhora sintomatica rapida, geralmente observada nos primeiros dias
a semanas de tratamento. Ja os inibidores da 5-alfa-redutase atuam na
reducdo do volume prostatico, com efeito mais tardio.

Questio 4 — Alternativa correta: B)

A RTUP é considerada padrao-ouro para prostatas de pequeno e
médio volume (inferiores a 80 g), apresentando eficacia consolidada
no alivio da obstrucao infravesical.

Questio 5 — Alternativa correta: D)

O PSA é uma glicoproteina produzida pelo epitélio prostatico,
podendo estar elevado em diferentes condicdes, como HPB, prostatite
e cancer de prostata. Portanto, ndo é marcador especifico para
neoplasia, devendo ser interpretado no contexto clinico.
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DICAS CLINICAS

- Reconhecer que a HPB é caracterizada pelo aumento celular
estromale  epitelial benigno da prostata.

- Identificar que a  hiperplasia  prostdtica  ocorre
predominantemente na zona de transicdo, regido circunjacente a
uretra, enquanto a zona periférica é a principal drea acometida pelos
adenocarcinomas prostaticos.

- Considerar que o volume prostatico ndo apresenta correlagao
direta com a gravidade dos sintomas urinarios.

- Classificar a doenca, conforme a apresentacdo clinica, em
sintomas obstrutivos, irritativos ou mistos.

- Realizar diagnéstico por meio de abordagem multifatorial,
incluindo histéria clinica detalhada, exame fisico com toque retal,
exames laboratoriais e, quando indicado, exames de imagem.

- Utilizar o IPSS para quantificar a gravidade dos sintomas,
estratificar risco e auxiliar na tomada de decisdo terapéutica.

- Instituir tratamento farmacolégico com antagonistas alfa-1-
adrenérgicos como primeira linha para alivio sintomadtico rapido e
considerar inibidores da 5-alfa-redutase em pacientes com prostata
aumentada e risco de progressao da doenca, podendo-se optar por
terapia combinada em casos selecionados.

- Indicar tratamento cirurgico nas seguintes situacOes: falha
do tratamento medicamentoso com sintomas moderados ou graves
persistentes; retencdo urindria aguda refratdria ou recorrente;
infeccdes urindrias de repeticao; hematuria macroscépica persistente
ou recorrente de origem prostatica; presenca de calculos vesicais ou
diverticulosassociadosaobstrucdo;hidronefroseoucomprometimento
da fungio renal secunddrio a obstrugdo; incontinéncia urinaria por
transbordamento.

- Considerar a RTUP como procedimento padrao para prostatas
de pequeno a médio volume (inferiores a 80 g) com sintomas
refratarios ao tratamento clinico.
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CAP 09 - CARCINOMA BASOCELULAR: DIAGNOSTICO E
ABORDAGEM TERAPEUTICA NO CANCER DE PELE

Emilly Lorena Queiroz Amaral
Isabela Neves de Matos

Sarah Emilia de Oliveira Souto

Orientador: Thiago Santos Mongdo

Caso:

J.C.S., um homem de 68 anos, natural de Montes Claros-MG e
trabalhador rural, compareceu ao consultério com queixa principal
de uma lesdo na face, que surgiu ha aproximadamente 2 anos. Ele
relatou que, no inicio, a lesdo era pequena, localizada na regido nasal
direita, e assintomatica. Com o passar dos meses, a lesdo comecou a
aumentar de tamanho e, recentemente, passou a apresentar episédios
esporadicos de sangramento quando manipulada. O paciente negou
dor local, mas mencionou que a regido apresentava prurido ocasional.
Ele ndo procurou atendimento anteriormente, pois acreditava que se
tratava de uma “feridinha” comum.

Quanto aos antecedentes pessoais, o paciente tem uma histéria
de exposigao solar prolongada desde a infancia, sem o uso de protecao
solar. Ele nega histérico de neoplasias prévias, mas tem hipertensio
arterial sistémica, para a qual faz uso de losartana 50 mg, duas vezes
ao dia. O paciente também tem histérico de tabagismo, com 40 macos/
ano, mas parou de fumar hé 10 anos. Refere etilismo social.

No exame fisico, o paciente se encontra em bom estado
geral, consciente e orientado. Sua pele é fototipo II (Fitzpatrick),
apresentando sinais de fotoenvelhecimento. A lesdonaasanasal direita
tem aproximadamente 1,5 cm de didmetro, com bordas peroladas,
telangiectasias superficiais e crosta serossanguinolenta no fundo. Nao
foram palpadas adenomegalias cervicais ou submandibulares.

Qual o diagnéstico provavel?
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- Como confirmar o diagndstico?
- Como tratar?

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

- Identificarfatoresderiscoelesoessugestivasde cancerde pele.

- Diferenciar lesdes dermatolégicas malignas (carcinoma
basocelular, carcinoma espinocelular e melanoma).

- Estabelecer a abordagem diagndstica e
terapéutica do carcinoma basocelular.

- Reforcar a importancia de medidas preventivas e do
acompanhamento dermatoldgico.

RESPOSTAS PARA O CASO

Carcinoma basocelular

Resumo: Trata-se de homem de 68 anos, trabalhador rural,
com lesdo ulcerada em asa nasal direita ha aproximadamente
dois anos, de crescimento progressivo e episddios ocasionais de
sangramento ao trauma. Ao exame fisico, observa-se lesdo de cerca
de 1,5 cm, com bordas peroladas, telangiectasias superficiais e crosta
serossanguinolenta, achados fortemente sugestivos de carcinoma
basocelular. O principal fator de risco identificado é a exposicao solar
cronica e cumulativa, sem uso de fotoprotecao.

Diagndstico Mais Provavel: Carcinoma basocelular (CBC).

Exames Diagnésticos: O diagndstico é inicialmente clinico,
reforcado pela dermatoscopia, que evidencia padrdes vasculares
caracteristicos. A confirmacdo definitiva deve ser realizada por meio
de bidpsia excisional ou incisional com exame histopatologico.
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Diagnéstico diferencial: O carcinoma espinocelular (CEC) deve
ser considerado, especialmente em lesdes ulceradas, porém apresenta
crescimento mais rdpido, maior potencial metastatico e aspecto mais
ceratésico. O melanoma também deve ser lembrado, principalmente
em lesdes pigmentadas com critérios ABCDE. No caso descrito, a
presenca de bordas peroladas e telangiectasias favorece o diagnéstico
de CBC.

Tratamento: A principal modalidade terapéutica é a excisdao
cirurgica com margens de seguranca adequadas. Em d4reas nobres
da face, pode-se considerar cirurgia micrografica de Mohs. Medidas
complementares incluem:

- Fotoprotecao rigorosa e continua

- Educacédo em satde;

- Seguimento dermatoldgico peridédico, devido ao risco de
recorréncia e surgimento de novas lesdes.

ANALISE

Este caso apresenta particularidades que o diferenciam de
apresentacdes tipicas de CBC. O crescimento lento por mais de 2
anos sem sintomas relevantes e o histérico de fotoexposicao intensa
sao fatores preponderantes. A localizacdo na asa nasal, um local de
dificil cicatrizacdo e com risco funcional, reforca a necessidade de
tratamento adequado. Além disso, a auséncia de queixa dolorosa
ou sintomatologia sistémica contribui para a distin¢ao entre outras
neoplasias cutaneas. A demora na procura por atendimento ressalta a
importancia da educagdo em satude e prevencdo do cancer de pele em
populacoes expostas ao sol.
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Abordagem tedrica clinica sobre cincer de pele

O céncer de pele é o tumor maligno mais frequente no Brasil,
correspondendo a aproximadamente 31,3% do total de casos
registrados no pais. Entre os principais fatores de risco para o seu
desenvolvimento destacam-se a exposicdo a radiagdo ultravioleta
(UV), especialmente a proveniente da luz solar e de cadmaras de
bronzeamento artificial, além do fototipo cutaneo claro e do histérico
pessoal ou familiar de cancer de pele. A exposi¢do solar cumulativa
ao longo da vida esta diretamente associada ao aumento do risco
da doenca. No contexto brasileiro, a ampla extensdo territorial e
a variacao dos indices de radiagdo UV entre as regides influenciam
diretamente a incidéncia dessa neoplasia.

Do ponto de vista clinico e histopatolégico, o cancer de pele é
classificado em melanoma e cancer de pele ndo melanoma. Este tltimo
engloba principalmente o carcinoma basocelular (CBC) e o carcinoma
espinocelular (CEC). O CBC é o subtipo mais prevalente, originando-se
das células basais da epiderme e caracterizando-se por crescimento
lento e baixo potencial metastdtico. O CEC, por sua vez, deriva dos
queratindcitos da camada espinhosa da epiderme e apresenta maior
potencial de invasdo e disseminagdo quando comparado ao CBC. J4 o
melanoma é a forma mais agressiva de cancer cutaneo, resultante da
transformacdo maligna dos melandcitos e associado a maior risco de
metastase e mortalidade.

Carcinoma basocelular:

0CBCéumtipode cincer de pele que se origina nas células basais
da epiderme. Embora seja um tumor maligno, seu crescimento é lento
e ele raramente se espalha para outras partes do corpo. No entanto,
pode ser localmente agressivo, destruindo tecidos préximos se nao for
tratado. Esse é o tipo mais comum de cancer de pele e um dos mais
frequentes entre todas as neoplasias malignas, representando cerca
de 70% dos casos. Ele acomete principalmente pessoas de pele clara,
geralmente entre os 40 e 70 anos, sendo mais prevalente em homens e
em individuos com exposi¢ao prolongada ao sol ao longo da vida.
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Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do CBC
incluem a exposicao solar intensa e intermitente, principalmente na
infancia e adolescéncia, além da pele e olhos claros, que apresentam
menor resisténcia a radiacdo ultravioleta. A idade avancada também
contribui para o risco, ja que a exposicao solar acumulada ao longo
dos anos provoca danos progressivos ao DNA celular.

Outros fatores incluem exposicao a radiacdo ionizante, contato
com substancias quimicas como arsénio, além de fatores genéticos,
como mutagoes no gene PTCH, associado a via Hedgehog, fundamental
para o controle da proliferacao celular. Pessoas com a sindrome do
nevo basocelular, uma condicdo hereditdria rara, apresentam maior
predisposicao ao desenvolvimento de multiplos CBCs ao longo da vida.

O mecanismo de desenvolvimento do carcinoma basocelular
esta intimamente ligado a mutagdes na via Hedgehog, que, quando
ativada de maneira anormal, estimula o crescimento descontrolado
das células basais da pele. Histologicamente, o CBC apresenta células
organizadas em palicada na periferia dos agrupamentos tumorais,
envolvidas por um estroma fibroso.

Existem diferentes subtipos histolégicos, sendo os mais comuns
o nodular, caracterizado por lesdes arredondadas e translicidas;
o superficial, que se manifesta como uma placa avermelhada e
descamativa; o pigmentado, que pode ser confundido com o melanoma
devido a presenca de melanina; e o esclerodermiforme, uma forma
mais agressiva que apresenta aspecto endurecido e infiltragcdo
profunda nos tecidos.

Clinicamente, o carcinoma basocelular geralmente se apresenta
como uma lesdo perolada com crescimento lento, podendo apresentar
telangiectasias visiveis na superficie. Com o tempo, algumas lesdes
evoluem para ulceras de bordas elevadas, conhecidas como “Ulceras
roedoras”, devido a sua capacidade de invadir tecidos vizinhos. As
areas mais afetadas costumam ser as mais expostas ao sol, como rosto,
nariz, palpebras, testa e sulco nasolabial.

O diagnéstico do CBC é baseado principalmente na avaliacao
clinica, sendo frequentemente confirmado por dermatoscopia, que
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revela padrdes vasculares caracteristicos, e por bidpsia, que permite
a analise histopatoldogica do tecido. Em alguns casos, exames de
imagem, como a microscopia confocal e a ultrassonografia, podem
ser utilizados para auxiliar na avaliacao da profundidade e extensdo
da lesdo. O carcinoma basocelular pode ser confundido com outras
condigoes dermatoldgicas, como carcinoma espinocelular, melanoma,
doenca de Bowen, lupus eritematoso e ceratoses actinicas, tornando
essencial a avaliagdo precisa do dermatologista.

Apesar de ser um tumor de crescimento lento e baixa taxa de
metastase, o CBC pode causar destruicdo extensa se ndo tratado,
comprometendo estruturas como cartilagem e osso, principalmente
em regioes sensiveis como nariz, orelhas e palpebras. Além disso,
pacientes que tiveram um CBC tém maior risco de desenvolver novos
tumores, tornando o acompanhamento dermatolégico essencial para
prevenir recorréncias.

O tratamento do carcinoma basocelular varia de acordo com o
tamanho, localizacdo e tipo histolégico da lesdo. A cirurgia excisional,
comremocdocompletadalesdoemargensdeseguranca, éaabordagem
mais eficaz. Em lesGes pequenas e superficiais, pode-se optar pela
curetagem com eletrocoagulacdo, crioterapia com nitrogénio liquido
ou terapia fotodinamica.

O uso de medicamentos tépicos, como imiquimode e
5-fluorouracil, também pode ser indicado em casos selecionados. Para
pacientes em que a cirurgia ndo é viavel, a radioterapia pode ser uma
alternativa. Ja em casos avancados ou metastaticos, o tratamento pode
incluir inibidores da via Hedgehog, como Vismodegib e Sonidegib,
que bloqueiam o crescimento das células tumorais.

O progndstico do carcinoma basocelular é geralmente favoravel,
especialmente quando diagnosticado precocemente e tratado de
maneira adequada. Entretanto, como a principal causa desse cancer
¢é a exposicao solar, a prevencdo desempenha um papel fundamental.
O uso diario de protetor solar, o uso de roupas e acessorios que
protejam a pele e a evitagcdo de exposicdo solar excessiva sdo medidas
essenciais para reduzir o risco de desenvolvimento desse tumor. Para
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pessoas com histérico de CBC ou com fatores de risco elevados, visitas
regulares ao dermatologista sdo essenciais para a deteccao precoce de
novas lesoes.

Carcinoma espinocelular:

O CEC, também chamado de carcinoma epidermoide ou
espinalioma, é um cancer de pele maligno com potencial para
invadir tecidos locais e se espalhar para outras partes do corpo. Ele
se origina nas células epiteliais e pode apresentar diferentes graus de
diferenciagdo, dependendo da capacidade de suas células de produzir
queratina. Os casos mais indiferenciados tendem a ser mais agressivos.

Esse tipo de cancer é menos frequente que o CBC, mas ainda
representa cerca de 20% dos tumores cutaneos. Ele ocorre em todas as
racas, sendo mais comum em homens (54% dos casos) e em pessoas
acima dos 60 anos. Sua principal causa é a exposicdo prolongada ao
sol, mas também esta relacionado a imunossupressdo e a algumas
sindromes genéticas, como xeroderma pigmentoso, albinismo
oculocutineo e epidermodisplasia verruciforme.

Do ponto de vista histolégico, o CEC se caracteriza pelo
crescimento anormal de células epiteliais em ninhos ou corddes,
com graus variados de ceratinizacao e anaplasia celular. A presenca
de pérolas cérneas é uma caracteristica marcante. A classificagdo de
Broders divide esses tumores em quatro graus, conforme o nivel de
diferenciagdo celular: tumores bem diferenciados (grau I) sio menos
agressivos, enquanto os indiferenciados (grau IV) apresentam maior
risco de disseminacao.

O CEC pode surgir tanto em pele saudavel quanto em areas
previamente afetadas por lesdes cronicas, como ceratoses actinicas,
cicatrizes de queimaduras antigas, ulceras cronicas e doencas
como lipus. Inicialmente, manifesta-se como uma pequena papula
ceratésica, mas cresce mais rapidamente do que o CBC, podendo
formar lesOes ulceradas, vegetantes ou verrucosas. Seu crescimento
pode ser externo ou profundo, infiltrando camadas mais profundas da
pele e tornando-se palpéavel antes mesmo de ser visivel.
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As 4reas mais atingidas costumam ser as mais expostas ao sol,
como rosto, couro cabeludo e dorso das maos. Em pessoas negras,
onde a melanina oferece certa protecdo contra os danos solares,
o CEC aparece mais frequentemente nos membros inferiores,
devido a feridas cronicas e cicatrizes. Ja nas mucosas, esse cancer é
especialmente comum na boca, borda lateral da lingua e assoalho
oral, representando 90 a 95% das neoplasias malignas dessa regido.

Diferente do CBC, o CEC tem maior risco de metastase,
principalmente quando afeta mucosas, semimucosas ou locais como
labio inferior, glande e vulva. As metastases comeg¢am geralmente
pelos ganglios linfaticos, que aumentam de tamanho, tornam-se
endurecidos e podem se aderir a tecidos vizinhos, ulcerando com
o tempo. Nos casos mais avancados, a doenga pode atingir 6rgios
como pulmoes, figado, sistema nervoso central e ossos. O risco de
disseminacdo varia conforme a origem da lesdo: enquanto ceratoses
actinicas tém um risco muito baixo de metastase (0,5%), lesdes em
cicatrizes de queimaduras (dlceras de Marjolin) chegam a 17%, e
fistulas de osteomielite cronica podem atingir 31%.

Pacientes imunossuprimidos, como transplantados, tém um
risco aumentado de desenvolver CEC, que é o tipo de cancer de
pele mais comum nesse grupo. Além disso, algumas terapias, como
o vemurafenibe, usado para tratar melanoma metastdtico, podem
induzir o desenvolvimento do CEC em uma parcela significativa dos
pacientes.

O diagnéstico do CEC é baseado na observacdo clinica de uma
lesdo ceratésica de crescimento continuo, que pode surgir tanto em
pele saudavel quanto em areas previamente danificadas. O exame
histopatoldgico por bidpsia é essencial para confirmar o diagndstico e
diferenciar o CEC de outras condicoes, como carcinoma basocelular,
melanoma amelanético, ceratoacantoma e infec¢Ges ulceradas. O
ceratoacantoma, por exemplo, tem crescimento muito mais rapido e
aspecto distinto, enquanto a hiperplasia pseudocarcinomatosa pode
ser confundida com o CEC em processos ulcerados cronicos.
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A evolucdo do carcinoma espinocelular é mais rdpida que a do
carcinoma basocelular, e seu prognostico é mais reservado devido a
maior possibilidade de metéstase. O tratamento é semelhante ao do
CBC, com a cirurgia sendo a abordagem mais eficaz. A curetagem
simples ndo é recomendada, mas a eletrocoagulacido pode ser usada
para lesOes pequenas. A criocirurgia também pode ser empregada
em determinados casos. Para tumores mais avancados, radioterapia e
quimioterapia podem ser necessarias, e o esvaziamento dos ganglios
linfaticos é indicado quando ha comprometimento ganglionar. O
cemiplimabe, um anticorpo anti-PD-1, tem sido uma opcao eficaz para
pacientes com CEC avancado que ndo podem ser operados.

A prevengdo do carcinoma espinocelular segue as mesmas
diretrizes do CBC, incluindo o uso de protetor solar, roupas protetoras e
adeteccdo precoce de lesoes pré-cancerosas, como ceratoses actinicas.
Pessoas com cicatrizes antigas, radiodermites e ulceras cronicas
devem ser monitoradas regularmente, pois qualquer alteracdo pode
indicar um processo de malignizagao.

Melanoma:

o melanoma é um céncer de pele com incidéncia crescente,
afetando aproximadamente 1 em cada 28 homens e 1 em cada 37
mulheres ao longo da vida. Nos Estados Unidos, cerca de 87.110
novos casos sdo diagnosticados anualmente, e o melanoma é
responsavel pela maioria das mortes relacionadas ao cancer de pele,
representando entre 1 a 2% das mortes por cancer no pais. A principal
causa do melanoma é a exposicao excessiva ao sol, especialmente nos
primeiros anos de vida, e essa condicdo é mais comum em individuos
de pele clara, sendo menos frequente entre afro-americanos, asidticos
e hispanicos. Além disso, a alta taxa de bidpsias, que podem resultar
em falsos positivos, também contribui para o aumento da incidéncia.

O melanoma tem origem nos melandcitos, células que produzem
melanina para proteger a pele dos danos causados pela radiacdo UV. A
exposicao solar excessiva é um fator determinante no desenvolvimento
do melanoma, particularmente em pessoas com pele clara. Mutacdes
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nos genes BRAF e NRAS sio frequentemente observadas, com a
radiacdao UV sendo uma das causas dessas mutacdes. Essas alteracoes
genéticas podem variar dependendo da localizacdo do melanoma e da
quantidade de exposicao solar recebida.

Fatores como histérico familiar de melanoma, exposicdo
ao sol, uso de camas de bronzeamento artificial e predisposicdo
genética aumentam o risco de desenvolver a doencga. Individuos com
caracteristicas como pele clara, olhos azuis, cabelos loiros ou ruivos
e tendéncia a sofrer queimaduras solares estdo mais propensos a
desenvolver melanoma. Pessoas com muitos nevos ou com nevos
atipicos também apresentam risco maior.

Cerca de 10% dos casos de melanoma tém histérico familiar. O
gene pl6/CDKN2A, localizado no cromossomo 9p21, esta relacionado
a suscetibilidade ao melanoma, e mutaces nesse gene aumentam o
risco de desenvolvimento da doenca. Outros fatores genéticos também
contribuem para essa predisposicao.

A deteccdo precoce é essencial, pois o melanoma pode surgir
como uma alteracdo em uma pinta existente ou como uma nova
lesdo pigmentada. Sintomas como coceira, dor ou sangramento em
uma lesdo podem indicar que o melanoma ja estd em estagios mais
avancados. O melanoma pode apresentar variacdes em cor e forma,
sendo as caracteristicas mais comuns a assimetria, bordas irregulares,
variacao na cor, diametro superior a 6 mm e a evolucao de uma lesdo
pré-existente.

O melanoma pode ser classificado em diferentes subtipos,
sendo o melanoma de disseminacdo superficial (MDS) o mais
comum. O melanoma lentigo maligno (MLM) ocorre em pele que
foi cronicamente exposta ao sol, principalmente em individuos mais
velhos. O melanoma nodular é mais agressivo, com crescimento
rapido e pode ndo ter pigmentagdo (amelanético). O melanoma acral
lentiginoso, que é raro, ocorre nas palmas das maos, solas dos pés e
sob as unhas, e nao esta relacionado a exposicao solar.

O diagndstico do melanoma é feito por meio de bidpsia excisional
completa da lesdo suspeita. Métodos como bidpsias rasas ou remogao
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superficial ndo sdo recomendados. Em alguns casos, a bidpsia do
linfonodo sentinela pode ser indicada para avaliar a disseminacao
da doenga. A espessura de Breslow, que mede a profundidade da
invasdo do melanoma, é o principal fator progndstico. Melanomas
mais finos apresentam melhor progndstico, enquanto o envolvimento
dos linfonodos regionais, presenca de ulceracao e alta taxa mitdtica
podem indicar pior prognéstico. O estagio da doencga e a presenca de
metdstases também influenciam a taxa de sobrevida.

O estadiamento do melanoma segue o sistema TNM (Tumor,
Linfonodos, Metastase), que envolve uma avaliagdo clinica, exame
fisico e palpagdo dos linfonodos. Para pacientes com risco elevado
de metdstases, exames como tomografias ou PET scans podem ser
realizados.

O tratamento do melanoma geralmente comeca com a excisao
cirurgica da lesdo primaria, e dependendo da espessura do tumor,
as margens da cirurgia podem variar entre 0,5 a 2 cm. A bidpsia
de linfonodo sentinela é realizada para avaliar o envolvimento de
linfonodos regionais, especialmente em melanomas com espessura
superior a 1 mm. Se os linfonodos nao apresentam alteracdo clinica,
a bidpsia de linfonodo sentinela é indicada para estadiamento. Se o
resultado for negativo, nenhuma intervencdo adicional é necessaria,
mas se for positivo, a vigildncia com ultrassonografia é preferida, em
vez de disseccdo linfonodal complementar.

Quando ha linfonodos clinicamente aumentados, a
linfadenectomia terapéutica é o tratamento preferido. Pacientes com
alto risco de recidiva podem ser tratados com terapias adjuvantes,
como imunoterapia com medicamentos anti-PD-1, como nivolumabe
ou pembrolizumabe, ou terapias direcionadas para melanomas com
mutacdes BRAF. A imunoterapia também é usada em melanomas
metastaticos (estagio IV), e pode envolver inibidores de PD-1 ou terapia
combinada com inibidores de BRAF e MEK, no caso de mutacdo
BRAF. A monitorizagdo regular é fundamental para detectar possiveis
recidivas ou o aparecimento de novos melanomas primarios.
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Por fim, pode-se concluir que o diagnéstico do cancer de pele é
um processo dindmico que envolve avaliacao clinica, dermatoscopia e
exames histopatoldgicos para confirmagio. Além disso, o autoexame
é um método simples que pode auxiliar na identificagdo precoce
da doencga, utilizando o método ABCDE para andlise das lesdes,
considerando assimetria, bordas irregulares, cor heterogénea,
didmetro superior a 6 mm e evolucdo da lesdo ao longo do tempo.
A dermatoscopia e a microscopia confocal podem ser utilizadas
para aumentar a acuracia diagndstica, permitindo a visualizacdo de
padrdes vasculares e estruturais invisiveis a olho nu.

Diante da alta incidéncia do cancer de pele e dos impactos
significativos tanto para os individuos quanto para a saude publica,
torna-se evidente a necessidade de acOes preventivas e estratégias
eficazes de manejo. As sequelas estéticas, funcionais e psicoldgicas,
aliadas aos altos custos do tratamento, reforcam a importancia do
diagndstico precoce e do acesso a terapias adequadas. Além disso,
considerando que a exposicdo cronica a radiacdo UV é um dos
principais fatores etioldgicos, a adocao de politicas publicas voltadas
a conscientizacdo e regulamentacio sobre protegao solar é essencial.
Portanto, aimplementacao de medidas preventivas e o aprimoramento
do atendimento oncoldgico sdo fundamentais para minimizar a
morbimortalidade e reduzir a sobrecarga sobre os sistemas de saude.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1 Qual é o tipo de cancer mais frequente no mundo em termos
de incidéncia?

a. Cancer de mama

b. Cancer de pele nao melanoma

c. Cancer de pulmdo

d. Cancer de estbmago

e. Cancer de prostata

2 Em relacdo a disseminacdo do carcinoma basocelular, qual das
afirmativas abaixo é correta?

a. O CBC raramente metastatiza, mas pode ser localmente
invasivo

b. E um cincer altamente agressivo e metastatico

c.Oriscodemetdstase é maior do que no carcinoma espinocelular

d. Geralmente metastatiza para pulmoes e figado precocemente

e. Nao ha risco de invasdo local, pois € um tumor superficial

3. Uma mulher de 72 anos, com histérico de exposicao
solar intensa desde a infancia e sem uso regular de protetor solar,
comparece ao dermatologista devido a uma lesdo na témpora direita.
A paciente relata que a lesdo surgiu hd varios anos, mas recentemente
tem crescido e apresenta uma crosta que se solta e reaparece. Ao
exame, nota-se uma lesao ulcerada com bordas elevadas e um centro
deprimido.

Qual é a conduta mais adequada para esse caso?

a. Bidpsia excisional da lesao

b. Uso de pomada antibidtica e reavaliagdo em um més

c. Crioterapia com nitrogénio liquido

d. Prescrigdo de corticoide topico para reduzir inflamacao

e. Acompanhamento clinico sem intervencdo
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4. Um homem de 70 anos, agricultor aposentado, comparece ao
dermatologista relatando a presenca de uma lesdo na regido malar
hé cerca de dois anos. Ele refere que a lesdo cresceu lentamente e,
nos ultimos meses, comecou a ulcerar e sangrar com facilidade. Ao
exame, observa-se uma lesao nodular perolada, com bordas elevadas
e telangiectasias visiveis.

Qual das seguintes afirmativas sobre essa lesdo é correta?

a. Tem baixo potencial de invasdo local e ndo requer tratamento
imediato

b. Trata-se de um carcinoma basocelular, e a cirurgia é a primeira
escolha terapéutica

c. Eumalesdo benigna e pode ser tratada apenas com corticoides
topicos

d. O melanoma deve ser a principal suspeita, pois lesoes
ulceradas sempre indicam malignidade agressiva

e. O carcinoma espinocelular é a principal hipdtese, pois este é o
tumor maligno de pele mais comum

5. Um paciente de 62 anos, pescador, apresenta uma lesdo
nodular perolada na fronte, com bordas elevadas e presenca de
telangiectasias. Ele relata que a lesdo tem crescimento lento e ja
sangrou algumas vezes apds traumas leves. O médico suspeita de
carcinoma basocelular e solicita uma bidpsia.

Qual o principal objetivo da biépsia nesse caso?

a. Confirmar o diagndstico e definir o subtipo histolégico do
tumor

b. Remover completamente a lesdo sem necessidade de
tratamento adicional

c. Identificar infeccdo secundaria, pois CBC ndo necessita de
bidpsia para diagndstico

d. Diferenciar o CBC do melanoma metastatico

e. Avaliar a presenca de metastases para linfonodos cervicais
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RESPOSTAS

Q. 1 - B) Correta: Os canceres de pele ndo melanoma, incluindo
o carcinoma basocelular e o carcinoma espinocelular, sdo os tumores
malignos mais diagnosticados tanto no Brasil quanto no mundo.

Q. 2 - A) Correta. O CBC raramente se dissemina para 6rgaos
distantes, mas pode invadir tecidos locais e causar destruicao.

Q. 3 - A) Correta. A biopsia excisional permite confirmacgao
diagndstica histopatoldgica e, em muitos casos, ja constitui tratamento
definitivo do carcinoma basocelular.

Q. 4 - B) Correta. O quadro clinico é tipico de um carcinoma
basocelular, e a excisdo cirurgica com margens de seguranga € o
tratamento de escolha.

Q. 5 - A) Correta. A bidpsia confirma o diagndstico e ajuda
a definir o subtipo do CBC, o que pode influenciar na escolha do
tratamento.
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DICAS CLINICAS

- Reconhecer que o carcinoma basocelular é o cancer de pele
mais comum, associado principalmente a exposi¢éo cronica a radiagio
ultravioleta.

- Considerar maior risco em individuos acima de 40 anos,
especialmente aqueles com pele clara, histérico de exposi¢do solar
intensa ou predisposicdo genética (como alteracdes no gene PTCH).

- Lembrar que o crescimento do CBC é lento, porém localmente
invasivo, podendo causar destruicdo de cartilagens, ossos e estruturas
profundas quando nao tratado precocemente.

- Realizar diagnoéstico clinico cuidadoso, complementado por
dermatoscopia, e indicar bidpsia para confirmacdo histopatolégica,
sobretudo em lesOes atipicas ou suspeitas de comportamento
agressivo.

- Indicar excisdo cirurgica com margens livres como tratamento
padrio, considerando cirurgia micrografica de Mohs em dreas nobres
ou tumores de alto risco.

- Orientar fotoprotecdo rigorosa como medida preventiva,
incluindo uso didrio de filtro solar, roupas protetoras e evitar exposi¢ao
solar nos horarios de maior radiagao.

- Aplicar a regra do ABCDE para rastreamento de melanoma:

- A - Assimetria; B — Bordas irregulares; C - Cor heterogénea,
D - Didmetro maior que 6 mm; E - Evolucao da lesao

- Manter acompanhamento regular de pacientes com histdrico
de cancer de pele, devido ao risco aumentado de novas lesoes.

- Reforgar que o progndstico é excelente quando o diagndstico
é precoce, mas atrasos no tratamento podem resultar em destruicdo
local significativa.
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CAP 10 - BIOMARCADORES TUMORAIS NO
CARCINOMA HEPATOCELULAR

Bernardo Augusto Rafael Silveira
Melissa Rodrigues Ramos Rocha

Maria Clara Dias Vieira

Orientador: Claudia Cristina Teixeira

Caso:

J.A.D.S., 58 anos, agricultor, sem comorbidades conhecidas,
procurou atendimento médico devido a fadiga intensa, dor abdominal
difusa e perda de peso involuntaria de 9 kg nos ultimos seis meses.
Relata episddios de ictericia intermitente, prurido generalizado
e coluria, associados a anorexia e sensacdo de plenitude gastrica
precoce. Negava etilismo, mas apresentava historia de infeccao prévia
pelo virus da hepatite B na juventude, sem acompanhamento regular.
Ao exame fisico, encontrava-se emagrecido, ictérico (++/4+), com
abdome levemente distendido e presenca de circulacdo colateral em
regido periumbilical. O figado estava palpavel a 4 cm do rebordo costal
direito, endurecido e com superficie irregular. O bago ndo era palpavel.
Ascite discreta foi evidenciada pela macicez movel. Diante do quadro
clinico sugestivo de doenca hepdtica cronica descompensada com
suspeita de neoplasia hepatica, foram solicitados exames laboratoriais
e de imagem. Os principais achados foram:

Hemograma: anemia normocitica normocrémica (Hb 9,6 g/dL;
VCM 88 fL), plaquetopenia (120.000/mm?®).

Funcao hepatica: bilirrubinas totais elevadas (3,4 mg/dL), AST 85
U/L, ALT 67 U/L, albumina 2,9 g/dL, tempo de protrombina prolongado.

Marcadorestumorais: Alfa-fetoproteina (AFP) significativamente
elevada (790 ng/mL), CA 19-9 e CEA dentro da normalidade, PIVKA-
IT (Proteina Induzida pela Deficiéncia de Vitamina K II) aumentada
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(2.500 mAU/mL) e proteina Golgi-73 (GP73) elevada (90 ng/mL), ambos
sugestivos de carcinoma hepatocelular.

Ultrassonografia abdominal: figado de textura heterogénea com
noédulo hipoecogénico de 5 cm em lobo hepatico direito.

Ressonédncia Magnética com contraste: lesdo hepaticacomrealce
arterial e lavagem na fase venosa tardia, caracteristica de carcinoma
hepatocelular (CHC), sem evidéncia de invasdo vascular.

Bidpsia hepdtica: confirmou carcinoma hepatocelular bem
diferenciado.

- Qual é o diagnéstico mais provavel?’

- Como confirmar o diagnéstico?

RESPOSTA PARA O CASO:

Carcinoma Hepatocelular

Resumo: Paciente masculino, 58 anos, agricultor, com histéria
prévia de infeccdo pelo virus da hepatite B, sem acompanhamento
regular, apresentou fadiga intensa, dor abdominal difusa, perda
ponderal de 9 kg em seis meses, ictericia intermitente, prurido, coluria,
anorexia e plenitude gastrica precoce. Ao exame fisico, encontrava-
se emagrecido, ictérico (++/4+), com figado palpavel, endurecido e
de superficie irregular, além de ascite discreta e circulacdo colateral
periumbilical. Exames laboratoriais evidenciaram disfuncdo hepdtica
(hipoalbuminemia, bilirrubinas elevadas, tempo de protrombina
prolongado) e marcadores tumorais sugestivos de carcinoma
hepatocelular (AFP 790 ng/mL, PIVKA-II 2.500 mAU/mL, GP73 90 ng/
mL). Imagem hepdtica (ultrassonografia e ressonancia magnética)
revelou nédulo hepético com padrao tipico de CHC (realce arterial e
lavagem tardia). Bidpsia hepatica confirmou carcinoma hepatocelular
bem diferenciado. Diagnéstico: carcinoma hepatocelular em paciente
com doenca hepatica cronica descompensada secundaria a infeccao
prévia pelo HBV.
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- Diagndstico mais provavel: Carcinoma Hepatocelular.
- Exame diagndstico: Tomografia computadorizada, PET-CT,
ressonancia magnética e biépsia com imuno-histoquimica.

ANALISE

Objetivos

Demonstrar o raciocinio clinico para o diagnéstico de carcinoma
hepatocelular.

Evidenciar a importancia de exames complementares na
caracterizagdo do tipo histolégico e no estadiamento.

Habituar-se ao tratamento do carcinoma hepatocelular.

Discutir as opgdes terapéuticas para o manejo de pacientes com
carcinoma hepatocelular bem diferenciado.

Consideracoes:

Este caso se diferencia por apresentar um paciente de 58 anos,
sem comorbidades conhecidas e sem diagndstico prévio de cirrose,
mas com histdrico de infeccao pelo virus da hepatite B na juventude
sem acompanhamento regular. A evolucdo silenciosa da doenca
hepdtica cronica culminou em manifestagdes sistémicas importantes,
como fadiga intensa, perda de peso acentuada, dor abdominal difusa,
além de sinais de descompensacdo hepatica, incluindo ictericia
intermitente, prurido, coluria e ascite discreta. O exame fisico revelou
emagrecimento, circulacdo colateral periumbilical e um figado
palpavel, endurecido e com superficie irregular, sugerindo uma
doenca hepdtica avancada.

O diagnédstico de carcinoma hepatocelular foi sugerido pela
elevacdo expressiva de marcadores tumorais, como alfa-fetoproteina
(790 ng/mL), PIVKA-II (2.500 mAU/mL) e GP73 (90 ng/mL), enquanto CA
19-9e CEA permaneceramdentrodanormalidade, afastandoneoplasias
colangiocarcinomatosas. A ressonancia magnética demonstrou uma
lesdo hepatica de 5 cm com realce arterial e lavagem na fase venosa
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tardia, um padrao tipico de CHC, porém sem invasao vascular, o que é
um achado menos frequente em tumores dessa dimensao. Apesar de
o diagndstico ser geralmente firmado apenas com exames de imagem
em pacientes com doenca hepatica cronica, a bidpsia hepdtica foi
realizada e confirmou um carcinoma hepatocelular bem diferenciado.

O caso é incomum por se tratar de um paciente sem diagnéstico
prévio de cirrose, mas ja apresentando sinais de disfun¢do hepdtica
significativa, além de uma elevacdo expressiva de marcadores
tumorais, o que ndo ocorre em todos os casos de CHC. A presenca de
ascite discreta sem esplenomegalia palpavel sugere um estagio inicial
de hipertensdo portal, contrastando com quadros mais classicos de
cirrose descompensada. O crescimento tumoral sem invasdo vascular
também reforca uma possivel evolucdo mais indolente da doenga. Esse
cenario destaca a importancia da vigilancia de pacientes com hepatite
B cronica, mesmo assintomaticos, para evitar diagnésticos tardios e
permitir um melhor manejo da doenca hepatica.

ABORDAGEM AO CARCINOMA HEPATOCELULAR

Definicao

O hepatocarcinoma ou carcinoma hepatocelular (CHC) é o
cancer primdrio do figado, derivado dos hepatdcitos. Como em outros
canceres, surge quando a mutacao celular estd desordenada. Pode ser
causado por agentes externos, como o virus da hepatite, ou na prépria
tentativa de regeneracdo nas hepatites crénicas, o que aumenta o risco
de surgimento de erros na duplicagdo dos genes. O CHC apresenta-se
como tumor unifocal, multifocal ou difusamente infiltrativo, ambos
possuem caracteristicas potenciais de invasao vascular. Além disso,
apresentaimportante aumento de suaincidéncia, sendo a sexta doenca
maligna mais comumente diagnosticada no mundo. (Signorelli et al.,
2016) .

Geralmente relaciona-se a evolu¢ao de um nédulo regenerativo
hepatocitario que sofre degeneragdo displasica Apresenta maior
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suscetibilidade em pacientes do sexo masculino, e, em geral, na faixa
etaria dos 60 anos. Caracteriza-se por ser agressivo, com indice de 6bito
elevado apds o inicio dos sinais e sintomas, destacando-se a ictericia
e ascite. Por meio do rastreamento semestral com ultrassonografia
abdominal e alfafetoproteina, em pacientes de alto risco, seu
diagnoéstico pode ser realizado de precocemente, quando héd propostas
de tratamento curativo e aumento da sobrevida dos pacientes (Kumar
et al., 2014).

Abordagem clinica

O CHC é a neoplasia hepatica primaria mais comum e uma das
causas mais comuns de morte em pacientes com cirrose hepatica,
considerada doenca pré-maligna. Nos paises ocidentais os casos de
CHC associam-se a cirrose secunddria a infec¢do cronica pelos virus B
ou C5. O dlcool também é um importante fator predisponente. Destaca-
se que em pacientes obesos, a esteatohepatite nao alcodlica é fator
de risco. Outros fatores sdo as aflatoxinas e as doencas metabdlicas
hepdticas, como a hemocromatose, a glicogenose tipo I, a deficiéncia
de alfa-1-antitripsina, a doenca de Wilson e as porfirias. Raramente,
ele pode ocorrer sem que haja fatores de risco reconhecidos (Jemal et
al., 2011).

O rastreamento oncolégico é definido como a realizacao repetida
de um teste com o objetivo de reduzir a mortalidade associada a
neoplasia. Sabe-se que a possibilidade de realizar-se tratamentos
curativos € identificar a doenca em uma fase assintomatica, ou seja,
inicial. Para tanto, focar na populagdo de risco é recomendado para
um rastreio mais direcionado. O screening de pacientes portadores
de hepatite B, fibrose F3 por DHGNA ou infecc¢do cronica pelo VHC
e cirréticos compensados de qualquer etiologia, deve ser feito por
meio do USG abdominal, a cada 6 meses. Esse exame ¢ eficiente e ndo
invasivo com especificidade de aproximadamente 94% e sensibilidade
de 58 a 89% (Tran et al., 2018) .

A US é a mais comumente utilizada devido a seu facil acesso
e baixo custo. Em pacientes que possuem cirrose hepatica, a
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probabilidade de que um nédulo detectado por ultrassonografia seja
um carcinoma hepatocelular (CHC) é alta, especialmente quando o
nédulo exceder 10 mm de didmetro. Sendo assim, quando um nédulo
ultrapassa esse limite, é altamente recomendada a realizacao de
exames complementares para confirmacdo do diagnoéstico (Gebo et
al., 2002).

Como dito anteriormente, o CHC é caracterizado por uma
vascularizacdo predominantemente arterial, em contraste com o
parénquima hepdtico, que apresenta vascularizacdo mista, arterial e
portal. Essa diferenca de padrao vascular é essencial no diagndstico,
com o CHC apresentando intensa captacdo de contraste na fase
arterial, seguida de um rapido “washout” (lavagem) do contraste nas
fases venosa portal ou tardia. Esse padrao é considerado especifico
para o diagndstico de CHC quando comparado com a analise
anatomopatolégica de pecas de resseccdo ou explantes hepdticos
(Kojiro e Roskamns., 2005) .

Mesmo que os critérios de imagem ndo invasivos sejam uteis
para o diagnéstico do CHC, a bidpsia hepdtica continua sendo
um método crucial, especialmente quando os achados ndo sio
conclusivos. No entanto, a bidpsia percutanea apresenta limitagoes,
como a dificuldade de obter uma amostra representativa de pequenos
noédulos e a possibilidade de erro de amostragem. A sensibilidade da
biépsia para nddulos pequenos é de cerca de 70%, o que implica que
um diagnéstico negativo ndo exclui completamente a presenca de CHC.
Em casos onde a bidpsia é contraindicada, como em pacientes com
ascite ou disturbios graves de coagulacdo, a realizacao de exames de
imagem dinamicos torna-se ainda mais importante para o diagnéstico
(Burrel et al., 2003).

Os avancos no processo diagnodstico do CHC refletem uma
evolucdo nas técnicas de imagem e biomarcadores, mas também
destacam a necessidade de abordagens diagndsticas combinadas,
onde critérios radiolégicos, moleculares e histoldgicos sdo usados
de forma integrada. Apds ser obtido o diagndstico de carcinoma
hepatocelular (CHC), é importante realizar o estudo de extensao

144 | VIVENCIAS < Experiéncias MEDICAS Vol 2



da doenca e uma avaliagdo prognoéstica. Isso possibilita informar
ao paciente e aos familiares sobre a expectativa de vida e avaliar a
resposta ao tratamento. E imprescindivel considerar conjuntamente
o grau de disfuncdo hepatica como indicador prognoéstico além da
reserva funcional hepatica, a fim de demonstrar a aplicabilidade dos
diferentes tratamentos disponiveis (Bruix et al., 2001) .

Dessa maneira, recomenda-se encaminhar o paciente para
centros de referéncia com equipes multidisciplinares. Profissionais
hepatologistas, radiologistas, cirurgides, patologistas e oncologistas
especializados no tratamento dessa doenga serdo auxiliares nesse
processo. O tratamento deve ser avaliado levando em consideragdo
ensaios clinicos randomizados e meta-anadlises de dados individuais
(Llovet et al., 2008).

Em estagiosiniciais, aplica-se tratamentos comintencao curativa,
como a ressecgao cirurgica, o transplante hepatico e a ablagio. Ja em
estagios intermedidrios, o Unico tratamento que demonstrou aumento
da sobrevida foi a quimioembolizacao transarterial. Por fim, o paciente
em estdgio terminal, deve ser direcionado a medidas paliativas.
Destaca-se que se determinado paciente ndo puder ser candidato a
opcao terapéutica recomendada, deve-se considerar a indicagdo de
um tratamento de menor prioridade, adequado a um estagio mais
avanc¢ado (Reis; Martins; Oliveira, 2018).
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QUESTOES DE COMPREENSAO:

Questoes de Multipla Escolha - Carcinoma Hepatocelular

1) O que sao marcadores tumorais?

a) Substancias exclusivamente presentes em células normais
b) Macromoléculas associadas ao crescimento tumoral

c) Anticorpos produzidos contra células cancerigenas

d) Produtos exclusivos de tumores malignos

2) Qual das seguintes op¢coes NAO é uma funcio dos marcadores
tumorais?

a) Auxilio no diagnéstico de cancer

b) Estadiamento da doenca

¢) Tratamento direto do cancer

d) Monitoramento da resposta terapéutica

3) O aumento persistente de um marcador tumoral apods
tratamento indica:

a) Resolugdo completa da doenca

b) Alta probabilidade de doenca recorrente

c¢) Cura do paciente

d) Necessidade de exames menos frequentes

4) Qual é a primeira linha de tratamento utilizada para a
paciente do caso clinico?

a) Hepatectomia parcial, pois a lesdo é ressecavel e o paciente
ndo apresenta cirrose avancada.

b) Quimioterapia sistémica com sorafenibe, pois é a opcao de
escolha para todos os casos de carcinoma hepatocelular.

c) Transplante hepatico, pois trata tanto o tumor quanto a
insuficiéncia hepdtica subjacente.

d) Radioterapia, pois é o tratamento de primeira linha para
carcinoma hepatocelular localizado.
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5) Qual marcador é considerado o mais especifico para cincer
hepatico?

a) CA 19-9

b) CEA

c) Alfa-fetoproteina (AFP)

d) CA 125
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MACETES RAPIDOS SOBRE MARCADORES TUMORAIS

- O que sao marcadores tumorais? Sao biomoléculas presentes
no tumor, no sangue ou em outros fluidos bioldgicos, relacionadas a
génese e progressao de neoplasias.

- Funcoes principais: Auxiliam no diagndstico, estadiamento,
prognostico e monitoramento da resposta ao tratamento oncoldgico.
- Erros comuns: Nao sdo exclusivos de tumores
malignos, pois podem estar elevados em doencgas benignas.
Nao tratam 0 cancer diretamente, apenas
ajudam no acompanhamento da doenga.
Nao sdo apenas anticorpos, podendo incluir proteinas, enzimas,
hormonios e antigenos.

- Principais marcadores tumorais: A alfa-fetoproteina (AFP)
é o marcador mais especifico para carcinoma hepatocelular (CHC).
0 antigeno carcinoembrionario (CEA) esta
associado a  tumores colorretais e gastrointestinais.
O CA 19-9 é mais especifico para tumores do trato pancreatico e biliar.
O CA 125 é amplamente utilizado no cancer de ovdrio.
O PSA é o marcador para cancer de prdstata, mas seu uso no
rastreamento deve ser criterioso.

- Interpretacio clinica: O aumento persistente de um marcador
ap6s o tratamento pode indicar recidiva ou progressdo da doenca.
A normalizacdo dos niveis sugere uma boa resposta terapéutica.
Os marcadores tumorais ndo devem ser utilizados isoladamente
para diagndstico, sendo necessarios exames de imagem e correlagdo
clinica.

- Condutas baseadas em biomarcadores:
No carcinoma hepatocelular, a AFP elevada sugere
a necessidade de investigacdo mais aprofundada.

O transplante hepatico é o tratamento indicado para casos
avancados de CHC, enquanto a hepatectomia parcial
pode ser realizada em pacientes sem cirrose avancada.
OsorafenibeéumaopcaopaliativaparaCHCmetastaticoouirressecavel.
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A radioterapia ndo é um tratamento de primeira linha para CHC,
sendo reservada para casos especificos.

- Conclusdo: Os marcadores tumorais sdo ferramentas
valiosas no manejo oncolégico, mas ndo substituem outros métodos
diagndsticos. A interpretacdo correta depende da associacdo com
dados clinicos e exames complementares.
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CAP 11 - CANCER DE MAMA: RASTREAMENTO, DIAGNOSTICO
E CONDUTA CLINICA NA ATENGCAO PRIMARIA

Jodo Pedro Ferreira Miranda
Gustavo Viana Pedreira

Nicole Aska Silveira Yamada

Orientador: Mateus Costa Lima

Caso:

M.F.S., 56 anos, sexo feminino, branca, casada, mae de sete
filhos, dona de casa, natural de Fortaleza-CE. Paciente assintomatica,
compareceu a Unidade Bésica de Saude (UBS) acompanhada por uma
das filhas apds ser convocada pela equipe de saude da familia para
participar de uma campanha de prevencdo do cancer ginecolégico.
Relata hipertensao arterial, com uso irregular da medicacao prescrita.
Alimentagdo predominantemente rica em sal, lipidios, carne
vermelha e carboidratos. Ao ser questionada, menciona que recebeu
apenas orientacoes sobre os medicamentos anti-hipertensivos. Nega
tabagismo e consumo de alcool. No que se refere a satde ginecoldgica,
informa menarca aos 12 anos e auséncia de menstruacao ha
aproximadamente seis anos. Nao realiza o exame preventivo do colo
do ttero ha cerca de 20 anos. Iniciou a vida sexual aos 15 anos. Gesta
VII, com cinco partos normais e duas cesarianas, sendo o primeiro aos
19 anos. Fez uso irregular de anticoncepcional oral por duas décadas.
Relata também que a mae faleceu aos 71 anos devido a cancer de
mama, relato que a deixa visivelmente emocionada. Pai e trés irmaos
vivos e higidos. Ao exame fisico a paciente consciente e orientada.
Abdome globoso, flacido e indolor a palpacdo, com presenca de
ruidos hidroaéreos e eliminacgdo intestinal preservada. No exame
clinico das mamas apresenta térax simétrico, mamas volumosas
sem alteracOes aparentes a inspecdo e palpacdo, sem linfonodos
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axilares e supraclaviculares palpaveis. Foram solicitados exames de
rastreamento, incluindo mamografia e Papanicolau.

No retorno a UBS para a avaliacdo dos resultados, o enfermeiro

documentou:

- Exame ginecologico sem alteracoes.

- Achado mamografico suspeito (BI-RADS 4) - Identificado
nédulo na mama direita, no quadrante superior externo,
com 2,0 cm de diametro.

A paciente demonstrou preocupagao em relacdo ao diagnoéstico

e a conduta terapéutica, relatando episddios de insonia. Sua filha, que
aacompanhava, chorou ao receber a noticia e, angustiada, questionou
o médico: “Minha mde estd em perigo?”.

11. Qual é o diagndstico mais provavel?

12. Como confirmar o diagndstico e qual a conduta necessaria a
ser seguida?

RESPOSTA PARA O CASO:

Carcinoma ductal in situ

Resumo:

Paciente feminino, 56 anos, 7 filhos. Relata histéria ginecoldgica:
menarca aos 12 anos, sexarca aos 15 anos, fez uso irregular de
anticoncepcional oral durante 20 anos e relata amenorreia hé 6 anos.
G7P7A0, sendo 5 partos normais e 2 cesdreos. Em sua histdria familiar,
mae falecida por CA de mama aos 71 anos. Hoje, assintomadtica, porém
veio aconsultacom intencao de realizar o rastreamento pela campanha
de prevengdo do cancer ginecoldgico. Ao exame fisico: as mamas
estdo normais na inspecdo e linfonodos axilares e supraclaviculares
impalpaveis. Paciente traz dois resultados de exame: exame de
Papanicolau negativo e mamografia com nédulo em mama direita
medindo 2 centimetros (BI-RADS 4).
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- Diagndstico mais provavel: Neoplasia maligna da mama
(Carcinoma ductal invasivo)

- Conduta: A conduta terapéutica a partir dos resultados
referentes aos aspectos clinicos e radioldgicos foi bidpsia
da mama (core biopsy - CB), tendo como diagndstico
histopatoldgico: carcinoma ductal in situ de mama (CDIS) de
baixo grau (lesdo > 2 mm). Indicado tratamento conservador
do cancer de mama (setorectomia) e ampliacdo das margens
cirurgicas com biopsia do linfonodo sentinela, seguida de
terapéutica complementar com radioterapia (radioterapia
adjuvante).

ANALISE

Objetivos

1- Evidenciar o raciocinio clinico para o diagndstico de cancer de
mama (ductal in situ, ductal invasivo, lobular in situ, lobular invasivo,
etc.);

2- Compreender a importancia do rastreamento e indicacdes do
diagndstico precoce do cancer de mama;

3- Demonstrar as opgoes de conduta terapéutica para pacientes
com cancer de mama.

Consideracoes:

Este caso apresenta particularidades que o tornam diferenciado,
sobretudo pela longa negligéncia nos exames preventivos, com a
paciente nio realizando o exame preventivo de colo uterino hd 20
anos e sem histdrico recente de rastreamento mamografico, apesar do
antecedente materno de cancer de mama, o que implicaria em uma
indicacao de rastreamento precoce. Além disso, a hipertensao arterial
de longa data sem controle adequado, associada a uma alimentagao
rica em sal, lipidios e carboidratos, representa um fator de risco
cardiovascular significativo. A soma desses fatores - histérico familiar
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relevante, auséncia de rastreamento, descontrole de comorbidades -
faz deste um caso clinico de alto risco e complexidade, exigindo uma
abordagem multidisciplinar e um acompanhamento cuidadoso.

ABORDAGEM AO CANCER DE MAMA

Definicao

O cancer de mama é uma proliferaco atipica de células epiteliais
que revestem os ductos ou l6bulos da mama, podendo ser invasivo ou
in situ. E a neoplasia mais comum em mulheres, excluindo o cAncer
de pele. O cancer de mama tem servido de paradigma para diversos
principios oncolégicos relacionados com tumores sélidos. Ele abrange
um espectro de condicOes para as quais é preciso analisar diferentes
consideracdes clinicas, incluindo avaliacdo de risco, prevencio,
rastreamento, avaliacdo de anormalidades das mamas, tratamentos
locais e sistémicos adjuvantes, terapias metastaticas e questoes de
sobrevivéncia. Dentre os principais fatores de risco estdo: sexo, idade,
antecedente pessoal, histéria familiar, uso de anticoncepcional oral,
entre outros.

Abordagem clinica

A biologia unica do cancer de mama possibilita que ele seja
acessivel a uma variedade de estratégias de “terapias-alvo”, com
base no reconhecimento de diferencas nos subtipos que refletem a
necessidade de diferencas na avaliacdo e no tratamento. Esses subtipos
incluem a expressao do receptor de estrogénio (ER) e do receptor do
fator de crescimento epidérmico humano tipo 2 (HER2), bem como
mutagoes de linhagem germinativa ou somatica em genes supressores
de tumor herdados, como BRCA1 e BRCAZ2. Diante disso, é indicado o
rastreamento do cancer de mama, e as recomendacoes, além da idade
superior a 40 anos (FEBRASGO) e a 50 anos (MS), variam de acordo
com a sintomatologia, HF e outros riscos individuais.
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Sobre as manifestacoes clinicas, o cincer de mama geralmente
se apresenta como uma anormalidade mamografica ou uma alteracao
fisica na mama, incluindo massa ou espessamento assimétrico,
secrecdao mamilar ou alteragoes da pele ou do mamilo.

A aspiracao por agulha fina e a bidpsia por pun¢do com agulha
grossa substituiram em grande parte a bidpsia incisional ou excisional
como medidas de diagnéstico-padrio. Esses procedimentos podem ser
realizados no consultério em pacientes com leses palpaveis suspeitas.
Para mulheres com lesdes ndo palpdveis, a bidpsia orientada por
mamografia, ultrassonografia ou ressonancia magnética é atualmente
padrao.

Otratamentodadoencadependedevariosfatores, principalmente
o estadiamento e subtipo molecular, mas se baseia principalmente em
cirurgia (setorectomia ou mastectomia), com radioterapia adjuvante
em casos de cirurgia conservadora ou tumores avancados, além de
quimioterapia adjuvante ou neoadjuvante em pacientes de alto risco.
A oncoplastia e mastectomia preservadoras de pele e mamilo tém
ganhado espacgo. Reconstrucdo mamadria é considerada conforme
o caso. Nas pacientes metastdticas ou com tumores irressecaveis, o
tratamento é predominantemente sistémico, buscando equilibrar
controle da doenga, prolongamento da sobrevida e qualidade de vida,
com abordagens locais em casos especificos.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1. Qual é o tipo histoldgico mais comum do cincer de mama?
a) Carcinoma medular
b) Carcinoma lobular invasivo
¢) Carcinoma ductal invasivo
d) Doenca de Paget

2. Qual dos seguintes fatores NAO esta associado ao aumento
do risco de cancer de mama?
a) Menarca precoce
b) Histéria familiar de cancer de mama
c¢) Multiparidade
d) Uso prolongado de terapia hormonal

3. Qual mutacao genética esta mais associada ao cancer de
mama hereditario?
a) TP53
b) BRCA1 e BRCA2
c) HER2
d) PTEN

4. Segundo a FEBRASGO, qual a faixa etiaria recomendada
para rastreamento com mamografia em mulheres assintomaticas
de risco habitual?

a) 30 a 50 anos
b) 40 a 74 anos
c) 50 a 74 anos
d) 25 a 55 anos

5. Qual é o exame padriao-ouro para diagnostico definitivo do
cancer de mama?
a) Mamografia
b) Ressonancia magnética
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c) Biopsia com exame histopatolégico
d) Ultrassonografia

6. Sobre o BI-RADS, qual categoria indica alta suspeita de
malignidade e necessidade de biopsia?
a) BI-RADS 1
b) BI-RADS 2
c) BI-RADS 3
d) BI-RADS 5

7. Qual das seguintes condicoes NAO é indicacdo absoluta de
mastectomia?
a) Tumor multicéntrico extenso
b) Presenca de metastases a distancia
c) Falha da terapia conservadora
d) Carcinoma inflamatorio
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RESPOSTAS COMENTADAS

1. Qual é o tipo histolégico mais comum do cancer de mama?

Resposta: c) Carcinoma ductal invasivo

Comentario:

O carcinoma ductal invasivo representa cerca de 70-80% dos
casos de cancer de mama. O carcinoma lobular invasivo (b) é o
segundo mais comum, mas corresponde a apenas 10-15% dos casos. O
carcinoma medular (a) e a doenca de Paget (d) sdo mais raros.

2. Qual dos seguintes fatores NAO est4 associado ao aumento do
risco de cancer de mama?

Resposta: c) Multiparidade

Comentario:

A multiparidade (multiplas gestagdes) reduz o risco de cancer
de mama, pois diminui a exposicao prolongada ao estrogénio. Ja
a menarca precoce (a) e o uso prolongado de terapia hormonal (d)
aumentam a exposicao ao estrogénio, aumentando o risco. O histérico
familiar (b) também é um fator de risco bem estabelecido.

3. Qual mutagdo genética estd mais associada ao cancer de
mama hereditario?

Resposta: b) BRCA1 e BRCA2

Comentario:

As mutacoes nos genes BRCA1 e BRCA2 sdo as principais
responsaveis pelo cdncer de mama hereditdrio, aumentando
significativamente o risco da doenga. A mutacdo TP53 (a) esta
associada a Sindrome de Li-Fraumeni, que também predispde ao
cancer de mama, mas é mais rara. O HER2 (c) ndo estd associado a
hereditariedade, mas sim ao comportamento mais agressivo do tumor.
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4. Segundo a FEBRASGO, qual a faixa etaria recomendada para
rastreamento com mamografia em mulheres assintométicas de risco
habitual?

Resposta: b) 40 a 74 anos

Comentario:

A mamografia é recomendada a partir dos 40 anos no Brasil para
rastreamento, enquanto nos EUA a recomendacdo pode ser a partir
dos 50 anos dependendo da diretriz. Mulheres com fatores de risco
elevado podem iniciar mais cedo.

5. Qual é o exame padrao-ouro para diagnéstico definitivo do
cancer de mama?

Resposta: c) Biépsia com exame histopatoldgico

Comentario:

A mamografia (a) e a ressonancia (b) ajudam na detec¢do, mas
apenas a bidpsia com exame histopatolégico confirma o diagndstico.
A ultrassonografia (d) é util para avaliar lesdes suspeitas, mas néo é
suficiente para o diagnoéstico definitivo.

6. Sobre o BI-RADS, qual categoria indica alta suspeita de
malignidade e necessidade de bidpsia?

Resposta: d) BI-RADS 5

Comentario:

O sistema BI-RADS classifica achados mamograficos de acordo
com a suspeita de malignidade:

. BI-RADS 1 e 2 - Normais/benignos

. BI-RADS 3 - Probabilidade de benignidade (>98%),
exige acompanhamento

. BI-RADS 4 - Suspeita intermedidria, requer bidpsia

. BI-RADS 5 > Alta suspeita (>95% de chance de cancer)
- Bidpsia obrigatéria

. BI-RADS 6 > Diagndstico ja confirmado
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7. Qual das seguintes condicdes NAO é indicacdo absoluta de
mastectomia?

Resposta: b) Presenca de metdstases a distancia

Comentario:

A presenca de metdstases a distdncia geralmente contraindica
mastectomia, pois a doenca ja estd disseminada e o foco do tratamento
passaaser sistémico (quimioterapia, hormonioterapia, terapia-alvo). Ja
tumores multicéntricos extensos (a), falha da terapia conservadora (c)
e carcinoma inflamatério (d) sdo indicacoes classicas de mastectomia.
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MACETES E DICAS CLINICAS SOBRE CANCER DE MAMA

Macete para lembrar os Fatores de Risco (SORO)

S - Sexo feminino

O - Obesidade e sobrepeso

R - Reposi¢dao hormonal e Radiagdo

O - Ovulacao prolongada (menarca precoce e menopausa tardia)

Diagndstico: BI-RADS Simples

BI-RADS 1 e 2 > Nada suspeito (segue rotina)
BI-RADS 3 - Pouca suspeita (acompanha em 6 meses)
BI-RADS 4 e 5 > Suspeito/Muito suspeito (Bidpsia ja!)
BI-RADS 6 - J4 tem diagndstico confirmado

Clinica do Cancer de Mama (4D’s)

Dor

Deformidade (assimetria, retracdo da pele)

Derrame papilar sanguinolento

Duro (nédulo endurecido e fixo)

Rastreamento do Cancer de Mama

“50 é o numero do rastreio” -> O rastreamento ocorre entre 50 -
69 anos, a cada 2 anos, segundo o MS
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CAP 12 - LINFANGIOLEIOMIOMATOSE:
DIAGNOSTICO E MANEJO CLINICO EM MULHER
JOVEM COM DISPNEIA PROGRESSIVA

Paulo André Rocha Nascimento
Julia Carvalho de Souza

Maria Luiza Silveira Lopes

Orientador: Thiago Santos Mongdo

Caso

Paciente do sexo feminino, 22 anos, comerciante, natural e
procedente de Divindpolis (MG), compareceu ao pronto atendimento
com queixa de dispneia progressiva hd trés meses, associada a tosse
seca e dor tordcica posterior. Segundo relato da acompanhante,
mae da paciente, o quadro iniciou-se de forma insidiosa, com piora
gradual da dispneia até ocorrer aos médios esfor¢os, como caminhar
um quarteirao plano. Dois meses antes, havia procurado atendimento
médico, sendo diagnosticada provisoriamente com asma e iniciado
tratamento especifico, sem resposta clinica satisfatéria. Negava
comorbidades, uso continuo de medicamentos, tabagismo ou alergias,
referindo apenas etilismo social eventual.

Ao exame fisico, encontrava-se em bom estado geral, mucosas
normocoradas e hidratadas, sem linfonodomegalias palpaveis. A
ausculta pulmonar revelou murmdurio vesicular preservado, com
leve esforgo respiratério a inspegdo, sem alteracgoOes significativas a
percussdo. O exame abdominal ndo evidenciou alteracdes relevantes.
Diante da persisténcia dos sintomas e da auséncia de resposta
terapéutica ao tratamento prévio, foi solicitada investigacdo por
imagem.

A tomografia computadorizada de térax evidenciou multiplas
imagens cisticas de paredes finas, difusas e bilateralmente distribuidas,
padrao altamente sugestivo de linfangioleiomiomatose. A tomografia
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de abdome demonstrou linfonodomegalias em hilo renal direito
e regiOes para-adrticas, sem alteracoes pélvicas. A confirmacdo
diagnéstica foi obtida por meio de biépsia pulmonar, compativel com
LAM, reforcando o carater sistémico da doenga.

Objetivos

- descrever um caso clinico de linfangioleiomiomatose,
enfatizando suas manifestacGes clinicas, critérios
diagndsticos e abordagem terapéutica atual.

- Destacar a linfangioleiomiomatose como diagnodstico
diferencial em mulheres jovens com dispnéia persistente e
pneumotodrax espontaneo.

- Reforcar a importancia da investigacdo aprofundada
diante de sintomas respiratdrios refratarios ao tratamento
convencional.

- Contribuir para o reconhecimento precoce da doenca e
prevencao de atraso no diagnostico.

Consideracoes

O caso apresentado ilustra uma paciente jovem inicialmente
tratada como portadora de asma, sem melhora clinica, cujo diagndstico
definitivo foi estabelecido apds exames de imagem e confirmacio
histopatoldgica. A presenca de multiplos cistos pulmonares difusos e
linfonodomegalias abdominais reforca o carater sistémico da doenca.
Esse cenario evidencia a relevancia da suspeigéo clinica precoce e da
investigacdo adequada em mulheres jovens com dispneia progressiva
e falha terapéutica inicial, evitando atraso diagndstico e progressdo
irreversivel da doenca (O’'MALLEY; GUPTA; McCARTHY, 2025).

Definicao

A linfangioleiomiomatose é uma doenga pulmonar rara
caracterizada pela proliferacdo anormal de células musculares lisas
ao longo das vias aéreas, vasos linfaticos e pleura, resultando na
formacao de maultiplos cistos pulmonares e destruicdo progressiva
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do parénquima pulmonar. Trata-se de uma condicdo crénica e
potencialmente incapacitante, classificada como neoplasia de baixo
grau associada a via de sinalizacdo mTOR (McCARTHY et al., 2021).
Essas células apresentam comportamento invasivo e capacidade
de migracao linfatica e hematogénica, o que explica a presenca de
manifestagoes extrapulmonares, como angiomiolipomas renais
e linfangioleiomiomas abdominais. A evolucdo clinica é variavel,
podendo permanecer estavel por anos ou evoluir para insuficiéncia
respiratdria progressiva (EUROPEAN RESPIRATORY REVIEW, 2025).
O reconhecimento da LAM como entidade clinica especifica
permitiu avangos significativos no diagndstico e tratamento,
especialmente apds aidentificagcdo de biomarcadores como o VEGF-De
aintroducdo da terapia com inibidores da via mTOR, que modificaram
substancialmente o curso natural da doenca (BALDI et al., 2025).

Etiologia e epidemiologia

A etiologia da linfangioleiomiomatose esta relacionada a
mutacdes nos genes TSC1 e TSC2, responsaveis pela regulaciao da
via mTOR por meio das proteinas hamartina e tuberina. A perda
do controle dessa via resulta em proliferacdo celular desordenada,
aumento da angiogénese e comprometimento progressivo da
arquitetura pulmonar (McCARTHY et al., 2021).

A doenca ocorre quase exclusivamente em mulheres em idade
fértil, sugerindo influéncia hormonal em sua patogénese. Pode
manifestar-se de forma esporadica ou associada ao complexo da
esclerose tuberosa, no qual até 40% das mulheres adultas podem
apresentar envolvimento pulmonar compativel com LAM (O'MALLEY;
GUPTA; McCARTHY, 2025).

A prevaléncia estimada é de aproximadamente 1 a 2,6 casos por
milhdode mulheres, sendo consideradaumadoengasubdiagnosticada.
0 atraso no diagnostico é frequente devido a semelhanca dos sintomas
iniciais com asma ou outras doencas pulmonares obstrutivas,
especialmente em mulheres jovens sem fatores de risco evidentes
(BALDI et al., 2025).
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Manifestacées clinicas

as manifestagcdes clinicas mais comuns incluem dispneia
progressiva aos esforcos, tosse seca persistente e dor tordcica. O
pneumotdrax espontaneo recorrente € uma complicacdo frequente e
pode constituir a primeira apresentagdo clinica da doenca, devendo
sempre levantar suspeita de LAM em mulheres jovens sem causa
aparente (McCARTHY et al., 2021).

O quilotérax ocorre em decorréncia do comprometimento do
sistema linfético, levando ao acimulo de liquido quiloso na cavidade
pleural e agravamento da insuficiéncia respiratéria. Outros sintomas
incluem hemoptise ocasional e intolerancia progressiva ao exercicio
fisico (EUROPEAN RESPIRATORY REVIEW, 2025).

Entre as manifestacGes extrapulmonares, destacam-se os
angiomiolipomas renais, linfangioleiomiomas abdominais e
linfonodomegalias retroperitoneais. Essas alteracoes reforcam o
carater sistémico da doenca e exigem abordagem multidisciplinar
para adequado acompanhamento clinico (BALDI et al., 2025).

Diagndstico

A suspeita diagnoéstica deve ser levantada em mulheres jovens
com pneumotérax espontdneo recorrente, dispneia progressiva
sem etiologia definida ou derrame pleural quiloso. A tomografia
computadorizada de alta resolucao é o exame de escolha, evidenciando
cistos pulmonares finos, multiplos e difusamente distribuidos, padrido
considerado altamente sugestivo de LAM quando associado ao
contexto clinico (McCARTHY et al., 2021).

A dosagem sérica do VEGF-D é atualmente reconhecida como
biomarcador especifico, podendo evitar a necessidade de bidpsia
pulmonar quando elevada e associada a achados radioldgicos tipicos.
Além disso, exames de imagem abdominal sdo recomendados para
avaliacdo de angiomiolipomas renais e linfonodomegalias (BALDI et
al., 2025).

A confirmacgio histopatolégica permanece indicada quando os
achados clinicos e radioldgicos nao sao conclusivos. O diagndstico
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precoce é essencial para instituir tratamento adequado e reduzir a
progressao da doenga, uma vez que o atraso diagndstico esta associado
a pior prognéstico funcional (O’'MALLEY; GUPTA; McCARTHY, 2025).

Diagnostico diferencial

O diagndstico diferencial inclui outras doengas pulmonares
cisticas, como histiocitose pulmonar de células de Langerhans,
sindrome de Birt-Hogg-Dubé, pneumonite linfocitica intersticial e
enfisema. Essas patologias podem apresentar padroes radiolégicos
semelhantes, exigindo analise cuidadosa da distribui¢do e morfologia
dos cistos (EUROPEAN RESPIRATORY REVIEW, 2025).

Na histiocitose pulmonar de células de Langerhans, os cistos
sdo irregulares e predominam nos lobos superiores, frequentemente
associados ao tabagismo. Na sindrome de Birt-Hogg-Dubé, observam-
se cistos subpleurais associados a lesOes cutaneas e tumores renais,
0 que auxilia na distin¢do clinica (O’'MALLEY; GUPTA; McCARTHY,
2025).

Outras condi¢cdes como amiloidose pulmonar, sarcoidose
e pneumonite de hipersensibilidade devem ser consideradas,
especialmente quando hd achados sistémicos concomitantes. A
diferenciacdo adequada é fundamental para evitar tratamentos
inadequados e atrasos no manejo especifico da LAM (BALDI et al.,
2025).

Tratamento

O tratamento baseia-se no uso de inibidores da via
mTOR, especialmente o sirolimo, indicado para pacientes com
comprometimento funcional pulmonar, hipoxemia, declinio
acelerado do VEF1 ou angiomiolipomas sintomaticos. Estudos
recentes demonstraram que o sirolimo estabiliza a fun¢do pulmonar e
reduz o volume das lesdes extrapulmonares (McCARTHY et al., 2021,
BALDI et al., 2025).

Medidascomplementaresincluemotratamentodo pneumotoérax,
que pode necessitar de pleurodese em casos recorrentes, e 0 manejo
do quilotérax, por meio de drenagem pleural e suporte nutricional. A
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reabilitacdo pulmonar pode contribuir para melhora da capacidade
funcional e qualidade de vida (EUROPEAN RESPIRATORY REVIEW,
2025).

Em estdgios avancados da doenca, quando ha insuficiéncia
respiratdria progressiva apesar do tratamento clinico, o transplante
pulmonar constitui alternativa terapéutica viavel. Terapias hormonais
ndosdorecomendadasrotineiramente, umavezque ndodemonstraram
beneficio clinico consistente (O’'MALLEY; GUPTA; McCARTHY, 2025).

Prognéstico

O prognéstico da linfangioleiomiomatose é variavel e depende
principalmente da taxa de declinio da funcdo pulmonar. Pacientes
com diagndstico precoce e inicio oportuno do tratamento apresentam
evolucdo mais favoravel e menor risco de insuficiéncia respiratéria
(McCARTHY et al., 2021).

Estudosrecentesindicam que asobrevida média pode ultrapassar
20 anos apods o diagnéstico, especialmente apds a introducgdo do
sirolimo como terapia modificadora da doenca. Complicacdes
como pneumotdrax recorrente e quilotérax estio associadas a pior
qualidade de vida, mas ndo necessariamente a maior mortalidade
quando adequadamente manejadas (BALDI et al., 2025).

O acompanhamento regular por equipe especializada em
pneumologia é essencial para monitorar a progressdo da doenca,
ajustar a terapéutica e avaliar precocemente a necessidade de
transplante pulmonar nos casos mais graves (O'MALLEY; GUPTA;
McCARTHY, 2025).
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PERGUNTAS

1-. Como é feito o diagnéstico da LAM pulmonar?
2- Qual é o tratamento disponivel para a LAM pulmonar?

3-Uma paciente de 35 anos, previamente saudavel, apresenta
héa 6 meses dispneia progressiva aos esforcos e tosse seca. A
tomografia de térax revela multiplos cistos pulmonares difusos. A
espirometria mostra um padrdao obstrutivo leve sem resposta ao
broncodilatador. Uma bidpsia pulmonar confirma o diagnéstico de
linfangioleiomiomatose (LAM).

Qual das seguintes opcdes é a principal abordagem terapéutica
para essa paciente?

A) Corticoterapia oral cronica

B) Sirolimo

C) Oxigenoterapia continua desde o diagndstico

D) Antibidticos de largo espectro

4- Uma paciente de 32 anos, diagnosticada com
linfangioleiomiomatose (LAM), apresenta dispneia progressiva e
fadiga. Durante a investigacdo, exames laboratoriais revelam niveis
elevados de VEGF-D, e a tomografia computadorizada de tdrax
confirma a presenca de multiplos cistos pulmonares. A paciente
questiona sobre a possibilidade de gestagao e os riscos associados.

Qual das seguintes afirmacdes sobre a relagdo entre LAM e
gestacao esta correta?

A) A gravidez é segura e ndo influencia a progressado da doenga

B) A gestacdo pode acelerar a progressdo da LAM e aumentar o
risco de complicacGes respiratdrias

C) O uso de sirolimo deve ser mantido durante toda a gestagdo
para controle da doenca

D) Pacientescom LAM ndo tém risco aumentado de pneumotdrax
durante a gestagao
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RESPOSTAS

1-O diagndstico é baseado na combinagdo de achados clinicos,
exames de imagem e, em alguns casos, biépsia pulmonar. A tomografia
computadorizada de alta resolugdo (TCAR) é o exame de escolha,
revelando a presenca de multiplos cistos distribuidos difusamente
pelo parénquima pulmonar. A confirmacdo diagndstica pode ser
obtida por meio de biépsia pulmonar, embora, em casos tipicos, a
TCAR associada a manifestacoes clinicas caracteristicas possa ser
suficiente para o diagnostico.

2-.Atualmente, ndo ha cura para a LAM, mas existem opcoes
terapéuticas que podem retardar a progressdo da doenca e aliviar os
sintomas. O uso de inibidores de mTOR, como o sirolimus, demonstrou
beneficios na estabilizagdo da funcio pulmonar e na redugdo do
tamanho de angiomiolipomas renais associados. Além disso, medidas
de suporte, como oxigenoterapia e manejo adequado de complicacdes
(por exemplo, drenagem de pneumotoérax), sao fundamentais. Em
casos avancados, o transplante pulmonar pode ser considerado.

3) b- Sirolimo

A linfangioleiomiomatose é uma doenga pulmonar rara, mais
comum em mulheres, caracterizada pela proliferacdo anomala de
células musculares lisas nos pulmoes, levando a formacao de cistos
e progressiva insuficiéncia respiratdria. O sirolimo, um inibidor de
mTOR, demonstrou retardar a progressdao da doenca e melhorar a
funcao pulmonar em pacientes com LAM moderada a grave.

- Alternativa A (errada): Corticosteroides ndo tém eficicia
comprovada no tratamento da LAM e ndo fazem parte da
abordagem padrao.

- Alternativa C (errada): Oxigenoterapia é indicada apenas
em casos de insuficiéncia respiratéria avancada, mas néo é
obrigatdria desde o diagndstico.
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- Alternativa D (errada): Antibidticos n3o tém papel no
tratamento especifico da LAM, sendo utilizados apenas se
houver infec¢do concomitante.

4- B) A gestacao pode acelerar a progressao da LAM e aumentar
o risco de complicacées respiratorias. A gestacio pode agravar
a LAM devido ao aumento dos niveis de estrogénio, que estimula a
proliferacao das células andémalas associadas a doencga. Isso pode
resultar em progressdo mais rapida da disfungdo pulmonar, maior
risco de pneumotdérax, derrame quiloso e piora da dispneia.
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CAP 13 - CANCER DE MAMA: ESTADIAMENTO, TRATAMENTO
MULTIDISCIPLINAR E PERSPECTIVAS CLINICAS

Mayra Darlliane Loiola Silva
Tallita Ramos Antunes

Vitéria Molinari Marinho

Orientador: Thiago Santos Mong¢do

Apresentacao do caso e objetivos

L.N.A, paciente do sexo feminino, 52 anos, casada, professora,
natural e residente em Montes Claros - MG, comparece a Unidade
Bésica de Saude referindo a presenca de um nddulo fixo e indolor
na mama direita, com crescimento progressivo nos ultimos meses e
descarga papilar.

A paciente relata que, ha aproximadamente seis meses,
percebeu um pequeno nédulo na mama direita, endurecido e indolor,
sem alteragoes visiveis na pele ou no mamilo. Nos ultimos trés meses,
observou aumento significativo do nédulo, tornando-se mais rigido e
aparentemente fixo aos planos profundos. Também refere a presenca
esporadica de secregdo papilar de aspecto serosanguinolento. Nega
dor local, febre, sinais inflamatdrios, traumas prévios ou manipulacao
excessiva da mama.

No histérico clinico, a paciente apresenta hipertensao arterial
sistémica, em uso de losartana 50 mg a cada 12 horas, e dislipidemia,
controlada com sinvastatina 20 mg a noite. Nega diabetes mellitus,
doencas mamadrias prévias ou cirurgias. Quanto ao histérico familiar,
relata que sua irma foi diagnosticada com cancer de mama aos 48 anos
e que possui uma tia materna com histérico de cancer de ovario.

A menarca ocorreu aos 12 anos, e o climatério iniciou aos 49
anos, sem reposi¢do hormonal. A paciente teve trés gestagoes, sendo
dois partos normais e uma cesdrea, e amamentou por pelo menos 12
meses cada filho. Quanto aos hébitos de vida, nega tabagismo e refere
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consumo ocasional de alcool, cerca de uma vez por semana. Relata
sedentarismo e uma alimentagdo rica em gorduras e carboidratos,
com baixo consumo de frutas e vegetais.

Ao exame fisico, a paciente apresenta estado geral bom,
consciente e orientada. Os sinais vitais estdo dentro dos limites da
normalidade, com pressao arterial de 130x80 mmHg, frequéncia
cardiaca de 76 bpm, frequéncia respiratéria de 16 irpm e temperatura
de 36,5°C. No exame das mamas, observa-se um noédulo endurecido
de aproximadamente 03 cm no quadrante superior externo da mama
direita, fixo aos planos profundos e indolor. Ha discreta retracdo
cutanea e presenca de derrame papilar serosanguinolento espontaneo.
A mama esquerda nao apresenta alteracoes palpaveis. Na avaliacao
das axilas, nota-se a presenca de linfonodos endurecidos e méveis na
axila direita, medindo aproximadamente 1,5 cm.

- Qual o diagnéstico mais provavel?
- Como confirmar o diagndstico?
- Como tratar?

Objetivos de Aprendizagem:

1. Reconhecer os principais sinais e sintomas sugestivos de
cancer de mama.

2. Identificar os critérios clinicos e de imagem que indicam
suspeita de malignidade mamaria.

3. Compreender a abordagem diagndstica do carcinoma ductal
invasivo.

4. Correlacionar os achados clinicos com a necessidade de
investigacdo histopatoldgica e definicdo terapéutica.
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ESTRUTURA 02 - RESPOSTA PARA O CASO

Carcinoma Ductal Invasivo

Resumo: Paciente do sexo feminino, 52 anos, apresenta nédulo
endurecido, indolor e de crescimento progressivo na mama direita,
associado a secregdo papilar serossanguinolenta espontinea e
discreta retracao cutanea. Ao exame fisico, observa-se lesdo fixa aos
planos profundos, localizada no quadrante superior externo, além de
linfonodomegalia axilar ipsilateral. O quadro clinico é sugestivo de
neoplasia mamadria maligna, indicando necessidade de investigacdo
diagndstica complementar.

Diagnostico mais provavel: Carcinoma ductal invasivo da
mama, considerando a presencga de nédulo endurecido, indolor, de
crescimento progressivo, fixo aos planos profundos, associado a
retracdo cutanea, secrecao papilar serossanguinolenta espontanea e
linfonodomegalia axilar ipsilateral.

Os achados clinicos apresentados sao tipicos de neoplasia
mamadria maligna, tornando menos provaveis diagndsticos diferenciais
como papiloma intraductal, mastopatia fibrocistica com ectasia ductal
ou abscesso mamario cronico.

Exames diagnosticos: A confirmagdo diagnéstica deve ser
realizada por meio de exames de imagem associados a avaliagdo
histopatoldgica:

- Mamografia: exame inicial de escolha, permitindo a

identificacdo de nddulos suspeitos, distor¢des arquitetonicas
e microcalcificagdes pleomorficas. Os achados sdo
classificados segundo o sistema BI-RADS, sendo que
categorias 4 ou 5 indicam alta suspeicdo de malignidade e
necessidade de bidpsia.

- Ultrassonografia =~ mamadria: exame  complementar

importante para caracterizagdo da lesdo, avaliacao de
margens irregulares, relacdo entre os didmetros da lesdo
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(“mais alta do que larga”), presenca de sombra acustica
posterior e analise dos linfonodos axilares.

Bidpsia: preferencialmente realizada por core biopsy, é
essencial para a confirmacao do diagnoéstico, permitindo a
analise histopatoldgica do tumor.

Imuno-histoquimica: avalia a expressdo dos receptores
hormonais de estrogénio e progesterona, da proteina HER2
e do indice proliferativo Ki-67, informacdes fundamentais
para definicdo progndstica e terapéutica.

Estadiamento clinico (TNM): apds a confirmacao histoldgica,
o estadiamento deve ser realizado considerando o tamanho
do tumor primario (T), o comprometimento de linfonodos
regionais (N) e a presenca de metastases a distancia (M).
No caso apresentado, a presenga de linfonodos axilares
palpaveis sugere possivel envolvimento linfonodal regional.

Tratamento: E individualizado e depende do estadiamento
da doenca, das caracteristicas biolégicas do tumor e das condicOes
clinicas da paciente, podendo incluir:

1.

Tratamento cirdrgico: abordagem conservadora
(setorectomia ou quadrantectomia) ou mastectomia,
associada a avaliacdo axilar por bidpsia do linfonodo
sentinela ou esvaziamento axilar, conforme indicagao.
Radioterapia: indicada principalmente apds cirurgias
conservadoras e em situacoes especificas apés mastectomia,
com o objetivo de reduzir o risco de recidiva local.
Quimioterapia: utilizada de forma neoadjuvante ou
adjuvante, especialmente em tumores mais agressivos ou
com comprometimento linfonodal.

Terapia hormonal: indicada em tumores com receptores
hormonais positivos, contribuindo para redugéo do risco de
recorréncia.

Terapia-alvo: empregada em tumores HER2 positivos, com
uso de medicamentos especificos, como o trastuzumabe
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ANALISE

Consideracoes

Este caso se diferencia pela auséncia de sintomas inflamatérios,
como dor, calor ou vermelhiddo, que poderiam sugerir mastite ou
abscesso mamario. Além disso, a secrecdo papilar serosanguinolenta,
embora possa ocorrer em diversas condicoes mamarias, ndo é o
sintoma mais comum no carcinoma ductal invasivo, tornando a
apresentacdo menos tipica. A evolucio progressiva do nédulo, com
crescimento significativo e fixacdo aos planos profundos, fortalece
a suspeita de malignidade. A paciente apresenta histérico familiar
relevante para cincer de mama e ovario, uma vez que possui irma
diagnosticada com cancer de mama aos 48 anos e tia materna com
cancer de ovario, o que sugere aumento do risco hereditario e indica
necessidade de avaliacdo genética conforme protocolos vigentes

ESTRUTURA 03 - ABORDAGEM TEORICA CLINICA SOBRE O CANCER
DE MAMA

Definicao

O cancer de mama é uma neoplasia maligna caracterizada pela
proliferacao descontrolada de células epiteliais que revestem os ductos
ou os lébulos mamarios. A doenca representa importante problema
de saude publica e demanda abordagem integrada, envolvendo
prevencao, diagndstico oportuno e tratamento em rede de atengio.

O carcinoma ductal invasivo é o tipo histolégico mais frequente
entre os canceres de mama, motivo pelo qual é amplamente utilizado
como referéncia em diretrizes diagndsticas e terapéuticas.

Fatores de risco

Diversos fatores se associam ao aumento do risco de cancer de
mama, incluindo: sexo feminino;

- Sexo feminino;
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- Histdria familiar em parentes de 1° grau (mae ou irma);

- Menarca precoce; menopausa tardia;

- Mutacao nos genes BRCA 1 e BRCA 2;

- Historia pregressa de cancer de mama;

- Histdria pregressa de cancer de endométrio, ovario ou célon;

- Idade superior a 40 anos;

- Nuliparidade;

- Primeiro filho apds os 30 anos de idade;

- Histdrico de exposicao a radiagdo em regido do térax;

- Uso prolongado de terapia de reposi¢do hormonal (risco
ocorre apds 5 anos de uso de TH e com a combinacido de
estrogénio e progesterona);

- Etilismo crénico;

- Dietarica em ingestdo de gorduras;

- Uso de anticoncepcional oral.

Na Atencao Primaria a Saude (APS), é essencial reconhecer esses

fatores para qualificar a estratificacao de risco, a orientagdo individual
e o encaminhamento quando indicado.

Historia natural da doenca

Ao longo do tempo, o epitélio normal de revestimento dos ductos
ou dos l6bulos pode sofrer proliferacdo, muitas vezes sob a influéncia
dos fatores ja mencionados, evoluindo para uma hiperplasia epitelial
dita tipica por ainda conservar as caracteristicas benignas do epitélio
de origem. Caso essas células sofram modificacdes em sua estrutura,
passa-se a ter uma hiperplasia epitelial atipica, a qual pode evoluir para
um carcinoma in situ (intraductal ou intralobular). Este diferencia-
se do carcinoma invasivo pelo confinamento das células malignas
a membrana basal, sem invasdo do estroma mamario. Quando essa
multiplicacdo celular rompe a membrana basal do epitélio da unidade
ductolobular terminal, denomina-se carcinoma invasor. Nesse
momento, passa-se a considerar ndo apenas a propriedade de invasao
do estroma adjacente, como também a possibilidade de metastases
regionais e/ou a distancia.
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Apesar de esta ser a histéria natural de evolucdo da doenga, é
possivel que existam tumores que nédo sigam de forma linear todos os
estagios apresentados.

Manifestacoes Clinicas:

A sintomatologia do cancer de mama compreende desde
pacientes assintomdticas, com tumores sub-clinicos, diagnosticadas
por exame de rastreio, até pacientes com claras manifestacoes clinicas.
As manifestacdes clinicas evidentes, em geral, envolvem: tumor
palpavel unilateral, endurecido, mal delimitado, indolor, fixo ou pouco
movel, com crescimento insidioso. Vermelhiddo ou coceira na pele ou
ao redor do mamilo, mudanga no tamanho ou formato das mamas,
aspecto de “casca de laranja”, inversdo dos mamilos, retragcdes ou
abaulamentos sdo outras caracteristicas que podem ser encontradas.
Associada a essas manifestagoes, a descarga papilar com aspecto de
“agua de rocha” ou sanguinolenta ou, ainda, serossanguinolenta,
configura-se como um sinal de alarme para a possibilidade de cancer
de mama, em especial se uniductal, espontanea e intermitente.

Rastreamento:

O rastreamento diz respeito a pesquisa de cancer de mama em
mulheres sem sinais e sintomas sugestivos da doenca, sendo que a
mamografia é o exame de escolha, e possui diretrizes especificas pelo
Ministério da Saude (MS) e pela Federacao Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo).

Para mulheres de risco habitual, o MS recomenda que o
rastreamento com mamografia seja feito dentro da faixa etaria dos 50 a
74 anos, a cada dois anos; para mulheres de 40 a 49 anos, a mamografia
pode ser indicada de forma individualizada, considerando a decisdo
compartilhada entre paciente e médico (sob demanda). Ja a Febrasgo
orienta que a faixa etaria abrangida seja dos 40 a 74 anos, independente
de sinais ou sintomas, com a mamografia realizada anualmente.

Deve-se lancar mao da ultrassonografia das mamas em caso de
pacientes jovens com mamas densas, como guia de procedimentos ou
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como um exame complementar quando a mamografia ndo apresenta

resultados conclusivos.

A partir do exame, é possivel estabelecer a classificagdo BI-RADS
da paciente, descrita na tabela abaixo:

Categoria BI-RADS Significado Conduta
Categoria 0 Inconclusivo Podem ser necessarias
incidéncias mamografi-
cas adicionais, comple-
mentacao com USG ou
RM ou comparagao com
exames anteriores.
Categoria 1 Sem sinais de maligni- | Repetir o exame de
dade acordo com a faixa etaria
ou indicacao
Categoria 2 Achados benignos Repetir o exame de acor-
do com a faixa etaria
Categoria 3 Achados provavelmente | Controle mamografi-
benignos co semestral durante 3
anos para confirmar es-
tabilidade e carater be-
nigno da lesao
Categoria 4 Achados suspeitos de | Indicada a avaliagcao his-
malignidade.  Dividido | topatologica da lesao
em: (biopsia).
4A= suspeicao leve;
4B= suspeicao interme-
diaria;
4C-= suspeicao alta.
Categoria 5 Achados altamente su- | Indicada a avaliacao his-
gestivos de malignidade | topatologica da lesao
(biopsia)
Categoria 6 Malignidade confirmada Terapéutica especifica
em unidade de trata-
mento de cancer.

Os sinais de malignidade possiveis

mamografia incluem:

nodulos

espiculados,

de serem vistos na
de limites mal

definidos com distor¢ao do parénquima adjacente e presenca de

184 |

VIVENCIAS < Experiéncias MEDICAS Vol 2



microcalcificacdes (0,5 mm) pleomérficas agrupadas. J4 os sinais
de malignidade que podem estar presentes na ultrassonografia das
mamas incluem: margens irregulares, hipoecogenicidade e textura
heterogénea (achado inespecifico), diametro craniocaudal maior
do que o didmetro laterolateral (nddulo “mais alto do que largo”),
presenca de sombra acustica posterior e contornos microlobulares.

Apesar de existirem outros métodos de rastreio, como a
Ressonancia Magnética (RM), é importante destacar que o Ministério
da Saude desaconselha o uso da RM para rastreamento do cancer de
mama em mulheres com risco padrao para esse tipo de cancer, seja
como exame isolado ou complementar a mamografia (recomendagio
fortemente contrdria: os possiveis danos provavelmente superam
os beneficios potenciais). Porém a RM possui papel relevante em
pacientes de alto risco, como portadoras de mutacdes genéticas,
bem como na avaliacdo de extensdo tumoral, mamas densas ou casos
selecionados, conforme diretrizes especificas

Este procedimento deve ser reservado para casos de estudo
da mama contralateral, avaliacao de focos secundarios do tumor na
mama ipsilateral, rastreamento de recidiva local do tumor e avaliagdo
de pacientes com implantes mamadrios, além de ser util na detecgéo de
focos de metdstase.

Além disso, o autoexame das mamas nao é mais recomendado
pelo MS devido ao risco de sobrediagnéstico e ao impacto emocional
causado em mulheres submetidas a exames e tratamentos
desnecessarios.

Classificacdo imuno-histoquimica no cincer de mama:

O cancer de mama também pode ser classificado com base
em caracteristicas moleculares e genéticas, tendo como critérios a
presenca ou a auséncia de receptores hormonais de estrogénio e/ou
progesterona, a superexpressao de uma proteina de superficie celular
denominada HER-2 e o indice de proliferacdo celular Ki-67.

Luminal A: receptor de estrogénio (RE) positivo, receptor de
progesterona (RP) positivo, HER2 negativo e baixo indice Ki-67;
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Luminal B: RE positivo, RP positivo, HER2 negativo ou positivo,
com Ki-67 elevado;

HER2 superexpresso: RE e RP negativos, HER2 positivo;

Triplo negativo: auséncia de RE, RP e HER2, associado a
comportamento mais agressivo (INCA, 2018).

Essa estratificacdo permite uma escolha terapéutica mais
direcionada e uma melhor visdo do prognéstico do paciente. Os tipos
luminal A e B respondem bem a hormonioterapia, o Her2-positivo
pode ser tratado com terapias especificas e o triplo negativo é o mais
agressivo e com menos opgoes de tratamento.

Estadiamento do cancer:

O estadiamento TNM apresentado refere-se ao estadiamento
anatomico, utilizado como base inicial para definicdo da conduta.
Ressalta-se que, conforme a 8* edicdo do AJCC, o estadiamento
prognostico pode incorporar biomarcadores tumorais, como RE, RP,
HER? e grau histolégico

O estadiamento clinico leva em consideracdo trés critérios:
tamanho do tumor primério (T), envolvimento de linfonodos regionais
(N) e presenca de metastases a distancia (M). Esse estadiamento é
importante por possibilitar uma visdo mais ampla da situagdo da
paciente e seu progndstico. A tabela abaixo define melhor esta divisao:

Estagio | T (Tumor prima- | N (Linfonodos regionais) M (Metastase
rio) a distancia)

(o} Tis (carcinoma in | NO (sem acometimento linfono- | MO (sem me-
situ) dal) tastase)

1A T1 (2 cm) No Mo

IB ToouT1 N1mi (micrometastase <2 mm) Mo

A ToouT1 N1 (1-3 linfonodos axilares) Mo
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T2(>2cmes<5cm) | NO Mo
1B T2 N1 Mo
T3 (>5cm) No Mo
1A To, T1, T2ouT3 N2 (4-9 linfonodos axilares) Mo
1B T4 (tumor invade | NO, N1 ou N2 Mo
parede toracica
ou pele)
1nc Qualquer T N3 (210 linfonodos axilares ou | Mo
infraclaviculares ou supraclavi-
culares)
v Qualquer T Qualquer N M1 (metastase
a distancia)
Tratamento:

O tratamento do cancer de mama constitui uma abordagem
complexa e individualizada, a qual leva em consideracao a proporgao
entre o tamanho do tumor e a mama acometida, o desejo da paciente,
a opgdo mais conservadora possivel disponivel para o caso e o status
axilar.

O tratamento cirdrgico compreende desde abordagens
conservadoras, com destaque para a quadrantectomia, até abordagens
radicais, tendo diversas formas de mastectomia representando esse
subgrupo.

A quadrantectomia é a ressecgdo de qualquer setor mamario
que engloba o tumor, com ampla margem de seguranca, da
pele suprajacente e da aponeurose do musculo grande peitoral
subjacente e sempre acompanha radioterapia. Contraindicagdes ao
procedimento incluem: tumor muito grande em relacao ao volume
da mama, microcalcificagdes extensas, impossibilidade de margens
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livres, radioterapia tordcica prévia, desejo da paciente, tumores
multicéntricos (isto é, em diferentes quadrantes), doencgas vasculares
do coldgeno em atividade (ex.: lapus).

A mastectomia, por sua vez, consiste na remocao do parénquima
mamadrio e é o procedimento indicado em casos de tumores infiltrantes
que ocupem mais de 20% do volume da mama ou em casos de tumores
localmente avancados. A mastectomia radical cldssica (ou técnica
de Halsted) esta atualmente em desuso devido a extravagancia de
sua técnica, com a resseccdo de todo tecido mamario, dos musculos
peitorais maior e menor, além do esvaziamento axilar. Assim, as
abordagens mais comuns costumam compreender a “mastectomia
radical modificada” (MRM) com preservacdo do musculo grande
peitoral (Patey) ou dos dois musculos peitorais (Madden). Diversas
outras modalidades de mastectomia, no entanto, tém sido introduzidas
na pratica cirurgica em todo o mundo, como a mastectomia poupadora
de pele e aréola.

A abordagem axilar, por fim, estd indicada sempre que o tumor
primdrio for infiltrante, independente de seu volume ou da cirurgia
realizada, de forma que até tumores pequenos ou subclinicos que
permitam cirurgias conservadoras requerem abordagem axilar, desde
que seja identificada a invasdo estromal. Nos tumores in situ, no
entanto, o esvaziamento axilar pode ser dispensado, uma vez que nao
ha possibilidade de disseminacdo linfatica. A abordagem utilizada, em
geral, envolve a técnica do linfonodo sentinela ou o esvaziamento axilar
cldssico. E preciso ficar alerta, no entanto, quanto a possibilidade de
linfedema, por se tratar de uma complicacdo comum em pacientes
submetidas a esvaziamento axilar.
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ESTRUTURA 04 - QUESTOES DE COMPREENSAQ

1) No caso clinico (mulher, 52 anos, nédulo endurecido fixo,
retracdo cutanea, descarga papilar serossanguinolenta e linfonodo
axilar palpavel), o diagnéstico mais provavel é:

A) Mastite puerperal

B) Papiloma intraductal

C) Carcinoma ductal invasivo

D) Ectasia ductal benigna

2) O melhor préximo passo para confirmar malignidade apds
suspeita clinica e achados sugestivos em imagem é:

A) Puncio aspirativa por agulha fina (PAAF) como padrao-ouro

B) Core biopsy (bidpsia por agulha grossa) da lesdo suspeita

C) Dosagem sérica de CA 15-3 para diagndstico inicial

D) Ressonancia magnética como primeiro exame confirmatdrio
em risco habitual

3) Em mamografia, qual achado é mais sugestivo de malignidade,
conforme descrito no capitulo?

A) Cisto simples com limites bem definidos

B) Nodulo espiculado com distorgdo arquitetural e
microcalcificacGes pleomorficas agrupadas

C) Linfonodo com hilo gorduroso preservado

D) Ducto discretamente ectasiado sem outras alteracoes

4) Pela classificacdo BI-RADS, qual categoria indica “achado
altamente sugestivo de malignidade” e demanda bi6psia?

A) BI-RADS 3

B) BI-RADS 4

C) BI-RADS 5

D) BI-RADS 2
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5) Ainda sobre BI-RADS, a conduta mais tipica em BI-RADS 3 é:

A) Alta imediata sem controle

B) Controle mamogréfico semestral por periodo de seguimento
para confirmar estabilidade

C) Bidpsia obrigatéria imediata

D) Cirurgia de exérese diagndstica como primeira escolha

6) Sobre rastreamento em mulheres de risco habitual, qual
afirmacdo estd alinhada com a diretriz brasileira do Ministério da
Saude/INCA citada no capitulo?

A) Mamografia anual dos 30 aos 40 anos

B) Mamografia bienal entre 50 e 69 anos

C) Ressonancia magnética anual para todas as mulheres >40
anos

D) Autoexame mensal como método recomendado de
rastreamento populacional

7) No caso apresentado, hd histéria familiar (irma com cancer
de mama aos 48 anos e tia materna com cancer de ovario). O impacto
clinico mais relevante disso é:

A) Afasta risco hereditario, pois ndo ha mae afetada

B) Sugere possivel risco aumentado/hereditario e pode indicar
avaliacdo genética conforme critérios clinicos

C) Nao muda nada; somente idade importa

D) S6 é relevante se a paciente tiver cancer bilateral

8) Na classificacdo imuno-histoquimica/molecular do cancer
de mama, qual alternativa descreve corretamente o subtipo triplo
negativo?

A) RE+, RP+, HER?2-, Ki-67 baixo

B) RE+, RP+, HER2+, Ki-67 alto

C) RE-, RP-, HER2+

D) RE-, RP-, HER2-
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9) Sobre o tratamento locorregional do cancer de mama
invasivo, qual afirmacdo é a mais correta de modo geral (sem entrar
em excegoes raras)?

A) Cirurgia conservadora dispensa radioterapia em praticamente
todos os casos

B) Quadrantectomia é usualmente associada a radioterapia
adjuvante

C) Mastectomia é sempre obrigatéria em tumores <2 cm

D) Abordagem axilar nunca é feita em tumores invasivos
pequenos

10) Sobre estadiamento TNM (conceito geral), assinale a correta:
A) “T” descreve metastase a distancia

B) “N” descreve envolvimento linfonodal regional

C) “M” descreve grau histolégico

D) “N” descreve apenas tamanho tumoral
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GABARITO

1. C - Carcinoma ductal invasivo.

O conjunto “nédulo endurecido, fixo, crescimento progressivo
+ retragdo cutanea + linfonodo axilar + descarga papilar suspeita”
favorece fortemente malignidade, e o CDI é o histolégico mais comum.

2. B - Core biopsy.

A confirmacdo diagndstica de lesdo suspeita é histopatoldgica; a
core biopsy é amplamente adotada por fornecer arquitetura tecidual
e permitir imuno-histoquimica (RE/RP/HER2/Ki-67), essencial para
decisdo terapéutica.

3. B - Espiculas + distor¢ao + microcalcificacdes pleomorficas.
Esse padrao é classico de suspeigdo elevada em mamografia e
aparece na sua secao de rastreamento/achados sugestivos.

4. C — BI-RADS 5.

BI-RADS 5 = achado altamente sugestivo de malignidade >
bidpsia. BI-RADS 4 e 5 estdo na categorias na qual demandam avaliagdo
é o de maior suspeicao.

5. B — Seguimento semestral (vigilancia) para BI-RADS 3.

BI-RADS 3 = “provavelmente benigno”; conduta tipica é controle
de curto intervalo para documentar estabil Mamografia bienal 50-69
(MS/INCA).

7. B — Sugere risco aumentado/hereditario e pode justificar
avaliacdo genética.

Cancer de mama em parente de 1° grau (irma) + cancer de ovario
em linha materna aumenta a suspeita de sindrome hereditdria (ex.:
BRCA1/2), influenciando aconselhamento, vigilancia e, em alguns
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casos, estratégia terapéutica. Diretrizes contemporaneas enfatizam
estratificagdo por risco e condutas adaptadas ao risco.

8. D — RE-/RP-/HER2- (triplo negativo).

E exatamente a definicdo do subtipo triplo negativo que vocé
descreve, associado a comportamento mais agressivo e menos opcoes
de terapia-alvo classica anti-HER2 e hormonioterapia.

9. B — Quadrantectomia costuma ser seguida de radioterapia.

A radioterapia pds-cirurgia conservadora é pilar para reduzir
recidiva local; isso é consistente com seu texto e com diretrizes
modernas para doenca inicial.

10. B — “N” é linfonodos regionais.

TNM: T = tumor primdrio, N = linfonodos, M = metdstase a
distancia. Esse arcabouco é universal e vocé também o descreve na
secdo de estadiamento
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ESTRUTURA 05 - DICAS CLINICAS

1) Identificar fatores de risco na APS

Investigar histéria familiar (mae/irma com cincer de mama,
especialmente antes dos 50 anos; cancer de ovario na familia), pois
pode sugerir risco aumentado/hereditario e necessidade de fluxo
diferenciado.

Reconhecer fatores reprodutivos/hormonais: menarca precoce,
menopausa tardia, nuliparidade, primeiro filho apds 30 anos, uso
prolongado de terapia hormonal combinada.

Valorizar fatores modificaveis: etilismo cronico, sedentarismo,
dieta rica em gorduras/ultraprocessados e excesso de peso (relevantes
para aconselhamento e prevencao).

Considerar fatores “de exposicao”: radiacao toracica prévia
(aumenta risco e muda vigilancia).

2) Diferenciar rastreamento de investigacdo diagndstica

Rastreamento: aplicar em mulheres assintomaticas (objetivo =
deteccdo precoce).

Investigacdo diagnoéstica: iniciar imediatamente quando
houver sinais de alarme (n6dulo endurecido fixo, retracdo cutinea,
descarga papilar espontanea sanguinolenta/serossanguinolenta,
linfonodomegalia axilar).

3) Aplicar recomendacdes de rastreamento (risco habitual)

Realizar mamografia como exame de escolha em mulheres sem
sintomas, conforme diretrizes adotadas no seu texto (ex.: MS/INCA 50—
69 anos, bienal; e hd diretrizes de sociedades com faixa/periodicidade
distintas).

Evitar usar RM como rastreamento de rotina em risco padrao,
reservando para indicagOes especificas (ex.: avaliagdo de mama
contralateral, pesquisa de focos adicionais, implantes, recidiva).
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Niao estimular autoexame como estratégia de rastreamento
populacional, priorizando educacdo sobre sinais de alerta e acesso
oportuno a avaliacdo.

4) Usar ultrassonografia de forma adequada
Utilizar USG como complementar (mamas densas, pacientes
mais jovens, guia de procedimentos, mamografia inconclusiva).

5) Entender BI-RADS e condutas praticas

BI-RADS 0: complementar investigacdo (incidéncias adicionais/
USG/RM conforme caso).

BI-RADS 3: acompanhar com controle em curto intervalo para
confirmar estabilidade. BI-RADS 4 e 5: indicar bidpsia (avaliacdo
histopatolégica).

6) Padronizar abordagem quando houver suspeita

Solicitar imagem apropriada (mamografia + USG, conforme
idade/densidade e achados).

Confirmar com core biopsy e solicitar imuno-histoquimica (RE/
RP/HER2/Ki-67), pois define progndstico e tratamento.
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CAP 14 -TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE:
DIAGNOSTICO E MANEJO PSIQUIATRICO EM MULHER JOVEM

Milena Sakon Portugal
Julia Neves Fagundes Teixeira

Pedro Gabriel Gonzaga Durante

CASO:

Uma mulher, de 30 anos, solteira, busca atendimento com queixa
de “nao conseguir controlar suas emocoes” e uma sensacao constante
de vazio. Relata que, desde a adolescéncia, enfrenta dificuldades para
manter amizades e relacionamentos amorosos. Ela descreve episddios
frequentes de desconfianca intensa, acompanhados por mudancgas
abruptas de humor, variando entre entusiasmo por novas conexoes e
rompimentos marcados por raiva e acusacdes de traicdo ou abandono.
Nas ultimas semanas, ap6s terminar um relacionamento, ela passou
a alternar entre pensamentos obsessivos sobre o ex-namorado e
impulsos de enviar mensagens insistentes ou ameacgadoras. Relata que
esses comportamentos sdo seguidos por arrependimento e vergonha.
Durante uma crise de raiva recente, que ocorreu apds se sentir ignorada
por um amigo, quebrou objetos em casa e machucou sua prépria mao
ao socar uma parede. Segundo a paciente, sua vida é “uma montanha-
russa de emocdes”, com periodos em que idealiza pessoas proximas,
seguidos de decepcao e raiva intensa. Ela também menciona gastos
descontrolados com jogos de aposta online e episddios de consumo
excessivo de alcool como formas de “esquecer os problemas”. Apesar
de ter um bom histérico académico, ja abandonou dois empregos nos
ultimos dois anos por se sentir desvalorizada e frustrada com as colegas.
Refere pensamentos suicidas frequentes e um episédio recente em
que ingeriu uma dose alta de calmantes apds uma discussao familiar,
mas foi socorrida por uma amiga. Ndo apresenta plano suicida ativo no
momento da consulta. A paciente tem histdrico familiar significativo
de conflitos intensos e negligéncia emocional na infancia. O pai,
descrito como autoritario e imprevisivel, tinha histérico de abuso de
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substancias. Jd amae, segundo ela, era extremamente critica e distante
emocionalmente. Ndo possui histérico de doencas médicas graves,
mas relata consultas anteriores com psicélogos sem continuidade no
tratamento.

Exame Mental:

Aparéncia: Adequada a idade, com expressao ansiosa e sinais de
cansago.

Humor: Irritavel e ansiosa, com momentos de choro ao discutir
episodios pessoais.

Afeto: Extremamente reativa, oscilando entre desespero e raiva
ao longo da consulta.

Pensamento: Coerente, mas com conteudo de desesperanca e
sentimentos de rejeicao.

Comportamento: Agitada e inquieta, com dificuldade para se
concentrar e tendéncia a minimizar ou justificar comportamentos
impulsivos.

- Qual é o diagndstico mais provavel?

- Como confirmar o diagndstico?

- Quais estratégias terapéuticas podem ser utilizadas no
manejo desse caso

RESPOSTAS PARA O CASO

Transtorno de Personalidade Borderline (TPB)

Resumo: Mulher de 30 anos apresenta queixas de instabilidade
emocional desde a adolescéncia, com sensacdo constante de vazio,
desconfianca intensa e dificuldade em manter relacionamentos.
Relata impulsividade, episodios de raiva com danos fisicos a si mesma
e objetos, gastos excessivos e consumo de alcool. Apés o término de
um relacionamento recente, alterna entre obsessdo pelo ex-parceiro
e arrependimento de seus comportamentos. Apresenta pensamentos
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suicidas recorrentes, com um episédio de overdose de calmantes. O
histoérico familiar inclui negligéncia emocional, pai autoritario e mae
critica e distante.

Diagnostico mais provavel:

Transtorno de Personalidade Borderline (TPB), conforme
critérios do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
52 edicao (DSM-5), considerando:

Esforcos para evitar abandono real ou imaginado

«Padrio de relacionamentos interpessoais intensos e instaveis

‘Impulsividade em dreas potencialmente autolesivas

«Comportamento ou ameaga suicida recorrente

«Instabilidade afetiva

«Sentimento cronico de vazio

+Raiva intensa e dificuldade em controléd-la

Avaliacao diagnostica:

O diagnédstico é clinico, baseado em entrevista estruturada
conforme critérios do DSM-5. Deve-se realizar:

- Avaliacdo psiquiatrica completa

- Investigacdo de comorbidades (depressdo, transtornos
ansiosos, uso de substancias)

-Exclusdo de condi¢des médicas que possam mimetizar sintomas
psiquidtricos

- Diagnéstico diferencial

E fundamental diferenciar o TPB de outros transtornos de
personalidade e condicoes psiquiatricas:

- Transtorno de Personalidade Histridnica: apresenta busca
constante por atengao e teatralidade, porém sem o padrdo marcante
de autolesdo, ideacdo suicida recorrente e instabilidade afetiva intensa
tipica do TPB.

- Transtorno de Personalidade Narcisista: caracteriza-se por
grandiosidade e necessidade de admiracao, com menor presenga de
impulsividade autodestrutiva e medo intenso de abandono.
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- Transtorno de Personalidade Antissocial: envolve violacao
persistente dos direitos alheios e auséncia de remorso, o que ndo é
predominante neste caso.

- Transtorno Bipolar: pode cursar com impulsividade e
instabilidade do humor, porém apresenta episédios bem delimitados
de mania/hipomania e depressdo, diferentemente do padrao cronico
e reativo as relacdes interpessoais observado no TPB.

- Transtornos depressivos e ansiosos: podem coexistir como
comorbidades, mas nao explicam isoladamente o padrédo pervasivo de
instabilidade interpessoal e impulsividade.

Tratamento

O manejo é multidisciplinar e envolve:

1. Psicoterapia (primeira linha):

- Terapia Dialética Comportamental (TDC) como abordagem
principal

- Terapia cognitivo-comportamental ou terapia focada em
esquemas como alternativas

2. Farmacoterapia (adjuvante):

- Inibidores seletivos da recaptacao de serotonina (ISRS) para

sintomas depressivos e ansiosos

- Estabilizadores de humor para impulsividade e instabilidade
afetiva

- Antipsicoéticos atipicos em casos selecionados

3. Suporte psicossocial:

- Grupos terapéuticos

- Estratégias de regulacido emocional (ex.: mindfulness)

- Envolvimento da rede de apoio
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ANALISE

Objetivos:

- Reconhecer os critérios diagndsticos do Transtorno de
Personalidade Borderline segundo o DSM-5-TR.

- Identificar manifestagoes clinicas tipicas do TPB em contexto
ambulatorial.

- Diferenciar TPB de outros transtornos de personalidade e do
Transtorno Bipolar.

- Compreender os principios gerais do manejo terapéutico do
TPB.

Consideracoes

Este caso apresenta caracteristicas classicas do Transtorno
de Personalidade Borderline, como instabilidade emocional,
impulsividade e medo de rejeicao, que se destacam pela gravidade
e pela sobreposicao de multiplos critérios do DSM-5. A presenca
de pensamentos suicidas e comportamento autolesivo indica risco
elevado e reforga a necessidade de intervencdo intensiva. O histdrico
de negligéncia emocional e conflitos familiares diferencia este caso,
destacando o impacto de fatores psicossociais no desenvolvimento
do transtorno. A paciente também exibe um padrio intenso de
idealizacao e desvalorizacdo em seus relacionamentos, somado ao uso
de comportamentos impulsivos como valvula de escape emocional, o
que é marcante no TPB. Apesar de os sintomas estarem alinhados com
o diagndstico de TPB, a complexidade do caso reforca a importancia de
acompanhamento interdisciplinar para garantir adesdo ao tratamento
e melhora progressiva.
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ABORDAGEM A TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE

Definicoes

TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE (TPB): E um
distarbio psiquico que afeta principalmente adultos jovens de maneira
cronica. Caracteriza-se por uma desregulagdo da personalidade,
marcada por instabilidade emocional, sentimentos de abandono
e episodios de impulsividade. A pessoa com TPB pode apresentar
dificuldade em manter relacionamentos estdveis e ter uma visdo
distorcida de si mesma.

TRANSTORNO BIPOLAR: Esse transtorno ¢é -caracterizado
por uma instabilidade emocional, com alternancias entre periodos
de humor depressivo e fase eufdrica ou maniaca. Durante a fase
depressiva, oindividuo podeter sentimentos detristeza e desesperanca,
enquanto, na fase euférica, ha uma elevacao do humor, muitas vezes
acompanhada por comportamentos impulsivos e obsessivos.

TRANSTORNO ANTISSOCIAL: O transtorno é caracterizado por
um sentimento de desprezo e desvalorizacao em relacdo aos outros, o
que leva o individuo a adotar comportamentos que comprometem e
prejudicam aqueles ao seu redor. Essa postura frequentemente resulta
em acOes impulsivas e que podem gerar isolamento social.

TRANSTORNO NARCISISTA: E um distirbio caracterizado pelo
aumento exacerbado do ego e pela sensagdo de superioridade, o que
frequentemente leva a falta de empatia e a uma constante necessidade
de atencao.

EPISODIOS DISSOCIATIVOS: Sio distdrbios psicolégicos
frequentemente desencadeados por estresse ou traumas emocionais,
que provocamalteracdoentreaconsciéncia,amemdriaeapercep¢do.O
individuo pode ter lapsos de memoria, sensacao de despersonalizagdo
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(sentir-se desconectado de si mesmo) ou de desrealizacdo (sentir que
o ambiente ao redor nio é real ou ser estranho).

Abordagem clinica

O transtorno de personalidade borderline (TPB) é uma condigéo
psiquidtrica cronica, marcada por uma intensa instabilidade
emocional e impulsividade. Este transtorno estd classificado no grupo
B dos transtornos de personalidade no DSM-V, que engloba outras
condicdes de origem dramadtica e emocional, como o transtorno
antissocial e o narcisista. O TPB afeta principalmente as areas pré-
frontais do cérebro, comprometendo sua capacidade de regular
a atividade limbica, responsavel pelo controle das emocdes, do
julgamento social e da tomada de decisdes. Quando essa regido sofre
disfun¢des, pode haver sérias repercussdes no comportamento e no
equilibrio emocional doindividuo.Os principais sinais desse transtorno
incluem instabilidade emocional e de autoimagem, labilidade afetiva,
impulsividade e comportamentos autolesivos. Uma caracteristica
marcante do TPB é a sensacao persistente de inutilidade e inseguranca,
que frequentemente se manifesta por meio de reacdes agressivas
e impulsivas. Esses individuos podem apresentar dificuldades
significativas em estabelecer relagdes saudaveis e consistentes devido
avolatilidade de suas emocdes e a extrema sensibilidade ao abandono.

Os comportamentos autolesivos no TPB geralmente exercem
funcao de regulagdo emocional, servindo como tentativa de alivio
de tensdo psiquica intensa ou como forma de comunicacdo do
sofrimento. A abordagem clinica deve incluir avaliacdo estruturada
do risco suicida, com investigacdo da presenca de ideacdo, plano
e meios disponiveis, além da elaboracdo de um plano de seguranca
individualizado. Também ¢ fundamental identificar os gatilhos
emocionais associados aos episddios de autolesao e promover o treino
de habilidades de regulacao emocional, especialmente por meio de
intervencOes psicoterapicas especificas. O acompanhamento deve
ser continuo e sistematico, com reavaliagoes periddicas do risco. Em

VIVENCIAS © Experiencias MEDICAS Vol 2 | 205



situacoes de risco iminente a vida, a internacao psiquidtrica pode ser
necessaria para garantir a seguranca da paciente.

O diagndstico do transtorno baseia-se, principalmente, em uma
avaliacdo psicoterapéutica detalhada, que busca entender os fatores
precipitantes e as influéncias da histéria de vida do paciente. Além
disso, é essencial a utilizacdo dos critérios diagnésticos do DSM-V,
sendo necessdrio que o paciente apresente ao menos cinco das nove
caracteristicas descritas: esforcos desesperados para evitar abandono
real ou imaginado; padrao de relacionamentos interpessoais intensos
e instaveis, com alternancia entre idealizacdo e desvalorizacao;
perturbacdo da identidade, caracterizada por autoimagem ou senso de
si persistentemente instavel; impulsividade em pelo menos duas dreas
potencialmente autolesivas, como gastos excessivos, comportamento
sexual de risco ou uso de substancias; comportamentos, gestos
ou ameacas suicidas recorrentes, ou episédios de automutilagio;
instabilidade afetiva marcada, com intensa reatividade do humor;
sentimentos cronicos de vazio; raiva intensa ou dificuldade em
controla-la; e ideacdo parandide transitdria ou sintomas dissociativos
relacionados ao estresse (Quadro 1).

O tratamento do Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) é
multimodal, estruturado e de longo prazo, exigindo acompanhamento
continuo e abordagem integrada. A intervencdo deve priorizar a
psicoterapia como eixo central do manejo, sendo a farmacoterapia
utilizada de forma complementar e direcionada aos sintomas
especificos.

A psicoterapia constituia primeiralinha de tratamento. A Terapia
Comportamental Dialética (Dialectical Behavior Therapy - DBT) é a
abordagem com maior evidéncia cientifica para o TPB, demonstrando
eficacia na reducdo de comportamentos autolesivos e tentativas
de suicidio. A DBT enfatiza o desenvolvimento de habilidades de
regulacdo emocional, tolerancia ao estresse, efetividade interpessoal
e controle de impulsividade, promovendo equilibrio entre aceitacdo e
mudanca comportamental.
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Outra abordagem relevante é a Psicoterapia Focada na
Transferéncia (Transference-Focused Psychotherapy - TFP),
modalidade psicodinamica estruturada que visa integrar aspectos
fragmentados da identidade e trabalhar padrdes relacionais
disfuncionais manifestadosnarelacdoterapéutica. Também podem ser
utilizadas a Terapia do Esquema e a Terapia Baseada em Mentalizacgdo,
especialmente em contextos clinicos especificos.

A farmacoterapia é considerada adjuvante, uma vez que nao
hd medicacdo especifica para o TPB. O tratamento medicamentoso
¢ direcionado ao manejo de sintomas associados ou comorbidades.
Podem ser utilizados Inibidores Seletivos da Recaptacao de Serotonina
(ISRS) para sintomas depressivos e ansiosos, estabilizadores de
humor como valproato ou lamotrigina para impulsividade e labilidade
afetiva, e antipsicoticos atipicos, como quetiapina ou aripiprazol, para
instabilidade emocional acentuada ou sintomas dissociativos. O uso
de benzodiazepinicos deve ser evitado devido ao risco de dependéncia
e possivel piora da impulsividade.

O suporte psicossocial é componente essencial do tratamento.
Inclui envolvimento da familia no processo terapéutico, participagdo
emgruposestruturados, intervencoes psicoeducativas e fortalecimento
da rede de apoio. Essas estratégias contribuem para maior adesio ao
tratamento, reducdo de recaidas e melhora global do funcionamento
psicossocial.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1. Uma mulher de 28 anos, com histérico de relacionamentos
instaveis e intensa sensibilidade ao abandono, apresenta episddios de
impulsividade e automutilacdo. Qual das seguintes condicdes é a mais
provavel?

A) Transtorno de Personalidade Borderline

B) Transtorno Bipolar

C) Transtorno de Personalidade Antissocial

D) Transtorno de Personalidade Narcisista

2. Qual das seguintes caracteristicas é mais marcante no
Transtorno de Personalidade Borderline?

A) Dificuldade em sentir emogoes e desapego afetivo

B) Medo intenso de abandono e instabilidade emocional

C) Episodios prolongados de mania seguidos por depressao

D) Falta de empatia e necessidade constante de admiracdo

3.Sobreasbasesneurobiolégicas do Transtorno de Personalidade
Borderline, qual das seguintes afirmacdes é correta?

A) O TPB esta associado a disfuncdes na regido pré-frontal e no
sistema limbico.

B) O TPB é causado exclusivamente por fatores ambientais e
traumas na infancia.

C) Pacientes com TPB apresentam hiperatividade na amigdala,
sem comprometimento da funcao executiva.

D) O TPB tem causa primariamente genética e ndo responde a
tratamentos psicoterapéuticos.

4. Pacientes com TPB frequentemente experimentam episddios
dissociativos. Qual das seguintes descri¢coes melhor representa um
episddio dissociativo?

A) Surto psicdtico com alucinagdes auditivas persistentes

B) Estado prolongado de euforia e hiperatividade
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C) Sensacao de desconexao de si mesmo ou do ambiente, como
se estivesse em um sonho

D) Episédio de impulsividade extrema seguido por remorso
intenso

5. Qual dos seguintes tratamentos é considerado mais eficaz
para pacientes com Transtorno de Personalidade Borderline?

A) Antipsicéticos em monoterapia

B) Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) associada a Terapia
Dialética Comportamental (TDC)

C) Benzodiazepinicos de uso continuo

D) Exclusivamente psicandlise tradicional
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GABARITO COMENTADO

1. Alternativa A

O Transtorno de Personalidade Borderline caracteriza-se por
instabilidade emocional intensa, medo de abandono, impulsividade
e comportamentos autolesivos, como automutilacao. Diferencia-se
do Transtorno Bipolar (B), que apresenta episédios bem delimitados
de mania/hipomania e depressao. O Transtorno de Personalidade
Antissocial (C) envolve padrdo de violacdo de direitos e auséncia de
remorso, enquanto o Transtorno de Personalidade Narcisista (D) esta
associado a grandiosidade e necessidade de admiracao, sem padrido
tipico de autolesao.

2. Alternativa B

O medo intenso de abandono e a instabilidade emocional sdo
caracteristicas centrais do TPB. A alternativa A descreve tracos do
Transtorno de Personalidade Esquizéide. A alternativa C refere-se
ao Transtorno Bipolar. A alternativa D corresponde ao Transtorno de
Personalidade Narcisista.

3. Alternativa A

O TPB esta associado a alteragoes funcionais no cortex pré-
frontal e no sistema limbico, incluindo hiperatividade da amigdala e
prejuizo no controle inibitério. A alternativa B estd incorreta porque o
transtorno possui etiologia multifatorial, incluindo fatores genéticos e
bioldégicos. A alternativa C estd incorreta, pois hd comprometimento
da funcéo executiva. A alternativa D esta errada, pois o TPB responde
a intervencodes psicoterapéuticas estruturadas.

4. Alternativa C

Episédios dissociativos no TPB geralmente envolvem
despersonalizacdo ou desrealizacdo, frequentemente desencadeadas
por estresse. A alternativa A descreve quadro psicético persistente. A
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alternativa B corresponde a sintomas maniacos. A alternativa D refere-
se a impulsividade, ndo a dissociagao.

5. Alternativa B

A Terapia Dialética Comportamental (TDC) é a abordagem
com maior evidéncia cientifica para o TPB. A Terapia Cognitivo-
Comportamental pode ser utilizada como complemento. Antipsicéticos
(A) sdo adjuvantes, ndo tratamento principal. Benzodiazepinicos
(C) devem ser evitados devido ao risco de dependéncia e piora da
impulsividade. A alternativa D nao representa a abordagem com maior
nivel de evidéncia..
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DICAS CLINICAS

« O TPB é um transtorno de personalidade caracterizado por
desregulagdo emocional severa, impulsividade e padrdes relacionais
instaveis. O quadro clinico frequentemente inclui instabilidade
de autoimagem, labilidade afetiva, medo intenso de abandono e
comportamentos autodestrutivos.

«“8 ou 80”: Pacientes com TPB tendem ao pensamento
dicotomico, alternando entre idealizacdo e desvalorizacao das pessoas
ao redor. Esse padrdo contribui para relacionamentos interpessoais
tumultuados e crises frequentes.

«“Cérebro no modo turbo”: H4 hiperatividade da amigdala, que
amplifica reag0es emocionais, e hipoatividade do cortex pré-frontal,
reduzindo o controle inibitério. Isso explica a impulsividade e a
dificuldade em modular emogoes intensas.

« A impulsividade do TPB pode se manifestar em compras
compulsivas, abuso de substancias, sexo de risco e automutilacao. O
comportamento autolesivo geralmente ndo tem intencao suicida, mas
busca alivio emocional rapido.

+ O TPB tem forte base neurobiolédgica e influéncia estrutural
e funcionalmente areas cerebrais relacionadas ao processamento
emocional e ao controle de impulsos.

+ O tratamento de primeira linha é psicoterapico, com destaque
para a Terapia Dialética Comportamental (TDC), que ensina
habilidades de regulacao emocional, tolerancia ao estresse e controle
daimpulsividade. A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) também
pode ser util, mas néo € tio estruturada para o TPB quanto a TDC.

+Nao ha farmacoterapia especifica para TPB, mas estabilizadores
de humor, antipsicéticos atipicos e antidepressivos podem ser usados
para sintomas-alvo, como impulsividade extrema, agressividade e
humor deprimido. O uso de benzodiazepinicos deve ser evitado devido
ao risco de dependéncia e piora da desinibicdo comportamental.
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« Estratégias para manejo agudo incluem validacao emocional,
contengdo terapéutica e estabelecimento de limites claros.
Hospitalizagdo psiquidtrica deve ser reservada para casos derisco
iminente de suicidio ou automutilacao grave.

+ O comportamento suicida em TPB é frequente, e o risco de
suicidio ao longo da vida podechegar a 10%. Estratégias preventivas
incluem acompanhamento psiquidtrico regular, rede de apoio
estruturada e plano de manejo para momentos de crise.
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CAP 15 - TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR: CRITERIOS
DIAGNOSTICOS E ABORDAGEM TERAPEUTICA

Fdbia Fernandes Leite

Gabriella Ribeiro Silva.

Orientador: Marcelo Ferreira Silva

Caso

1.A.C, 32 anos, sexo feminino, analista de sistemas, solteira,
agndstica, natural de Sao Paulo - SP. Paciente relata que ha
aproximadamente oito meses vem apresentando humor deprimido,
anedonia, fadiga constante e dificuldade de concentracdo, o que tem
prejudicado seu desempenho profissional. Refere alteracdo no padrdo
de sono, cominsOniainicial e intermitente. Relata episddios frequentes
de pensamentos negativos e sentimentos de culpa excessivos, além de
episddios de choro facil. Refere que perdeu aproximadamente 5 kg
nos ultimos seis meses, sem alteracao proposital na dieta. Nega ideia
suicida no momento, mas ja teve pensamentos sobre “desaparecer” e
“sumir”. Nega doencas cronicas como hipertensdo e diabetes. Nega
histéria de transtornos psiquidtricos prévios. Mde com histéria de
transtorno depressivo. Pai falecido por infarto agudo do miocédrdio
aos 60 anos. Irmdo diagnosticado com transtorno de ansiedade
generalizada. Paciente trabalha como analista de sistemas em uma
empresa de tecnologia, relata estar sobrecarregada e com cobrangas
excessivas. Mora sozinha em um apartamento, relata ter poucos
amigos e interagOes sociais limitadas. Nega tabagismo e etilismo,
refere sedentarismo.

Ao exame fisico a paciente apresenta estado geral regular,
hipoativa, discurso lento e empobrecido, pensamento organizado,
consciente, expressao facial triste. Afebril, pressdo arterial
110/70mmHg, frequéncia cardiaca 72 bpm, frequéncia respiratéria 16
irpm, IMC 22,1 kg/m2. Ausculta cardiorrespiratéria sem alteracdes.
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Abdome: Indolor, sem visceromegalias. Sistema neuroldgico: Sem
alteragoes focais.

Qual é o diagndstico mais provavel?

Como confirmar o diagnéstico?

RESPOSTA PARA O CASO

Transtorno Depressivo Maior

Resumo: Paciente feminina, 32 anos, analista de sistemas,
apresenta ha 8 meses humor deprimido, anedonia, fadiga, insonia
e dificuldades de concentracdo, impactando sua vida profissional e
social. Relata perda de peso involuntaria e pensamentos negativos
frequentes, sem ideacao suicida atual. Histérico familiar positivo para
transtornos psiquiatricos. Exame fisico sem alteracdes.

Diagnoéstico mais provavel: Transtorno Depressivo Maior

Exame diagnostico: Confirmando que a paciente cumpre os
critérios do DSM-5, o diagnéstico de transtorno depressivo maior pode
ser estabelecido. Segundo o DSM-5:

A. Presenca de 5 ou mais dos seguintes sintomas durante um
periodo de pelo menos 2 semanas, representando uma mudanca em
relacdo ao funcionamento anterior. Pelo menos um dos sintomas deve
ser (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer:

- Humor deprimido

- Anedonia

- Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta
- Insbnia ou hipersonia quase todos os dias

- Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias

- Fadiga ou perda de energia quase todos os dias

- Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada
- Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar
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- Pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida sem
um plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio

B. Os sintomas causam sofrimento significativo ou prejuizo no
funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes
da vida.

C. O episddio depressivo ndo é devido a efeitos fisiolégicos de
uma substancia ou condicao médica.

D. O episddio depressivo maior ndo é melhor explicado por outro
transtorno mental (como transtorno esquizoafetivo ou transtorno
bipolar).

E. Nunca houve um episédio maniaco ou hipomaniaco

ANALISE

Objetivos

- Conhecer as causas do Transtorno de Depressdo Maior
- Compreender o diagnoéstico do TDM

- Familiarizar-se com o tratamento do TDM

Consideracoes

Esse é um caso de uma paciente jovem com caracteristicas
classicas do transtorno depressivo maior, como humor deprimido,
anedonia, perda de peso, insOnia e outras sintomatologias que
acarretam prejuizo funcional. Assim, a complexidade do caso reforca
a importancia de um acompanhamento interdisciplinar por meio de
conduta farmacolégica e ndo farmacoldgica.

Abordagem ao transtorno depressivo maior

O transtorno depressivo maior é distirbio mental de prevaléncia
e gravidade preocupantes, caracterizado sindromicamente por afetar
o estado de humor e a capacidade funcional do individuo, deixando-o
com humor deprimido, perda de interesse em atividades que antes
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eram prazerosas, alteragoes em padroes de comportamento, como
por exemplo, mudancas no apetite, sono e niveis de energia. Ademais,
pessoascom TDM apresentam comumente sentimento de culpa, morte,
sentem-se insuficientes, tem dificuldades cognitivas que interferem
na capacidade de processar informacdes, bem como, tomar decisoes.
Diante disso, percebe-se que o transtorno consegue afetar diferentes
aspectos da saude fisica e mental daqueles que o possui, o que mostra
a importancia em fazer diagndstico e intervencao precoce.

Existem outras condi¢oes de saude que compartilham
semelhancas com a sintomatologia do transtorno depressivo maior
(TDM): o transtorno bipolar, sendo necessario a investigacdo de
histdria prévia de mania ou hipomania para a correta diferenciagao.
A distimia, que demonstra sintomas de comprometimento funcional
com maior cronicidade. O luto, em que os sintomas apresentam relacao
intima com uma perda e os sintomas sdo passageiros (pode evoluir
para TDM, se houver persisténcia) e a deficiéncia de vitamina B12,
vitamina D e acido félico que podem assemelhar, mascarar ou piorar
a sintomatologia do TDM. Devido a isso, o diagndstico diferencial é
essencial para evitar erros na assisténcia ao paciente.

Estudos mostram que o TDM tem a capacidade de causar
um estrago muito significativo, afetando a satde do individuo e
aumentando os custos dos servigos de saude. O disturbio nao tem
preferéncia por idade, afetando pessoas de todas as faixas etdrias,
principalmente jovens e idosos e a sua prevaléncia gira em torno de 3%
e 11% no mundo e 12% no Brasil, de acordo com dados apresentados
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica (IBGE). Em relagdo a
incapacitacdo ao longo da vida, temos este distirbio no primeiro lugar
no ranking, de acordo com a ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
destacando a importancia de uma compreensdo mais profunda sobre
sua etiologia e consequéncias.

A etiopatogenia ainda nao trds uma descricdo bem elucidada,
porém, sabe-se que o TDM tem origem multifatorial, estando
relacionada a uma interacdo complexa entre fatores genéticos,
ambientais, bioquimicos e psicossociais. Isso se comprova com
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estudos de linhagem familiar com gémeos e adogdo, que mostram
o componente hereditario susceptivel, apresentando cerca de 40%
do risco em parentes de primeiro grau. Ademais, a bioquimica
cerebral sugere, na teoria das monoaminas, a desregulacdo dos
neurotransmissores noradrenalina, serotonina e dopamina, como
um papel importante na patogénese e isso é reafirmado com melhora
do quadro apds os pacientes iniciarem os antidepressivos, que
apresentam um mecanismo de acao que consiste na regulacao desses
neurotransmissores, observando-se melhora no comportamento,
sono, apetite, motivacdo, humor.

O diagnédstico do TDM ¢ feito de forma clinica e conta com a
utilizagdo de critérios demonstrados pelo manual de diagndstico e
estatistica de transtornos mentais. O TDM conta com combinacido
de uma sintomatologia especifica, em que o paciente vai apresentar,
obrigatoriamente, um estado de humor deprimido, falta de prazer ou
interesse em atividades antes prazerosas na maior parte dos dias, além
de critérios adicionais como alteragcoes de apetite, peso, raciocinio,
sono, pensamentos de culpa, inutilidade, morte. Tudo isso deve
causar um sofrimento que afete substancialmente na vida cotidiana
e estando, obrigatoriamente, presente por no minimo 4 semanas e
menos de 2 anos.

E importante salientar que para firmar o diagndstico qualquer
outra condi¢do médica deve ser previamente descartada.

Assim que o diagndstico é feito, devemos fazer a classificagdo
que pode variar de leve (quando ha poucos sintomas e prejuizo leve),
moderada (nimero de sintomas, intensidade e prejuizo funcional
moderado) ou grave (muitos sintomas, com intensidade e prejuizos
elevados).

Apés isso, entramos em parte dificil e desafiadora: explicar
ao paciente sobre a doenga, a necessidade de fazer o tratamento
e convencé-lo o qudo transformador ele pode ser na busca pelo
equilibrio dos sintomas. Muitos perdem a chance de viverem de forma
mais leve por medo de ficarem dependentes de medicagdo ou por ndo
aceitarem o seu diagnostico.
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A conduta vai depender muito da gravidade e deve ser feita de
forma individualizada para os casos leves, moderados e graves. Nesta
etapa, podemos contar um um tripé baseado em mudancas do estilo
de vida onde entram a inclusao de atividades fisicas, insercao de dieta
equilibrada, adocao de hébitos que despertam prazer, psicoterapia.
Por fim, e ndo menos importante, temos um amplo arsenal terapéutico
na classe dos antidepressivos que apresentam um resultado bastante
satisfatorio, mas que necessitam de cuidados e instrucdes, uma vez
que podem desencadear efeitos colaterais relevantes ja nos primeiros
dias, porém demoram aproximadamente de 2 a 4 semanas para
ofertarem a resposta clinica, o que destaca a necessidade de orientagdo
ao individuo e familiares, para que ndo haja abandono do tratamento.

E obrigacdo do profissional orientar de forma clara para que a
adesdo ao tratamento nao seja comprometida, bem como, para que
ndo haja uso exacerbado, uma vez que, tal ato, além de causar reacoes
adversas pode elevar os riscos de morbidade e mortalidade.

Como citado anteriormente, os antidepressivos sdo as
medicacOes de escolha para o tratamento da depressdo. Eles se
dividem em classes, cada qual com seus mecanismos de acao e devem
ser iniciados de forma gradativa, em doses baixas. Em relagdo a
assertividade na escolha do farmaco é imprescindivel que conhecamos
o mecanismo de a¢do de cada uma das classes disponiveis, sendo elas:

1) Inibidores Seletivos da Recaptagdo da Serotonina (ISRS)

ISRS que sao farmacos que bloqueiam seletivamente a receptagéo
serotoninérgica e sdo mais utilizados porque proporcionam uma
reducdo nos problemas relacionados a tolerancia e seguranca.

Exemplos: Fluoxetina, escitalopram, sertralina e paroxetina.

2) Inibidores da Monoaminoxidase (iMAQ)

Vao atuar inibindo a atividade da enzima que atua na degradagdo
metabdlica de noradrenalina, serotonina e dopamina. A essa enzima,
damos o nome de monoaminoxidase.

Exemplos: Socarbozida, selegilina, moclobemida

222 | VIVENCIAS < Experiéncias MEDICAS Vol 2



3) Antidepressivos Triciclicos

Farmacos que atuambloqueandoarecaptagdode monoaminasno
nivel pré-sindptico e receptores muscarinicos, beta-adrenérgicos, alfa-
2, histaminérgico tipo 1, serotoninérgicos diversos e dopaminérgicos
no nivel pds-sindptico.

Exemplos: Nortriptilina, amitriptilina, clomipramina.

4) Atipicos

Medicacdes com mecanismo de acdo duplo.Atuam na
transmissdo de noradrenalina e serotonina ou inibindo a captacao de
noradrenalina e dopamina.

Exemplos: Quetiapina, risperidona, onlazapina.

A resposta ao tratamento deve sofrer avaliacdo clinica a cada 1
a 2 meses, para verificagdo da melhora dos sintomas e ajuste de dose,
caso seja necessario. Embora classificados como antidepressivos,
estes farmacos também podem ser utilizados para outras condices
médicas. Temos como exemplo a ansiedade, transtorno de déficit de
atencdo, dor cronica e enxaqueca.

Além dos antidepressivos, podemos contar com a ajuda dos
benzodiazepinicos (Exemplos: clonazepam, alprazolam, diazepam),
classe conhecida por seu efeito tranquilizante, capaz de atuar como
indutor do sono e sedativo. Eles podem ser utilizados no inicio
do tratamento, uma vez que os antidepressivos demoram de 2 a 4
semanas para iniciar seu efeito terapéutico, entrando com o intuito
de garantir o conforto relacionado aos efeitos adversos como insonia,
irritabilidade e ansiedade, melhorando a adesdo ao tratamento. Nao
podem ser utilizados por tempo prolongado, devido seu potencial
efeito de dependéncia e abstinéncia.

Diante do que foi dito, conclui-se que devido aos danos que
ocasiona e a alta prevaléncia, o TDM merece uma atencao especial dos
6rgaos publicos, profissionais de satide e da populacio. E uma doenca
grave e incapacitante, mas também passivel de melhora e até mesmo
cura, quando se faz o tratamento correto.
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QUESTOES DE COMPRESSAO

1) Um homem de 42 anos procura atendimento médico
queixando-se de tristeza persistente, falta de energia e perda de
interesse em atividades didrias ha quatro meses. Ele relata que
recentemente se divorciou e perdeu o emprego. Além disso, menciona
que seu pai teve depressao grave e que, na adolescéncia, ele ja passou
por um episddio depressivo. O paciente também tem histdrico de uso
abusivo de alcool nos ultimos anos. Com base nesse quadro, quais
sdo os principais fatores de risco para Transtorno Depressivo Maior
presentes neste paciente?

A) Apenas o histérico familiar de depressdo

B) Apenas o uso abusivo de dlcool e o desemprego

C) Histérico familiar de depressdo, eventos estressores recentes
e abuso de substancias

D) Apenas o divorcio e o desemprego, pois fatores biolégicos ndao
influenciam

2) Mulher de 35 anos procura atendimento médico relatando
que, ha aproximadamente dois meses, sente-se constantemente triste
e sem interesse pelas atividades que antes gostava. Ela menciona
fadiga excessiva, dificuldade de concentragcao no trabalho e insénia
frequente. Além disso, sua familia notou que ela tem se isolado
socialmente. Com base nesse quadro, qual dos critérios diagndsticos
do DSM-5 para Transtorno Depressivo Maior esta presente na paciente?

A) Episédios alternantes de humor elevado e deprimido

B) Presenca de sintomas depressivos por pelo menos duas
semanas

C) Alucinagoes e delirios acompanhando o humor deprimido

D) Ansiedade generalizada sem sintomas depressivos
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3) Jovem de 25 anos foi diagnosticado com Transtorno
Depressivo Maior. Apés um meés de tratamento com um inibidor
seletivo da recaptacdo da serotonina (ISRS), ele relata melhora parcial
dos sintomas, mas ainda sente desanimo e fadiga. Qual deve ser a
abordagem médica neste momento?

A) Trocar imediatamente o antidepressivo por outro de classe
diferente

B) Suspender a medicagao e iniciar apenas terapia psicologica

C) Aguardar mais algumas semanas e, se necessdrio, ajustar a
dose

D) Informar que os antidepressivos ndo funcionam para todos e
descontinuar o tratamento

4) Homem de 50 anos, divorciado e desempregado, procura
atendimento relatando tristeza intensa, desesperanca e perda de
prazer nas atividades diarias ha trés meses. Ele diz que sente que sua
vida “ndo faz mais sentido” e que “gostaria de desaparecer”, mas nega
um plano concreto para suicidio. Qual a conduta mais adequada neste
caso?

A) Prescrever antidepressivos e marcar retorno em um meés

B) Encaminhar para internagdo psiquiatrica imediata

C) Informar ao paciente que esses sentimentos sdo normais e
tendem a passar

D) Avaliar risco de suicidio em detalhes e fornecer suporte
adequado
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RESPOSTAS

1) A alternativa C é a correta, pois engloba fatores bioldgicos,
psicolédgicos e ambientais que aumentam o risco do transtorno.

2) A alternativa B é a correta. Para o diagnéstico de Transtorno
Depressivo Maior, o DSM-5 exige a presenca de pelo menos cinco
sintomas depressivos por um periodo minimo de duas semanas,
incluindo obrigatoriamente humor deprimido ou perda de interesse/
prazer

3) A alternativa C é a correta. Os antidepressivos podem levar de
4 a 8 semanas para atingir sua eficacia maxima. Se houver melhora
parcial, pode ser necessdrio ajuste de dose ou esperar mais tempo
antes de considerar uma troca de medicamento.

4) A alternativa D é a correta. Esse paciente apresenta ideagido
suicida passiva, o que exige avaliacdo detalhada do risco de suicidio,
verificando fatores como acesso a meios letais, planejamento,
histérico de tentativas e suporte social. Dependendo da gravidade,
pode ser necessario encaminhamento para internacdo ou suporte
mais intensivo.
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DICAS CLINICAS

- Otranstornodepressivomaior é disturbiomentalde prevaléncia
e gravidade muito preocupantes, caracterizado sindromicamente
por afetar o estado de humor e a capacidade funcional do individuo,
deixando-o com humor deprimido, perda de interesse em atividades
que antes eram prazerosas.

- OTDMresultadainteracao entre fatores genéticos, bioquimicos
e ambientais. Histérico familiar aumenta o risco em até 40%

- A desregulacao de serotonina, noradrenalina e dopamina esta
associada a patogénese do TDM. Isso justifica o0 mecanismo de agido
dos antidepressivos.

- O TDM ¢ diagnosticado pela presenga de humor deprimido
ou perda de interesse por no minimo 4 semanas e menos de 2 anos,
associado a outros sintomas, como alteragdes no sono, apetite, energia
e cognicdo. Outras condicoes médicas devem ser descartadas.

- O tratamento é baseado em trés pilares: Mudancas no estilo de
vida, psicoterapia (TCC), farmacoterapia

- Antidepressivos levam 2 a 4 semanas para inicio da resposta
clinica. Paciente deve ser informado para evitar abandono precoce.
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CASO

L.R.S., uma adolescente de 12 anos, estudante e residente em
areaurbana, compareceu ao ambulatdrio de ginecologia infantojuvenil
acompanhada da mae, com queixa principal de dor pélvica recorrente
desde a menarca, ocorrida hd aproximadamente um ano.

Segundo a mae, a paciente sempre teve ciclos menstruais
irregulares e com fluxo escasso, mas vinha apresentando episddios
mensais de dor abdominal tipo célica, de forte intensidade,
coincidentes com o periodo menstrual. A dor vinha se tornando mais
intensa e persistente nos ultimos meses, interferindo na rotina escolar
e nas atividades fisicas da adolescente.

Ha dois meses, devido a piora do quadro, foi submetida a
laparotomia exploradora em outro servigo com hipétese diagnostica
de torcdo ovariana, mas nenhum significativo foi evidenciado, e a
dor retornou logo apds o procedimento. Durante a nova avaliacdo
ginecoldgica, chamou atencdo o fato de que a paciente nunca havia
sido submetida a um exame fisico ginecolégico adequado.

Na atual consulta, foi realizada anamnese detalhada, que revelou
auséncia de relagoes sexuais, além de negacdo de corrimentos, febre
ou alteracGes urinarias. Ao exame fisico, observou-se abaulamento
em regido himenal, sem secrecdo, além de sinais de desconforto a
palpacgido abdominal em hipogastrio. O toque retal evidenciou massa
amolecida posterior a bexiga, sugerindo acimulo de conteudo na
cavidade vaginal.
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Historia de caso clinico ficticio baseado em SOUZA et al. ( 2021,
p. 184-18).

- Quais hipdteses diagnosticas devem ser consideradas

inicialmente?

- Como confirmar o diagnéstico?

- Como tratar?

- Qual a importidncia do exame fisico ginecoldgico em

adolescentes com dor pélvica apds a menarca?

- Como deve ser conduzido o acompanhamento da funcdo

renal e reprodutiva desses pacientes?

Objetivo de aprendizagem: Compreender a embriologia dos
ductos miillerianos, reconhecer a Sindrome de Herlyn-Werner-
Wunderlich (SHWW) e correlacionar achados clinicos, exame fisico e
imagem para diagndstico precoce e manejo adequado

Resumo: Uma Adolescente de 12 anos, estudante e residente urbana,
que apresenta dor pélvica recorrente desde a menarca que coincide com o
periodo menstrual, relatando ciclos menstruais irregulares e com fluxo
escasso. Foi submetida a uma laparotomia diagnosticada com tor¢do
ovariana, mas ndo houve achado cirtirgico significativo e relata retorno da
dor. O exame fisico revelou abaulamento em regido himenal, sem secrecdo,
além de sinais de desconforto a palpagdo abdominal em regido hipogdstrica.
O toque retal evidenciou massa amolecida posterior a bexiga, sugerindo
acumulo de contetido na cavidade vaginal.

Diagnostico Mais Provavel: Sindrome de Herlyn-Werner-
Wunderlich (SHWW) - triade classica: utero didelfo, hemivagina
obstruida e agenesia renal ipsilateral

Exames fisicos: Inspec¢io da genitalia externa com observagao
de abaulamento himenal ou vaginal e toque retal, que, em virgens,
permite identificar massas ou distensdo pélvica posterior a bexiga.

Exames Diagnésticos: Ultrassonografia pélvica transabdominal
e Ressonancia Magnética da pelve (RM)

Diagnostico Diferencial: Himen imperfurado, que causa
hematocolpos sem malformacao uterina ou renal. Também pode ser
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septo vaginal transverso, com obstrucao menstrual sem utero didelfo.
A endometriose causa dor ciclica, mas sem massa vaginal obstrutiva.
Tratamento:
- Colpotomia para drenagem
- Marsupializacao do septo vaginal

ANALISE

Objetivos

- Abordar sobre o desenvolvimento embriolégico do sistema
reprodutor feminino, evidenciando a formacgdo dos ductos
paramesonéfricos (miillerianos).

- Mapear as principais malformacdes congénitas, provenientes
de falhas na formacdo, fusdo ou reabsorcdo dos ductos
mullerianos.

- Explorar as manifestagoes clinicas e os processos de
diagnosticos da sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich
(SHWW), além de suas abordagens terapéuticas.

- Relacionar os aspectos clinicos e radiolégicos do utero didelfo
com outras anomalias uterinas, destacando seus tipos e
diferencas.

- Enfatizar a importancia de um diagndstico precoce e de
um tratamento adequado na prevencdo de complicacoes
reprodutivas e ginecoldgicas.

Consideracoes

Este caso apresenta particularidades que mostram a importancia
darealizacao de um exame clinico completo e da abordagem respeitosa
e cuidadosa na ginecologia infantojuvenil. A dor pélvica recorrente em
adolescentes requer anamnese detalhada e exame fisico ginecolégico
adequado, para a realizacdo de um diagndstico coerente. O caso revela
que a auséncia desse exame levou ndo sé a um diagnéstico equivocado
de tor¢do ovariana, mas também a uma cirurgia desnecessdria,
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atrasando o diagndstico de SHWW e prejudicando a qualidade de vida
dessa paciente.

ABORDAGEM TEORICA CLINICA

Embriologia urogenital feminino:

O sistema urogenital feminino origina-se do mesoderma
intermediario, a partir do qual se desenvolvem estruturas comuns aos
sistemas urindrio e reprodutor. Nas fases iniciais do desenvolvimento
embrionario, o embrido apresenta um sistema genital indiferenciado,
composto por dois pares de ductos: os ductos mesonéfricos (wolffianos)
e os ductos paramesonéfricos (miillerianos). Na auséncia do horménio
antimiilleriano (AMH) e da testosterona, os ductos paramesonéfricos
persistem e ddo origem as principais estruturas do trato genital
interno feminino. Esses ductos se desenvolvem lateralmente aos
ductos mesonéfricos e crescem em diregédo caudal.

Por volta da 10* semana de gestacdo, as porcoes caudais dos
ductos miillerianos se fundem na linha média, formando o canal
uterovaginal, que dara origem ao utero e ao colo uterino. As porgdes
cranianas nao fundidas permanecem separadas e se diferenciam nas
trompas de Falépio. Inicialmente, o canal uterovaginal apresenta um
septo medial, que sofre reabsorcdo progressiva entre a 10% e a 20*
semana de gestagdo, resultando em uma cavidade uterina unica. O
epitélio do canal uterovaginal entra em contato com o seio urogenital,
induzindo a formacdo do bulbo sinovaginal, responsivel pelo
desenvolvimento do tergo inferior da vagina, enquanto os dois tercos
superiores derivam dos ductos miillerianos.

O desenvolvimento e a diferenciacdo do sistema genital
feminino sdo regulados por complexos mecanismos moleculares
e genéticos, incluindo a expressdo de genes da familia HOX, WNT,
PAX2 e EMX2, essenciais para a organogénese adequada do trato
reprodutor. O sistema urindrio desenvolve-se paralelamente, com
formacao sequencial do pronefro, mesonefro e metanefro, sendo este

232 | VIVENCIAS < Experiéncias MEDICAS Vol 2



ultimo o rim definitivo. A intima relagdo embrioldgica entre os ductos
urinarios e reprodutores explica a proximidade anatémica e funcional
dessas estruturas na vida adulta.

Malformacdes Uterinas:

Essa malformagdo miilleriana ocorre em razdo de auséncia
total de fusdo, resultando em dois hemitérios, dois colos e, em geral,
duas vaginas totalmente separadas. A grande parte das portadoras
apresentam uma vagina dupla ou um septo vaginal longitudinal.

Uteros didelfos podem ser isolados ou podem compor uma
triade com obstrugdo da hemivagina e com agenesia renal ipsilateral
(OHVIRA), também conhecida como sindrome de Herlyn-Werner-
Wunderlich (SHWW). Essas malformacdes sdo suspeitas ao exame
pélvico em razdo da identificacdo de septo vaginal longitudinal e de
dois colos uterinos.

Na histerossalpingografia (HSG) para avaliagdo de infertilidade,
o contraste revela dois canais endocervicais independentes. Esses
canais se abrem em cavidades endometriais fusiformes separadas e
ndo comunicantes, ambas terminando em uma tuba uterina solitaria.

Nas mulheres sem problemas de infertilidade, a ultrassonografia
transvaginal (USTV) 2D ou 3D ¢ a ferramenta de imagem mais légica
para avaliacdo inicial. Ao exame, observam-se cornos uterinos
separados e divergentes com uma grande fenda findica entre eles. As
cavidades endometriais sdo uniformemente separadas. A ressonancia
magnética (RM) pode ser util nos casos sem os sinais classicos.

Entre os riscos aumentados estao os de abortamento, nascimento
pré-termo e apresentacdo fetal anomala. A metroplastia para utero
didelfo ou bicorno envolve resseccdo do miométrio interveniente
e recombinagdo fundica. Essas cirurgias sdo raras e indicadas a
pacientes altamente selecionadas com abortamentos espontaneos
sem outra explicacdo. Além disso, nao ha dados baseados em evidéncia
para confirmar a eficacia desse reparo cirurgico.
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Sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich (SHWW) (classe III):

também conhecido como utero didelfo, é classificado como
classe III de anomalias dos ductos miillerianos de acordo com a
Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM) 2021. Essa
condigdo é causada pela falha na fusdo dos ductos miillerianoa para
formar o Utero e representa 5% das anomalias uterinas.

Em um ttero didelfo, cada um dos cornos uterinos se desenvolve
completamente devido a completa ndo fusdo dos ductos miillerianos.
Duas fendas estdo presentes e hd uma fenda profunda no fundo
do utero. Também pode haver um septo vaginal transversal ou
longitudinal.

Os ductos miillerianos, ou paramesonéfricos, sdo estruturas
essenciais para o desenvolvimento das porcoes genitais internas do
sistema reprodutor feminino. Nas fases iniciais do desenvolvimento
embriondrio, o sistema genital é indiferenciado e composto por dois
pares de ductos genitais: os ductos miillerianos (paramesonéfrico) e
wolffianos (mesonefro). A diferenciacao sexual evolui sob a influéncia
de hormoénios produzidos pelas gonadas, mas sdo as informacdes
genéticas que controlam a diferenciacao das estruturas embriondrias.

O hormoénio que regula a diferenciacdo sexual é o hormonio
antimiilleriano (AMH), secretado pelas células de Sertoli nos testiculos
durante o desenvolvimento masculino. O AMH atua inibindo o
desenvolvimento dos ductos miillerianos Na auséncia de AMH, os
ductos miillerianos persistem e continuam a crescer caudalmente,
gerando o uUtero, as trompas de Falépio, os ligamentos redondos e o
terco superior da vagina.

Na 10% semana de gestagdo, as partes caudais do paramesonefro
se fundiram, antes de atingir o seio urogenital e formar o canal
uterovaginal, que se conectara posteriormente ao seio urogenital. O
canal uterovaginal é um tubo com um limen e um septo em sua parte
superior. Na 10* semana de gestacdo, a reabsorcdo do septo comeca e
é concluida na 20* semana.

As porcgOes superiores dos ductos miillerianos que ndo se
fundiram se tornam as trompas de Falépio, e a parte inferior gera o
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terco superior da vagina. J4 a parte inferior da vagina se desenvolve
a partir do seio urogenital. O desenvolvimento e a diferenciacdo do
paramesonefro sao regulados por moléculas de sinalizacdo e pela
expressao de genes como EMX2, HOXA13, MIM1, PAX2 e Wnt.

Essasmoléculassaoessenciaisnaformacao do epitélio dos ductos
miillerianos e wolffianos. A auséncia desses fatores de transcricao
pode levar a agenesia dos ductos miillerianos, malformacdes do ttero
e da vagina, auséncia dos rins e infertilidade. Além disso, mutacdes
no Liml foram recentemente associadas a presenca de trompas de
falépio anormais, aplasia uterina e infertilidade.

O desenvolvimento dos ductos miillerianos pode ser influenciado
por defeitos nos ductos wolffianos, que possuem um papel de suma
importancia na orientagdo do crescimento dos ductos miillerianos.
Trés mecanismos podem gerar anomalias miillerianos: interrupgao
do desenvolvimento, falha na fusdo ou falha na reabsor¢do do septo
medial. Esses disturbios podem gerar malformacdes congénitas
como utero didelfo, septado ou bicorno, agenesia ou displasia renal
ipsilateral.

O sintoma mais frequente é dor pélvica abdominal durante a
menstruacao, comduracaode 3a5dias, frequentemente acompanhada
de nauseas e vomitos. Na maioria dos casos, a SHWW ¢é identificada
devido a dismenorreia que exige o uso de anti-inflamatérios. Em casos
raros, uma massa abdominal pode ser palpada em um dos quadrantes
abdominais inferiores e pode ser visualizada na ultrassonografia
abdominal.

Isso acontece em casos tardios, quando meninas menstruam
regularmente, sendo um sinal de complicacGes relacionadas a
hemivagina obstruida. O diagndstico precoce é fundamental para
prevenir complicacbes como hematometra, hematossalpinge e
endometriose.

O diagndstico da sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich
(SHWW) é baseado inicialmente na avaliagdo clinica, especialmente
em adolescentes que apresentam dor pélvica ciclica intensa apds
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a menarca, associada a dismenorreia severa, nauseas, distensdo
abdominal e, em alguns casos, massa pélvica palpavel.

Devido a inespecificidade dos sintomas, o diagndstico definitivo
requer exames de imagem como a RM pélvica, método que possibilita
visualizar as malformagdes, como utero didelfo, hematocolpos,
hematometra e agenesia renal. ARM é especialmente indicada quando
a ultrassonografia nao pode ser realizada ou nao fornece informacdes
suficientes.

A ultrassonografia transvaginal também é tutil em pacientes
sexualmente ativas, jA a ultrassonografia transretal é mais eficaz
em adolescentes virgens. O diagnoéstico diferencial inclui outras
anomalias miillerianas, como utero septado, bicorno ou unicorno,
além de condicoes que causam dor pélvica cronica ou hematocolpos.

A HWW pode levar a complicacoes importantes, como
endometriose, infec¢Oes, hematossalpinge, comprometimento
da fertilidade e agenesia renal ipsilateral. O acompanhamento
ginecolégico é de suma importancia, tanto para o manejo das
complicacdes quanto para o monitoramento da sadde reprodutiva
futura.

O tratamento padrdo da hemivagina obstruida é a excisdo
cirurgica do septo vaginal e visa corrigir a obstrucdo do trato genital
causada pela presenca de um septo vaginal que impede o escoamento
do fluxo menstrual de um dos tteros. A excisdo deve ser ampla para
evitar estenose e a subsequente recorréncia de hematocolpos e
sintomas.

A cirurgia deve ser realizada de preferéncia antes do inicio do
préximo ciclo menstrual, para facilitar a identificacdo do local mais
proeminente para incisdo. Apds a abertura do septo e drenagem do
conteudo, é comum a colocagdo de um cateter de Foley para manter
o trajeto aberto e evitar estenose do local da excisdo. Em casos de
estenose recorrente ou sintomas persistentes, pode ser indicada uma
re-excisdo cirurgica.

Em situacOes mais graves ou variantes da sindrome, pode ser
necessaria uma hemi-histerectomia para remocdo do hemittero
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do lado afetado. A abordagem cirurgica pode ser complementada
por laparoscopia, tanto para fins diagnosticos quanto terapéuticos,
especialmente quando hé suspeita de endometriose ou aderéncias
pélvicas causadas pelo refluxo do sangue menstrual.

O prognéstico geralmente é muito bom quando o diagndstico e o
tratamento sdo realizados precocemente. A fertilidade é preservada na
maioria dos casos, embora o risco de complicagdes obstétricas, como
aborto e parto prematuro, seja um pouco maior. O acompanhamento
ginecoldgico continuo é fundamental para avaliar a funcao uterina, a
saude reprodutiva e prevenir recidiva.

Utero unicorno (Classe II):

Estima-se que a anormalidade acomete 1 a cada 4.000 mulheres.
Nessa anormalidade o corno é subdesenvolvido ou rudimentar e pode
estar ausente, mas, caso esteja presente ele pode ou nao se comunicar
com corno dominante e pode ou nao conter uma cavidade revestida
de endométrio.

Essa malformacgdo pode ser detectada por uma avaliacdo de
infertilidade ou perdas gestacionais. A HSG pode ser utilizada, mas
para ter uma maior precisao do diagndstico, a ultrassonografia 3D e
a RM podem ser preferidas. A laparoscopia também pode ser ttil em
especial para avaliacdo do corno rudimentar. E importante ressaltar
que 40% das mulheres afetadas apresentam anomalias renais, como
agenesia ou duplicacdo do sistema coletor.

Essa malformacdo miilleriana possui alguns riscos obstétricos
como: abortamento de primeiro e segundo trimestre, apresentacdo
andmala, restricdio do crescimento fetal, morte fetal, ruptura
prematura das membranas e parto pré-termo. Cornos rudimentares
também aumentam o risco de gravidez ectépica no remanescente.
E indicada para o manejo o acompanhamento gestacional e, caso
necessite, uma ressec¢ao cirurgica do corno rudimentar funcional
para evitar complicacdes.
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Utero bicorno (Classe IV):

Essa é uma anomalia de fusdo incompleta dos ductos de
Miiller durante o desenvolvimento embrionario que resulta em dois
hemitteros, onde o miométrio central passa parcial ou completamente
para o colo do utero. Um ttero bicorno completo pode se estender
para o orificio interno do colo do utero e ter um unico colo uterino
(unicolo bicorno) ou atingir o orificio externo (bicolo bicorno). Assim
como ocorre no utero didelfo, é comum a presenca concomitante de
um septo vaginal longitudinal.

Estima-se que essa anomalia ocorra em cerca de 0,4%
das mulheres na populacao geral, sendo mais frequentemente
diagnosticada em pacientes com histérico de infertilidade ou perdas
gestacionais recorrentes.

Para o diagndstico usualmente sdo utilizados a HSG ou a USTV
2D, pois podem sugerir inicialmente uma anomalia, mas uma distincao
adicional é fornecida por RM ou USTV 3D. Nesses exames, um angulo
entre cornos maior que 105 graus sugere Utero bicorno, enquanto um
angulo inferior a 75 graus indica utero septado.

O contorno do fundo também ajuda, e uma linha reta tracada
entre os dstios tubarios da imagem serve como o limiar de definic2o.
Com relacdo a isso, uma fenda descendente intrafindica medindo
>1 cm € indicativa de utero bicorno, ja um tutero septado mostra uma
profundidade da fenda <1 cm ou pode ter um contorno normal do
fundo. O utero bicorno possui alguns riscos obstétricos, incluindo
abortamento espontaneo, parto pré-termo e apresentacido fetal
andmala. O tratamento cirdirgico pode ser a metroplastia de Strassman,
indicada em casos de bicorno completo com histérico reprodutivo
desfavoravel.

Utero septado (Classe V):

Essa malformacao é resultado de uma falha na reabsorcao da
parede medial dos ductos de Miiller durante a embriogénese, levando
a persisténcia de um septo fibroso que pode ser total ou parcial,
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dividindo a cavidade uterina em duas partes. Também podem ser
encontrados casos de septo vaginocervicouterino completo.

O diagndstico inicial pode ser feito por HSG ou USTV 2D, porém
o exame de escolha para diferenciar septo de outras malformacdes
(como utero bicorno) é a USTV 3D ou a RM. A histeroscopia também
pode ser utilizada para avaliagcdo direta da cavidade uterina e realizacao
do tratamento.

As malformagoes septadas estdo intimamente relacionadas a
reducdo dafertilidade, bem como ao maior risco de resultados adversos
da gravidez, incluindo abortamento, parto pré-termo e apresentagdo
fetal anémala. O tratamento para utero septado é a metroplastia
histeroscopica, um procedimento pouco invasivo que remove o septo
e tem boa taxa de sucesso na melhora dos desfechos reprodutivos,
com aumento das taxas de gravidez e reducdo das perdas gestacionais.

Utero arqueado (Classe VI):

E uma anomalia congénita leve, classificada pela ASRM
2021 como uma variacdo anatomica de um utero normalmente
desenvolvido. Caracteriza-se por uma leve concavidade no fundo
uterino, sem divisdo significativa da cavidade. Ou seja, consiste em
uma malformacao em que ha um leve desvio em relacdo ao utero com
desenvolvimento normal.

Alguns estudos relatam ndo ter havido aumento nos resultados
adversos associados, enquanto outros autores observaram aumento
em perdas de segundo trimestre, partos pré-termo e apresentagio
fetal anomala. Acredita-se que essa forma resulte de uma falha sutil na
reabsorcio da parede medial durante o desenvolvimento embriolégico
do ducto de Miiller. Geralmente é assintomatico e frequentemente
identificado de forma incidental por meio de exames de imagem,
como HSG, histeroscopia ou RM.
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Anomalias do trato reprodutor relacionadas com
dietilestilbestrol (Classe VII):

A partir da década de 1960, um estrogénio sintético ndo esteroide
— o dietilestilbestrol (DES) — passou a ser utilizado no tratamento de
gestantes com risco de abortamento, parto prematuro, pré-eclampsia
e diabetes mellitus. No entanto, esse tratamento mostrou-se ineficaz.
Posteriormente, constatou-se que mulheres expostas a essa substancia
ainda no periodo fetal apresentavam maior propensdo a desenvolver
alteracgoes especificas no trato reprodutivo.

Entre essas alteracGes estavam o adenocarcinoma de células
claras, neoplasia intraepitelial cervical, carcinoma de pequenas
células do colo uterino e adenose vaginal. Essas mulheres também
apresentavam modificagoes anatdmicas no colo do ttero e na vagina,
como septos transversais, pregas em anel e colares cervicais. Além
disso, o utero podia apresentar cavidade reduzida, porcao superior
estreita ou cavidade em formato de T, entre outras irregularidades.

Essas alteracOes estavam associadas a menores taxas de
fertilidade e maior incidéncia de abortamento espontaneo, gravidez
ectdpica e parto prematuro, especialmente em mulheres com
anomalias estruturais. Atualmente, mais de meio século apds a
proibicao do DES, a maioria das mulheres expostas ja passou pela
fase reprodutiva. Ainda assim, estudos indicam prevaléncia elevada
de menopausa precoce, neoplasia intraepitelial cervical e cancer de
mama entre elas.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1. Uma adolescente de 13 anos procura atendimento relatando
dor pélvica intensa iniciada ha 6 meses, com piora progressiva a cada
ciclo menstrual. Refere menarca aos 12 anos e nega atividade sexual.
Ao exame fisico, apresenta abaulamento vaginal ao toque retal. A
ultrassonografia mostra imagem sugestiva de hematocolpos. Qual é a
hipétese diagndstica mais provavel?

A) Agenesia miilleriana.

B) Endometriose profunda.

C) Sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich (SHWW).

D) Utero unicorno.

E) Utero septado.

2. Durante a avaliacdo por dor pélvica em uma adolescente
com suspeita de malformacao miilleriana, foram identificados ttero
didelfo e auséncia de um dos rins na ultrassonografia abdominal.
Diante do diagndstico de sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich
(SHWW), qual alteracdo anatdmica é comumente identificada nos
exames complementares?

A) Septo vaginal longitudinal completo.

B) Septo vaginal transversal imperfurado.

C) Auséncia de vagina e colo uterino.

D) Utero unicorno com agenesia renal.

E) Duplicagdo completa da vagina e da uretra.

3. Paciente de 15 anos foi diagnosticada com tutero didelfo
associado a hemivagina obstruida e rim unico. No pds-operatério
da excisio do septo vaginal, qual exame é recomendado para o
seguimento da funcdo renal a longo prazo?

A) Tomografia de pelve com contraste anual.

B) Ultrassonografia renal periddica.

C) Cistoscopia semestral.

D) Ressonancia magnética de abdome anual.
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E) Exame de urina simples trimestral.

4. Sobre a Sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich (SHWW), é
correto afirmar que:

A) E uma condicio exclusivamente urindria, sem alteracdes
ginecoldgicas associadas.

B) O diagnostico costuma ocorrer antes da menarca.

C) Sempre ha duplicacdo completa da uretra e da bexiga
associada.

D) O quadro cldssico associa anomalia miilleriana a agenesia
renal unilateral.

E) A infertilidade € inevitavel em todas as pacientes afetadas.

5. Uma paciente com diagndstico recente de Sindrome de
HWW deseja orientacdes sobre fertilidade futura. Com base nos
conhecimentos do capitulo, é correto afirmar que:

A) Mulheres com HWW apresentam infertilidade absoluta.

B) A gestacdo é possivel, porém com risco aumentado de
complicacOes obstétricas.

C) A presencade utero didelfoimpede completamente a gravidez.

D) O tratamento cirtrgico elimina todos os riscos gestacionais.

E) A fertilizacdo in vitro (FIV) é a uUnica possibilidade de
concepgao.

GABARITO COMENTADO

Questio 1 - C) Correta.

Apresencadedor pélvicaciclica, menarcarecente, hematocolpos
e abaulamento vaginal é altamente sugestiva da Sindrome de Herlyn-
Werner-Wunderlich (SHWW), cuja triade cldssica inclui ttero didelfo,
hemivagina obstruida e agenesia renal ipsilateral.
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Questio 2 - A) Correta.

O septo vaginal longitudinal obstrui uma das hemivaginas, impedindo
o escoamento menstrual e caracterizando a hemivagina obstruida
tipica da sindrome.

Questio 3 - B) Correta.

A ultrassonografia renal periédica é recomendada para
monitorar o rim Unico remanescente, prevenindo deterioragdo
funcional a longo prazo.

Questao 4 - D) Correta.

A HWW ¢ caracterizada pela associacdo entre anomalia
miilleriana (geralmente ttero didelfo com hemivagina obstruida) e
agenesia renal unilateral.

Questio 5 - B) Correta.

A fertilidade geralmente é preservada, porém ha maior risco
de complicacdes obstétricas, como abortamento, parto pré-termo e
apresentacdes fetais anémalas.
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DICAS CLINICAS

- Suspeitar de malformacdes miillerianas em adolescentes
com dor pélvica ciclica intensa apds a menarca, dismenorreia
progressiva, fluxo menstrual escasso associado a dor importante,
massa pélvica palpével ou histéria de anomalia renal conhecida.

- Considerar a sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich
(SHWW) diante de dismenorreia severa associada a menarca recente,
especialmente quando houver abaulamento vaginal, hematocolpos ou
assimetria pélvica ao exame fisico.

- Valorizar o exame fisico ginecoldgico adequado, incluindo
inspec¢do da genitdlia externa e toque retal em pacientes virgens, para
identificacdo de abaulamento vaginal ou massas pélvicas.

- Realizar investigacao por imagem preferencialmente com
ressonincia magnética (RM) ou ultrassonografia transvaginal
tridimensional (USTV 3D), que permitem diferenciar atero didelfo,
bicorno e septado por meio da avalia¢do do angulo intercornual e da
profundidade da fenda fundica.

- Investigar o sistema urindrio em todos os casos de
malformacdo miilleriana diagnosticada, devido a frequente associagdo
com agenesia renal ipsilateral, especialmente em ttero unicorno e
HWW.

- Indicar tratamento cirurgico conforme a malformacao
identificada, sendo a excisdo do septo vaginal o procedimento padrdo
na HWW e a metroplastia histeroscépica a abordagem de escolha no
utero septado.

- Orientar acompanhamento reprodutivo e gestacional
rigoroso, considerando o maior risco de abortamento, parto pré-
termo e apresentagoes fetais and6malas em uteros unicorno, bicorno
e septado.
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CAP 17 - HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA:
DIAGNOSTICO, AVALIAGCAO DE RISCO E MANEJO CLINICO

Felipe Bernardes Gomes
Matheus Ney Alves de Souza

Marina Mameluque Ferreira

Orientador: Maria Suzana Marques

CASO

JJH.P, um homem de 59 anos, com histérico familiar de
hipertensdo arterial, comparece pela primeira vez a consulta.
Ha cinco anos, durante uma abordagem eventual de triagem a
saude realizada em uma praca da cidade foram identificados
niveis pressoricos elevados. Na época realizou consulta tendo sido
confirmado o diagndstico da HAS e identificada hipercolesterolemia
em exames laboratoriais. Na ocasido, iniciou tratamento com
diurético e orientagoes dietéticas. J.H.P realizou tratamento por 6
meses e depois abandonou o uso da medicagdo e as orientacdes para
mudanca do estilo de vida. Nesta semana, consultou-se com relato
de cefaleia ocasional, sem associacdo com parestesia ou dispneia ao
esforco. E tabagista h4 35 anos, aproximadamente 20 cigarros ao dia,
etilista moderado ( 3 a 4 latas de cerveja por semana), sedentdrio e faz
ingestdo frequente de carboidratos simples e gorduras saturadas. Ao
exame: PA: 170/94 mmHg MSD e MSE 172/96 mmHg; FC: 87; FR: 21;
IMC: 32; ectoscopia: edema em membros inferiores 1+/4+, sem outros
achados (tireoide palpavel, fibroelastica, simétrica, sem alteragoes de
volume ou nédulos).

Resumo: Homem de 59 anos, tabagista, etilista, portador de
hipercolesterolemia e hipertenso ha 5 anos, sem acompanhamento
regular, no momento da consulta apresentou os valores de 170/94 -
172/96 mmHg, indice de massa corporal de 32 kg/m?. Foi observada a
presenca de edema de membros inferiores .
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Diagnostico Mais Provavel: Hipertensao essencial + Obesidade
graul

Exames Diagnosticos: Andlise de urina, potassio plasmatico,
creatinina plasmatica, estimativa de taxa de filtracdo glomerular
pelo CKD-EPI, razdo proteinuria/creatindria, glicemia em jejum
e hemoglobina glicada (se risco de diabetes mellitus ou sindrome
metabdlica), colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos plasmaticos,
acido urico plasmatico, eletrocardiograma convencional.

Tratamento:

- Iniciar uso de anti-hipertensivos.

- Instruir sobre mudancgas no estilo de vida.

ANALISE

Objetivos

- Compreender como realizar a avaliacdo clinica inicial de
um paciente com hipertensao.

- Conhecer os principais medicamentos utilizados no
tratamento da hipertensao, suas indicacdes e precaugdes no
uso.

- Identificar as possiveis causas de hipertensdo secundaria
e reconhecer os momentos adequados para investigar esse
diagnéstico.

Consideracoes

Este paciente apresenta hipertensdo estagio II (PA > 160/100
mmHg). Soma fatores de risco classicos (idade avancada, obesidade,
tabagismo, etilismo e dislipidemia), o que o coloca em alto risco
cardiovascular. O diagndstico mais provavel é hipertensdo essencial,
mas deve-se manter vigildncia para poder descartar causas secundarias
se houver alteragoes clinicas ou laboratoriais compativeis.
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Definicoes

1. Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS): Condigdo clinica
caracterizada por niveis persistentemente elevados de pressao arterial,
definidos como valores >140/90 mmHg, com implicagdes para o risco
cardiovascular e lesdes em 6rgéos-alvo.

2. Pressao Arterial Sistdlica e Diastolica: A pressio sistdlica é a
maxima pressao nas artérias durante a contragdo do coracao (sistole),
enquanto a diastdlica é a pressio minima durante o relaxamento
(didstole). Ambas sdo expressas em mmHg.

3. Lesdo de Orgao-Alvo (LOA): Danos causados pela hipertensio
cronica em 6rgdos como coracao (ex: hipertrofia ventricular esquerda),
rins (ex: microalbuminuria), cérebro (ex: AVC) e retina (ex: retinopatia
hipertensiva).

4. Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE): Espessamento da
parede do ventriculo esquerdo do coragdo, geralmente em resposta
ao aumento da pressdo arterial, sendo um marcador de risco
cardiovascular aumentado.

5. Microalbuminuria: Presenca de pequenas quantidades de
albumina na urina, indicativa de lesdo renal precoce e associada a
maior risco cardiovascular em pacientes hipertensos.

6. Retinopatia Hipertensiva: AlteracOes na retina causadas por
hipertensdo, como estreitamento arteriolar, hemorragias, exsudatos
e edema de papila, podendo ser visualizadas por meio de exame de
fundo de olho.

7. Hipertensao do Avental Branco: Elevacao da pressdo arterial
observada no consultéorio médico, mas com valores normais em outras
ocasides, geralmente por ansiedade momentanea.

8. Hipertensdo Mascarada: Situacdo inversa a do avental
branco: a pressdo arterial é normal no consultdrio, mas elevada fora
dele, representando risco cardiovascular subestimado.

9. Monitorizacao Ambulatorial da Pressio Arterial (MAPA):
Método de registro da pressao arterial por 24 horas enquanto o paciente
realiza suas atividades habituais, util para diagnosticar hipertensao do
avental branco ou mascarada.
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10. Monitorizacio Residencial da Pressiao Arterial (MRPA):
Mensuracdo da PA realizada pelo proprio paciente em casa, ao longo
de vérios dias, contribuindo para confirmar diagndsticos e avaliar
controle terapéutico.

11. Hipertensio Secundaria: Tipo de hipertensio com causa
identificavel, como doencas renais, hormonais ou uso de substéancias,
e que pode ser potencialmente curavel se a causa for tratada.

12. Hipertensiao Resistente: Pressdo arterial ndo controlada
mesmo com o uso de trés classes de medicamentos anti-hipertensivos,
incluindo um diurético, em doses adequadas.

13. Claudicacao Intermitente: Dor muscular, geralmente em
membros inferiores, que ocorre durante a caminhada e alivia com
o repouso. Sugere doenga arterial obstrutiva periférica, possivel
complicagao da HAS.

14. Sopro Carotideo: Ruido audivel com estetoscépio na regido
cervical, causado por turbuléncia do fluxo sanguineo nas artérias
carétidas, podendo indicar estenose aterosclerética.

15. Sopro Abdominal: Som anormal auscultado no abdome,
geralmente sobre artérias renais, podendo sugerir estenose de artéria
renal, uma causa comum de hipertensdo secundaria.

ABORDAGEM CLINICA

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicao clinica
multifatorial, caracterizadaporniveiselevadosesustentadosde pressdo
arterial (PA), cuja presenca esta diretamente associada ao aumento do
risco de eventos cardiovasculares, cerebrovasculares, doenca renal
cronica e mortalidade prematura. Segundo a Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial de 2025, a HAS acomete aproximadamente 30%
da populagdo adulta brasileira, com prevaléncia crescente com o
avancar da idade. Estima-se que, em individuos com mais de 60 anos,
essa prevaléncia ultrapasse os 60%. Apesar de sua elevada frequéncia
e dos avancgos terapéuticos, a HAS ainda é subdiagnosticada e
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subtratada, especialmente no contexto da atencdo primaria, o que
reforga a necessidade de uma abordagem clinica precisa, padronizada
e continua.

Aabordagem clinicadeve comecar porumaanamnese minuciosa,
com investigacdo dos antecedentes pessoais, histéria familiar de
hipertensdo ou doengas cardiovasculares precoces, habitos de vida,
uso de medicamentos (incluindo os de venda livre), ingestao de sal
e alcool, pratica de atividade fisica e sintomas sugestivos de lesdao de
orgao-alvo (LOA) como cefaleia, dispneia, claudicacdo intermitente,
palpitagoes, tontura ou alteracdes visuais. A anamnese deve também
buscar identificar sinais de hipertensdo secundaria, como inicio
precoce (<30 anos), inicio abrupto, resisténcia a multiplas drogas,
crises hipertensivas ou piora subita do controle da PA previamente
estavel.

O exame fisico detalhado é essencial e deve incluir a afericdo
correta da pressdo arterial, ausculta cardiaca e pulmonar, avaliagdo
dos pulsos periféricos, palpagdo de massas abdominais, sinais de
insuficiéncia cardiaca, sopros carotideos e avaliacdo do fundo de
olho (retinopatia hipertensiva). A mensura¢do da PA deve ser feita
com o paciente em repouso de 3 a 5 minutos, sentado, com as costas
apoiadas, pés no chio e braco na altura do coracdo. Deve-se realizar
ao menos duas aferigoes, com intervalo de 1 a 2 minutos, utilizando
manguito de tamanho apropriado ao braco do paciente e aparelhos
validados e calibrados. E recomendével medir a PA em ambos os
bracos na primeira consulta; uma diferenca persistente >15 mmHg
entre os bragos pode indicar doenca arterial obstrutiva periférica.

O diagnéstico de HAS é estabelecido quando sio detectados
valores de PA >140/90 mmHg em pelo menos duas ocasioes distintas,
com medidas realizadas de forma adequada. Em pacientes com risco
cardiovascular muito alto, lesdes de drgao-alvo ou sintomas sugestivos
de dano agudo, o tratamento pode ser iniciado mesmo na primeira
afericdo. Para maior acurdcia diagndstica, especialmente em casos
de discrepancia entre medidas clinicas e sintomas, a Monitorizacao
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) e a Monitorizacao Residencial
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da Pressdo Arterial (MRPA) sdo ferramentas uteis e recomendadas.
Estas ajudam a detectar fendtipos como hipertensdo do avental
branco e hipertensdo mascarada, que tém implicacdes progndsticas e
terapéuticas distintas.

Apds o diagndstico, deve-se proceder a estratificacao do risco
cardiovascular, uma etapa crucial para definir a conduta terapéutica.
Essa avaliacdo envolve a andlise da PA, da presenca de fatores de risco
adicionais (tabagismo, dislipidemia, intolerancia a glicose, obesidade
abdominal, sedentarismo, histérico familiar), lesdes de 6rgaos-alvo
(hipertrofia ventricular esquerda, aumento da espessura da carotida,
microalbuminuria, retinopatia hipertensiva) e doencas clinicas
associadas, como doenca arterial coronariana, acidente vascular
cerebral prévio e doenca renal cronica. Essa estratificagdo permite
classificar os pacientes em risco baixo, moderado, alto ou muito alto e
direcionar a intensidade das intervencoes.

A investigacdo laboratorial inicial visa identificar causas
secunddrias, avaliar a extensdo do dano a o6rgdos-alvo e detectar
fatores de risco associados. Inclui exames como: glicemia de jejum,
creatinina sérica com estimativa da taxa de filtracdo glomerular,
potassio, sdédio, TSH, colesterol total e fracdes, triglicerideos, EAS com
microalbuminuria, eletrocardiogramae, sedisponivel,ecocardiograma
para deteccdo de hipertrofia ventricular esquerda. Em casos suspeitos
de hipertensdo secundaria, exames adicionais devem ser solicitados
de forma direcionada (ex. dosagem de aldosterona e renina, cortisol
urinario, ultrassonografia renal com Doppler, angiorressonancia de
artérias renais, entre outros).

A conduta terapéutica na HAS envolve modificacdes no estilo
de vida e, quando indicado, tratamento farmacolégico. As medidas
ndo farmacolédgicas incluem: reducdo da ingestdo de sal (<5 g/dia),
cessacdo do tabagismo, perda ponderal (idealmente IMC <25 kg/m?),
pratica regular de atividade fisica aerdbica (minimo 150 minutos/
semana), moderagdao no consumo de alcool, controle do estresse e
adocdo de dieta balanceada, rica em frutas, legumes, fibras e laticinios
desnatados (DASH).
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O tratamento medicamentoso estd indicado para todos os
pacientes com HAS estagio 2 e 3 (2160/100 mmHg), para os de estagio
1 (140-159/90-99 mmHg) com risco cardiovascular moderado ou alto
e para aqueles com LOA ou comorbidades. A diretriz recomenda,
sempre que possivel, iniciar o tratamento com dupla terapia
combinada em dose fixa para melhorar a adesdo: geralmente um IECA
ou BRA + bloqueador de canal de célcio (BCC) e/ou diurético tiazidico
(BB pode ser uma escolha inicial em indicagoes especificas). A escolha
da combinagdo deve levar em consideracdo o perfil metabdlico do
paciente, presenca de comorbidades (como diabetes, insuficiéncia
renal, insuficiéncia cardiaca) e eventuais contraindicagoes.

A hipertensdao secundaria deve ser considerada em casos
de resisténcia ao tratamento (uso de 3 ou mais medicamentos em
doses adequadas sem controle da PA), inicio precoce ou abrupto,
crises hipertensivas recorrentes ou achados laboratoriais sugestivos
(hipocalemia, alteracdo de funcdo renal, niveis hormonais
alterados). As causas mais comuns incluem estenose de artéria
renal, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma, sindrome de
Cushing, apneia obstrutiva do sono e uso de drogas simpatomiméticas
ou anticoncepcionais.

Por fim, a abordagem clinica da HAS exige acompanhamento
longitudinal, com reavaliacdo peridédica da adesdo ao tratamento,
controle da PA e monitoramento de efeitos adversos. A adesdo ao
tratamento é frequentemente subestimada e deve ser reforcada
em todas as consultas, assim como a importancia do autocuidado
e da participacdo ativa do paciente no controle da doenca.
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Tabela 1- Classificacio da pressao arterial de acordo com
a medida no consultdrio a partir de 18 anos de idade

Classificacao Pressao arterial sistoli- Pressao arterial
ca diastolica
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 e <80
Pré-hipertensao 120- 139 e / | 80-89
ou
Hipertensao estagio1 | 140-159 e / | 90-99
ou
Hipertensao estagio 2 | 160-179 e / | 100-109
ou
Hipertensao estagio 3 | 2180 e / | 2110
ou

Fonte: BRANDAO, A. A. et al, 2025 ( p. 36)
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1- Os sons de Korotkoff sdo ruidos especificos que o profissional
de satde ouve ao utilizar um estetoscépio em conjunto com um
esfigmomanometro durante a medicdo da pressdo arterial de um
paciente, sendo que esses sons surgem devido a turbuléncia do fluxo
sanguineo na artéria braquial Em relacdo aos sons de Korotkoff, qual
fase é responsavel e reprodutivel para determinar a pressao diastdlica?

A) Fase I (aparecimento do som)

B) Fase II (sopro)

C) Fase IV (abafamento do som)

D) Fase V (desaparecimento do som)

2- Qual é o mecanismo fisiopatolégico inicial relacionado ao
desenvolvimento da hipertrofia ventricular esquerda na hipertensdo
arterial sistémica?

A) Deficiéncia de oxigénio no miocardio

B) Aumento do débito cardiaco

C) Sobrecarga de pressao gerada pela hipertensdo

D) Aumento da frequéncia cardiaca

3-Um homem de 55 anos de idade, portador de diabetes mellitus
tipo 2, comparece a consulta com duas afericées de pressdo arterial
em momentos distintos, apresentando valores de 150/90 mmHg na
primeira e 145/95 mmHg na segunda medicdo, ambas realizadas em
ambiente ambulatorial. Qual das alternativas representa a opcao
inicial para esse paciente?

A) Betabloqueador

B) Inibidores da enzima conversora de angiotensina

C) Diuréticos

D) Bloqueadores dos canais de calcio

4- Um paciente de 65 anos, hipertenso hd 8 anos, faz uso irregular

de medicamentos anti-hipertensivos, comparece a consulta de rotina
com relato que na ultima semana tem apresentado sintomas de cefaleia
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apos realizar atividade fisica no final do dia. Ao exame fisico, pressdo
arterial de 150/100 mmHg, ausculta cardiaca com bulhas ritmicas e
normofonéticas em dois tempos, sem sopros, e sem alteragdes na
ausculta pulmonar. O paciente estd preocupado com as complicacdes
da hipertensao arterial sistémica e perguntou ao médico da unidade
quais 6rgdos podem ser acometidos. Marque a alternativa que nao
representa uma complicacao da hipertensdo?

A) Nefropatia hipertensiva

B) Doenca arterial coronariana

C) Doenca pulmonar obstrutiva cronica

D) Acidente vascular cerebral
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RESPOSTAS

Q.1-D)Correta. AFase Vdosom de Korotkoff é o desaparecimento
completo dos sons durante a medicdo da pressdo arterial com o
esfigmomanometro. Essa fase representa a pressao diastélica, o ponto
em que o fluxo sanguineo ndo é mais turbulento.

Q.2 - C) Correta. A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) estd
relacionada ao estresse hemodinamico sobre a parede ventricular, em
que o ventriculo esquerdo gera mais forca para vencer a resisténcia.

Q.3 - B) Correta. Para pacientes hipertensos e diabéticos, o
medicamento de escolha sdo os inibidores da enzima conversora de
angiotensina, uma vez que garante o controle da pressao arterial e
protecdo de érgios-alvo.

Q.4 - C) Correta. A hipertensao arterial pode levar a diversas
complicacdes agudas e cronicas, sendo comum doencas cardiacas,
doengas cerebrais e renal. Dessa forma, a doenga pulmonar obstrutiva
cronica ndo esta relacionada com a complicagido da hipertensao.
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DICAS CLINICAS

- A hipertensdo arterial é uma doenca cronica, em que para
seu diagndstico é necessario duas medidas da pressdo arterial em no
minimo duas consultas.

- Os principais fatores de risco para hipertensio sao tabagismo,
dislipidemia, obesidade, sedentarismo, idade e diabetes mellitus.

- O profissional de saude deve estar atento aos sinais clinicos
e resultados de exames para reconhecer causas secundarias da
hipertensao arterial.

- A hipertensdo secundaria é uma condicdo clinica em que a
hipertensdo é consequéncia de uma condic¢ao especifica.

- As causas da hipertensdo secundaria envolve disturbios renais,
alteragOes enddcrinas, uso de medicamentos, apneia obstrutiva do
sono.

- Para todos os pacientes hipertensos devem ser orientados
sobre mudanca no estilo de vida, alimentacdo adequada e pratica de
atividade fisica para diminuir o risco de complicagoes.

- O uso de medicamentos anti-hipertensivos depende do nivel
da pressao arterial, podendo iniciar o tratamento com monoterapia ou
combinacdes de farmacos.
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CAP 18 - DIABETES MELLITUS GESTACIONAL:
DEFINICAO, DIAGNOSTICO E MANEJO

Alexandre Araujo de Jesus
Ana Luiza de Souza Seixas

Giovanna Pégo Dalepiane

Orientadora: Patricia Lopes Morais Petroni

Caso de Introducio:

M.A.C., mulher de 32 anos, primigesta, comparece a consulta
de rotina no ambulatério de pré-natal de alto risco, acompanhando
sua gestacdo atual, com 26 semanas completas. Sua gestacdo foi
confirmada por ultrassonografia no primeiro trimestre, com datagdo
precisa, e tem sido acompanhada regularmente. No entanto, a partir
da 20* semana de gestacao, passou a relatar sintomas que chamaram
atencdo: ganho ponderal superior ao esperado paraaidade gestacional,
aumento importante da sede (polidipsia), aumento da frequéncia e do
volume urindrio (politria), além de queixas de cansago frequente, que
ela inicialmente associava ao avango natural da gestacgao.

Durante a anamnese, M.A.C. relatou auséncia de antecedentes
pessoais de doencas cronicas, como hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, dislipidemias e doengas renais. Também nega
tabagismo, etilismo ou uso de drogas ilicitas. Refere hdébitos
alimentares considerados adequados antes da gestacdo, com aumento
recente no consumo de alimentos ricos em carboidratos simples,
como doces e massas, atribuido a desejos alimentares comuns na
gravidez. Relata pratica de atividade fisica leve antes da gestacdo, com
interrupgdo das atividades regulares apds o primeiro trimestre, por
receio de complicagdes.

O histdrico familiar é significativo: sua méae foi diagnosticada
com diabetes mellitus tipo 2 aos 50 anos, sendo atualmente controlada
com hipoglicemiantes orais. Sua avéd materna também era portadora
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de diabetes mellitus tipo 2, com complicacdes microvasculares
relatadas (retinopatia e nefropatia diabética). Nenhum caso conhecido
de diabetes tipo 1 ou doencas autoimunes na familia. Ndo ha histdrico
familiar de hipertensdo, pré-eclampsia ou doencas tromboembdlicas.

Durante o exame fisico, a paciente encontrava-se em bom

estado geral, normocorada, anictérica e afebril (temperatura axilar
de 36,7°C). Sinais vitais dentro dos parametros normais: pressdo
arterial de 120/80 mmHg, frequéncia cardiaca de 84 bpm e frequéncia
respiratéria de 18 irpm. Apresentava ganho ponderal significativo:
estava com 78 kg, evidenciando um aumento de 10 kg desde o inicio da
gestacdo — valor acima do esperado para o periodo. A altura uterina
estava adequada para 26 semanas, sugerindo auséncia de restrigdo de
crescimento intrauterino neste momento. Nao havia edema periférico
evidente, e os reflexos tendinosos profundos estavam normais.

Durante a consulta, foi realizada a avaliacao laboratorial:

- Glicemia de jejum: 98 mg/dL (valor de referéncia para
gestantes <92 mg/dL).

- Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75g de glicose:
Jejum: 98 mg/dL; 1 hora: 185 mg/dL (valor de corte >180 mg/
dL); 2 horas: 162 mg/dL (valor de corte >153 mg/dL)

- Hemoglobina glicada (HbAlc): 5,7% (limitrofe para risco
aumentado de diabetes, mas isoladamente ndo diagndstica
de DMG).

- Urina tipo 1: sem proteindria significativa, sem sinais de
infeccdo urinaria.

Perguntas:

- Qual o diagndstico mais provavel ?

- Qual a conduta diante do caso ?
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RESPOSTA PARA O CASO DE INTRODUCAO

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

Osresultados laboratoriais indicam alteracao no metabolismo da
glicose, compativel com o diagnéstico de diabetes mellitus gestacional
(DMG), segundo os critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira
de Diabetes.

Resumo do Caso:

M.A.C., 32 anos, primigesta de 26 semanas, previamente higida,
apresenta ganho ponderal excessivo, polidipsia, polilria e cansaco.
Histéria familiar positiva para diabetes mellitus tipo 2. Ao exame,
sinais vitais normais e altura uterina compativel com IG. Laboratério:
glicemia de jejum alterada (98 mg/dL), TOTG com 75g alterado (1h:
185 mg/dL, 2h: 162 mg/dL) e HbAlc limitrofe (5,7%), sem proteinuria.

Diagndstico mais provavel: Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

Exames Diagnésticos:

Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG 75g) — confirmatdrio.

Glicemia de jejum — alterada.

Hemoglobina glicada (HbA1lc) — apoio diagnéstico.

Urina tipo 1 — para excluir infecgdo e proteinuria.

Tratamento:

1. Medidas iniciais: orientacdo dietética personalizada +
incentivo a atividade fisica segura.

2. Monitorizacdo: automonitorizacdo glicémica domiciliar (pré
e pds-prandial).

3. Intervencdo farmacoldgica: Se as metas glicémicas nao

forem atingidas apds 1-2 semanas, iniciar insulinoterapia.

= GO SG
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ANALISE

Objetivos:

1. Compreender o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) como
uma condicdo clinica importante na gestacao.

2. Explorar os fatores de risco e a fisiopatologia do DMG.

3. Descrever os critérios diagnésticos e os métodos de
rastreamento para o DMG.

4. Discutir as abordagens terapéuticas para o manejo do DMG
durante a gestacao.

5. Apresentar o acompanhamento pds-parto e os riscos a longo
prazo.

Consideracoes:

O raciocinio clinico baseou-se na presenca de sintomas classicos
de hiperglicemia (polidipsia, poliuria, fadiga) em uma gestante
sem antecedentes de diabetes prévios, associado a ganho ponderal
excessivo e historia familiar importante. Os exames laboratoriais
confirmaram alteragdo do metabolismo glicémico apds a 20* semana
de gestagdo — caracteristica tipica do DMG e nao de diabetes prévio
nao diagnosticado.

Este caso se diferencia por apresentar sintomas clinicos de
hiperglicemia, o que é incomum em diabetes gestacional, pois
a maioria dos casos é assintomdtica e diagnosticada apenas pela
triagem laboratorial. O fato de M.A.C. ter histérico familiar forte para
diabetes tipo 2, ter aumentado o consumo de carboidratos simples e
interrompido atividade fisica contribuiu para a manifestacdo mais
exuberante. Além disso, o ganho ponderal significativo foi um sinal de
alerta precoce. A auséncia de hipertensdo ou proteindria afasta, por
ora, complicagdes como pré-eclampsia.
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ABORDAGEM A DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Definicoes Generalistas e Termos Relacionados

Diabetes Mellitus (DM): Doenca metabdlica cronica
caracterizada por hiperglicemia persistente, resultante de defeitos
na secrec¢ao ou na ac¢ao da insulina, ou de ambos. Pode levar a
complicacdes microvasculares (retinopatia, nefropatia, neuropatia) e
macrovasculares (doenca coronariana, doenca cerebrovascular).

Diabetes  Mellitus  Gestacional (DMG): Hiperglicemia
diagnosticada pela primeira vez durante a gestacao, geralmente entre
a 24 e a 28" semanas, que nao preenche critérios para diabetes prévio.
Apés o parto, pode normalizar ou evoluir para diabetes mellitus tipo 2.

Polidipsia: Sede excessiva e ingestdo aumentada de liquidos,
tipica de estados de hiperglicemia, devido a perda urinaria de agua.

Poliuria: Aumento do volume urindrio diario (>3 litros em
adultos), causado, em DM, pela glicosuria osmoética que impede a
reabsorc¢ao de agua nos tubulos renais.

Ganho ponderal excessivo na gestacdo: Acumulo de peso
superior ao recomendado pelas diretrizes para o indice de massa

corporal (IMC) pré-gestacional, associado a complicacbes como
diabetes gestacional, pré-eclampsia e parto cesareo.

Hemoglobina glicada (HbAlc): Marcador bioquimico que

reflete a média da glicemia nos altimos 2-3 meses. Valores >6,5% sdo
diagnosticos de diabetes mellitus fora da gestagdo. Na gestacdo, seu
uso é limitado como rastreio e sinalizacdo, pois mudancas fisiologicas
do volume plasmatico podem alterar a interpretacéo.
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Diagnosticos Diferenciais Importantes

Diabetes mellitus pré-existente (tipo 1 outipo 2 ndo diagnosticado
previamente): geralmente associado a hiperglicemias mais severas no
primeiro trimestre e presenca de autoimunidade (no tipo 1).

Pré-eclampsia precoce: compartilha sinais como ganho ponderal
abrupto, mas é acompanhada por hipertensao e proteindria, ausentes
no caso descrito.

Infeccdo do trato urindrio: pode causar poliuria e cansaco, mas
geralmente acompanhada de disuria, urgéncia urindria e bacteriuria.

Sindrome metabdlica gestacional: entidade emergente,
caracterizada pela associacao de resisténcia insulinica, dislipidemia e
obesidade durante a gestagao.

Abordagem clinica do Diabetes Mellitus Gestacional

Epidemiologia e Importancia
O diabetes mellitus gestacional (DMG) representa atualmente

a complicacdo metabdlica mais comum da gravidez, afetando entre
7% e 15% das gestacdes, variando conforme os critérios diagndsticos
utilizados e as caracteristicas da populacdo estudada.

No contexto brasileiro, a prevaléncia de DMG ¢é de
aproximadamente 18% entre as gestantes atendidas no Sistema Unico
de Saude (SUS). O Brasil ocupa a quarta posi¢do mundial entre os
paises com maiores taxas de DMG.

Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento
de DMG, destacam-se: idade materna avancada, indice de massa
corporal (IMC) pré-gestacional elevado (sobrepeso ou obesidade),
histéria familiar de diabetes mellitus tipo 2, antecedentes obstétricos
de macrossomia fetal ou de perdas gestacionais repetidas.

O reconhecimento e 0 adequado manejo do DMG sdo essenciais
para reduzir as morbidades maternas e perinatais, além de prevenir
desfechos metabdlicos futuros tanto para a mae quanto para o filho.
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Fisiopatologia
Durante a gestagdo, o organismo materno sofre adaptacdes

metabdlicas profundas com o objetivo de assegurar um suprimento
energético adequado para o crescimento e desenvolvimento fetal.
Entre essas adaptacdes, destaca-se ainducao progressiva de resisténcia
a acao da insulina, um fendmeno fisioldgico que se intensifica a partir
do segundo e terceiro trimestre gestacional.

Esse estado de resisténcia insulinica resulta, em grande
parte, da acdo de diversos hormonios de origem placentaria, como
o lactogénio placentario humano (hPL), a progesterona, o cortisol, o
hormonio do crescimento placentario (PGH) e o hormonio liberador
de corticotropina (CRH). Tais hormonios interferem na sinalizacao da
insulina nostecidos periféricos, especialmente no musculo esquelético
e no tecido adiposo, levando a redugao da captacao de glicose.

Em um estado normal de gravidez, o pancreas materno
compensa a resisténcia insulinica aumentando a secrecao de insulina
pelas células  das ilhotas de Langerhans. Contudo, em mulheres
predispostas — seja por fatores genéticos, obesidade, histéria familiar
de diabetes ou disfungdes pré-existentes da célula B — a resposta
pancredtica é insuficiente para compensar a resisténcia. O declinio
relativo da func¢ao secretora das células 3, aliado a resisténciainsulinica
exacerbada, leva a instalacdo da hiperglicemia e ao desenvolvimento
do diabetes mellitus gestacional.

De forma resumida, o DMG resulta de uma interagdo complexa
entre:

1. Resisténcia insulinica aumentada, induzida por hormoénios
placentdrios e adipocinas pré-inflamatdrias;

2. Insuficiéncia relativa da secrecdo pancreatica de insulina;

3. Predisposicdo genética e metabdlica materna.

O ambiente intrauterino hiperglicémico induz alteracoes

metabdlicas no feto, como hiperinsulinemia fetal, aumento da
deposicao de gordura e crescimento exagerado (macrossomia).
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Apés o nascimento, a retirada subita da hiperglicemia materna
pode levar a hipoglicemia neonatal severa, devido a persisténcia da
hiperinsulinemia fetal.

Diagndstico Atual
O rastreamento para DMG deve ser iniciado na primeira

consulta de pré-natal, conforme recomendado pela Sociedade
Brasileira de Diabetes e pelo Ministério da Saude. Nesse momento,
todas as gestantes devem realizar a dosagem da glicemia de jejum,
independentemente da presenca de fatores de risco. A interpretagdo
da glicemia de jejum inicial deve seguir os seguintes critérios:

1. Valores de glicemia de jejum >126 mg/dL indicam diabetes
mellitus pré-existente diagnosticado na gestagao.

2. Valoresde glicemia de jejum entre 92 e 125 mg/dL confirmam
o diagndstico de DMG, sem necessidade de realizar o teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG) entre 24-28 semanas.

3. Valores de glicemia de jejum <92 mg/dL indicam a
necessidade de prosseguir com o rastreamento no segundo
trimestre.

Para gestantes com glicemia de jejum <92 mg/dL, é recomendado
realizar o Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) com 75g de glicose
entre 24 e 28 semanas de gestacdo. O TOTG deve medir a glicemia em
trés momentos: em jejum, uma hora e duas horas apds a ingestao da
glicose. Critérios diagnésticos para DMG no TOTG:

1. Glicemia de jejum >92 mg/dL;
2. Glicemia 1 hora apds a sobrecarga >180 mg/dL;

3. Glicemia 2 horas ap6s a sobrecarga >153 mg/dL.

O diagndstico de DMG ¢é confirmado se qualquer um desses
valores for atingido ou ultrapassado.
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O rastreamento precoce, antes da 24* semana, esta indicado para
gestantes de alto risco, como aquelas com obesidade grave , histéria
prévia de DMG, antecedentes obstétricos de macrossomia ou perdas
gestacionais inexplicadas.

Manejo Clinico Atual
Objetivos terapéuticos:

O tratamento do DMG visa manter a glicemia dentro de
parametros normais para a gestacdo, reduzindo os riscos de
complicacGes maternas e perinatais, como macrossomia fetal, trauma
obstétrico, hipoglicemia neonatal e necessidade de parto cesareo. As
metas glicémicas preconizadas incluem:

- Glicemia de jejum <95 mg/dL;
- 1hora pés-prandial <140 mg/dL;
- 2horas po6s-prandial <120 mg/dL.

Tratamento ndo farmacolégico

A primeira linha de intervencdo consiste em modificagées no
estilo de vida, com:

Mudanca dietética supervisionada: planejamento alimentar com
orientacao nutricional focada em controle de carboidratos e divisdo
em varias refeicGes didrias

Exercicio fisico regular: atividades leves a moderadas,
como caminhadas, hidrogindstica ou exercicios especificos para
gestantes, realizados trés a cinco vezes por semana, exceto se houver
contraindicacdes obstétricas.

Tratamento Farmacoldgico

Caso as metas glicémicas ndo sejam atingidas em até duas
semanas de intervencdo nao farmacoldgica, indica-se a introdugéo da
farmacoterapia. A insulinoterapia é o tratamento de primeira escolha,
por sua eficacia e seguranca durante a gestagdo. A metformina pode
ser considerada em casos selecionados, como quando houver recusa ao
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uso da insulina, inviabilidade do uso ou falta de adesao da insulina, ou
ainda doses elevadas de insulina >2 ui/kg/dia sem controle glicémico
adequado.

Monitorizacado
A monitorizagdo domiciliar da glicemia capilar, com afericoes
em jejum e pds-prandiais, é fundamental para ajuste terapéutico.
O acompanhamento obstétrico rigoroso €é imprescindivel,
incluindo avaliacdo do crescimento fetal por ultrassonografia e
vigilancia para sinais de sofrimento fetal.

Progndstico e Seguimento Pés-Parto

Apds o parto, aproximadamente 90% das mulheres com DMG
retomam niveis glicémicos normais. Todavia, a condicdo representa
um importante marcador de risco futuro para:

1. Desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 (cerca de 50%

em até 10 anos);
2. Sindrome metabdlica;
3. Recorréncia de DMG em futuras gestacdes.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1. (Objetiva)

Qual dos seguintes achados laboratoriais isolados é suficiente
para o diagndstico de diabetes mellitus gestacional (DMG) no teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75g?

a) Glicemia de jejum = 89 mg/dL

b) 1h pos-glicose = 185 mg/dL

¢) 2h pds-glicose = 145 mg/dL

d) Hemoglobina glicada (HbAlc) = 5,4%

2. (Discursiva)

Descreva duas diferencas clinicas principais entre o diabetes
mellitus gestacional (DMG) e o diabetes mellitus pré-existente
diagnosticado durante a gestacao.

3. (Objetiva)

Sobre o tratamento do diabetes mellitus gestacional (DMG),
assinale a alternativa correta:

a) O uso de hipoglicemiantes orais é a primeira escolha no
tratamento do DMG.

b) A dieta e a atividade fisica sdo suficientes para a maioria das
gestantes com DMG.

c¢) Toda gestante com DMG deve iniciar imediatamente
insulinoterapia ao diagnoéstico.

d) Apds o parto, todas as mulheres com DMG evoluem para
diabetes tipo 2.

4. (Discursiva)

Explique a razdo fisioldgica pela qual ocorre resisténcia
insulinica na gestacdo, contribuindo para o desenvolvimento do
diabetes mellitus gestacional.

VIVENCIAS © Experiencias MEDICAS Vol 2 | 273



5. (Objetiva)

No rastreamento de diabetes mellitus gestacional, qual é a
semana ideal para realizar o TOTG com 75g em gestantes de risco
habitual?

a) 16 a 18 semanas

b) 20 a 22 semanas

c) 24 a 28 semanas

d) 30 a 32 semanas

RESPOSTAS COMENTADAS

1. Resposta correta: b) 1h pds-glicose = 185 mg/dL
Comentario: Um valor >180 mg/dL na primeira hora do TOTG
é diagnostico de DMG, mesmo que os outros valores sejam normais.

2. Resposta sugerida:

O DMG ¢é diagnosticado geralmente apds a 24* semana e é
decorrente de resisténcia insulinica fisioldgica da gestacdo, enquanto
o diabetes pré-existente manifesta-se ja no inicio da gravidez.
No DMG, geralmente n3o hd histdrico anterior de hiperglicemia
fora da gestacdo; ja no diabetes pré-existente, ha, mesmo que nio
diagnosticado previamente.

3. Resposta correta: b) A dieta e a atividade fisica sdo suficientes
para a maioria das gestantes com DMG.

Comentario: O manejo inicial sempre envolve mudanca de estilo
de vida; apenas uma parcela precisara de insulinoterapia.

4. Resposta sugerida:

Durante a gestacao, hormoénios produzidos pela placenta
(como o lactogénio placentario, progesterona e cortisol) aumentam
a resisténcia periférica a insulina. Esse mecanismo ¢ fisiolégico para
garantir a oferta de glicose ao feto. Quando o pancreas materno nao
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consegue compensar com aumento da secrecdo de insulina, ocorre
hiperglicemia, resultando em DMG.

5. Resposta correta: ¢) 24 a 28 semanas

Comentario: Este é o periodo ideal, pois é quando a resisténcia
insulinica fisioldgica comeca a se intensificar.
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DICAS CLINICAS
- Diagnostico precoce é essencial: Realize a triagem para DMG
desde a primeira consulta de pré-natal, iniciando com a glicemia de
jejum. Caso os valores sejam normais, faca o Teste Oral de Tolerancia
a Glicose (TOTG) entre 24 e 28 semanas.
- Fique atento aos sinais clinicos: Sintomas como polidipsia,
poliuria e ganho ponderal excessivo podem ser indicios de DMG,
mas a maioria dos casos é assintomatica, sendo diagnosticada apenas
através de exames laboratoriais.
- Importancia da monitorizacao glicémica: A automonitorizacao
da glicemia capilar (jejum e pés-prandial) é fundamental para ajustar
o tratamento e garantir que as metas glicémicas sejam alcancadas.
- Manejo inicial ndo farmacolégico: A primeira linha de
tratamento envolve mudancgas no estilo de vida, incluindo uma dieta
equilibrada, com controle de carboidratos, e exercicios fisicos seguros
durante a gestagao.
- Quando iniciar insulinoterapia: Se as metas glicémicas néo
forem atingidas apds 1-2 semanas de medidas ndo farmacoldgicas,
considere a insulinoterapia como o tratamento de primeira escolha.
- Atencdo ao crescimento fetal: Realize monitorizacao do
crescimento fetal por ultrassonografia, especialmente em gestantes
com DMG, para identificar sinais de macrossomia ou complicacdes
associadas.
- Acompanhamento pés-parto: Embora a maioria das mulheres
com DMG tenha glicemia normal apds o parto, o risco de desenvolver
diabetes tipo 2 no futuro é elevado, portanto, o acompanhamento da
glicemia apds o parto é essencial.
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CAP 19 - PREVENCAO, DIAGNOSTICO E MANEJO
DA PRE-ECLAMPSIA: UM ESTUDO DE CASO

Alice Carneiro Santos
Gabriela Cecilia Vieira Soares

Samira Rochido Azevedo

Orientadora: América Maria Eleutério

CASO

L.G.M., 23 anos, sexo feminino, parda, solteira, estudante
universitaria. GIPOAO, com 30 semanas de gestacdo confirmada por
ultrassonografia do primeiro trimestre. Compareceu a Unidade Bésica
de Saude (UBS) referindo ha dois dias quadro de cefaleia frontal
intensa, continua, de carater opressivo, sem alivio com dipirona, com
piora em ambientes iluminados e diante de situagdes de estresse.
Relata turvacao visual intermitente, com percepcdo de “manchas
brilhantes” e pontos escuros que dificultam atividades cotidianas
como leitura e uso de telas, sem perda visual completa. Relata ainda
ganho de peso subito de 3 kg na ultima semana, sem relacdo com
aumento alimentar, acompanhado de sensacdo geral de inchago
e cansaco. Nega dor abdominal, nduseas, vomitos ou reducdao na
movimentacao fetal. O pré-natal tem sido irregular, com apenas trés
consultas realizadas, justificando-se por dificuldades de deslocamento
até a UBS e sobreposi¢do com os hordrios académicos. Foi informada
em consultas anteriores sobre pressao arterial discretamente
elevada, porém nao recebeu orientacdo terapéutica nem prescrigdo
medicamentosa. Nega comorbidades, uso de medicagdes continuas
ou alergias conhecidas. Mae hipertensa e irma com histérico de
complicacdes hipertensivas gestacionais. Nega tabagismo, etilismo ou
uso de drogas ilicitas. Mantém dieta predominantemente baseada em
alimentos industrializados e ultraprocessados, com alto consumo de
sodio, baixa ingesta hidrica e pratica inexistente de atividade fisica
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durante a gestacdo. Ao exame fisico: paciente consciente, porém
ansiosa. PA braco direito 168 x 102 mmHg em duas medidas com
15 minutos de intervalo (VR: PAS < 140 e/ou PAD <90), FC 86 bpm,
temperatura de 36,6°C. Altura uterina de 30 cm, compativel com a
idade gestacional. Ausculta fetal com BCF 148 bpm. Solicitado exame
de relagdo proteina/creatinina, que revelou 0,5 (VR: < ou igual a 0,3).
Encaminhada com urgéncia a maternidade de referéncia.
No hospital, exames complementares revelaram:

- Proteinturia de 24h: 430 mg (VR: <300 mg/24h)

- Hemograma com hematécrito de 36% (VR: 35 a 45%).

- Funcgao hepatica sem alteracao.

- LDH: 310 U/L (VR: 125 a 220 U/L)

- Avaliagdo fetal com crescimento fetal adequado e liquido
amnidtico normal

A paciente demonstrou preocupagao e chorou ao ser informada
sobre a necessidade de possivel internagdao e acompanhamento mais
intensivo. Perguntou a equipe: “Isso pode afetar meu bebé?”

+ Qual é o diagnéstico mais provavel?
« Como confirmar o diagnédstico e qual a conduta necesséria a
ser seguida?

RESPOSTA PARA O CASO:

Pré-eclampsia com sinais de gravidade

resumo: Paciente L.G.M., 23 anos, G1P0AO, 30 semanas de
gestacdo, com quadro cefaleia frontal intensa ha dois dias, turvagdo
visual intermitente e ganho de peso subito (3kg na dltima semana).
Relata pré-natal irregular e habitos de vida nao saudédveis. PA de
168 x 102 mmHg em duas aferi¢es, proteinuria (relacao proteina/
creatinina de 0,5) e LDH elevado. Nega comorbidades e sintomas como
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dor abdominal ou reducao dos movimentos fetais. Encaminhada com
urgéncia a maternidade de referéncia com suspeita de pré-eclampsia.
. Diagnostico mais provavel: Pré-eclampsia com sinais de
gravidade e iminéncia de eclampsia. Confirmado pela associacao de
hipertensdo arterial ap6s a 20* semana de gestagdo com proteinuria
significativa (superior a 300 mg/24h), além de sinais clinicos como
cefaleia e alteracoes visuais.

. Conduta: Internacao para vigilancia materno-fetal, controle
pressorico com medicagdo segura na gestacdo, monitoramento da
proteinuria, avaliacao seriada do bem-estar fetal e estimativa do risco
de agravamento. Além disso, discutir um plano obstétrico a depender
da evolugdo clinica materna e fetal.

ANALISE

Objetivos

1. Identificar sinais clinicos e laboratoriais compativeis com a
sindrome hipertensiva gestacional;

2. Compreender os critérios diagndsticos da pré-eclampsia;

3. Discutir condutas adequadas e seguras para a mae e o feto
frente a pré-eclampsia;

4. Valorizar a importancia do acompanhamento pré-natal
regular para prevencao de complicacoes gestacionais.

Consideracoes

Este caso apresenta um cenario frequente na pratica obstétrica,
caracterizado por uma paciente jovem com adesdo parcial ao pré-
natal, habitos alimentares inadequados e auséncia de medidas
preventivas eficazes. O diagndstico de pré-eclampsia, feito a partir
da hipertensdo associada a proteinuria e sintomas clinicos tipicos,
impde uma abordagem imediata e multidisciplinar. A auséncia de
sinais de gravidade no momento do atendimento permite manejo
conservador com internag¢do, monitoramento rigoroso e controle
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da PA. Contudo, a presencga de fatores de risco como idade materna
jovem, primigestacdo e acesso precario ao servico de saude reforca
a necessidade de intensificagdo do acompanhamento e educacido em
saude. O caso também evidencia a relevancia de capacitar as equipes de
atencdo primdria para o reconhecimento precoce e encaminhamento
adequado desses quadros.

ABORDAGEM A PRE-ECLAMPSIA

Definicoes

as doencas hipertensivas da gestacdo podem ser classificadas
como: hipertensdo cronica, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia,
hipertensdo cronica com pré-eclampsia sobreposta, hipertensdo do
avental branco, hipertensio grave e pré-eclampsia com caracteristicas
graves. Seus critérios estdo descritos no Quadro 1 (UFRGS, 2023).

A pré-eclampsia (PE) é uma doenca sistémica que cursa,
principalmente, com pressao arterial elevada (PA > 140x90 mmHg).
Além disso, o sistema imunolégico age intensamente na PE, com
aumento da resposta inflamatéria, lesdo endotelial, aumento da
resisténcia vascular e ativacdo do sistema de coagulagdo. Assim,
seu carater multissistémico pode favorecer as chances de evolugdo
para formas mais graves, em especial, a sindrome HELLP (Oliveira,
Karumanchi, Sass, 2010). Epidemiologicamente, de acordo com a
Organizacao Mundial da Saude (2011), em nivel mundial, estima-se que
a pré-eclampsia e a eclampsia sejam responsaveis por cerca de 46.000
mortes maternas e 500.000 mortes fetais ou neonatais anualmente.
Analogamente, no Brasil, uma revisdo integrativa que analisou 52.986
gestantes em diversos estudos brasileiros, encontrou uma prevaléncia
acumulada de 6,7% para pré-eclampsia (Guida et al., 2022).

Evidéncias indicam que alteracées na resposta imunoldgica
materna frente ao trofoblasto podem comprometer a adequada
perfusdo placentaria, resultando em hipdxia. Esse ambiente
desfavoravel desencadeia processos de hipéxia e reoxigenacao, que
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favorecem a producdo de espécies reativas de oxigénio, ativam o
sistema inflamatério materno e aceleram a apoptose celular. Como
consequéncia, ocorre prejuizo no desenvolvimento placentdrio e um
desequilibrio entre fatores angiogénicos e antiangiogénicos, com
predominancia de inibidores como o sFLT-1 sobre estimuladores como
VEGF e PLGF. Esse cenario contribui para uma inflamacéo sistémica
exacerbada, disfuncdo endotelial generalizada e comprometimento
da vascularizagdo placentaria (FEBRASGO, 2017).

Quadro 1 - Critérios Diagndsticos dos Distarbios
Hipertensivos na Gestacao de Acordo com a ACOG

Hipertensao do avental branco = Aumento da pressao arterial em consulté-
rio, sem confirmacao em afericdes seriadas.

Hipertensao crénica Hipertensao arterial:
- Diagnosticada antes da gestacao ou

com inicio antes de 20 semanas; ou

- Persistente por = 12 semanas apos o parto.

Hipertensao gestacional Hipertensao arterial com inicio apos 20 se-
manas, sem critérios de pré-eclampsia; ou
Pressao arterial que se normaliza ate 12 se-
manas de puerperio.

Pré-eclampsia Hipertensao arterial apos 20 semanas de

gestacao +1 ou mais dos seguintes critérios:

Proteindria (= 300 mg/24h

ou relacao proteina/creatini-

na = 03 mg/dL ou fita reagente = 2+)

Plaquetas < 100.000 céls/mm?

- Creatinina 2 1,1 mg/dL ou 2x o valor basal,

Elevacao de transamina-

ses hepaticas (x 2x limite superior);

. Edema pulmonar;

Cefaleia  persistente,  refrata-

ria a analgésicos e sem outra causg;

Sintomas visuais (escoto-

mas, fosfenas, visao turva);

+ Dor epigastrica ou em hipocdndrio direito
sem outra causa.
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Hipertensao crénica com pré-e- Hipertensa antes da gestacao ou

clampsia sobreposta < 20 semanas + sinais de pré-e-
clampsia. Suspeitar se houver:

Piora da hipertensao ou sur-

gimento de proteinuria;

- Trombocitopenia (< 100.000 céls/mm3);

Aumento de enzimas hepaticas;

Inicio de sintomas Su-

gestivos de pre-eclampsia;
- Elevacao de acido urico.

Hipertensao grave PA sistolica 2 160 mmHg e/ou diastélica =
110 mmHg, confirmada em 2 afericdes com
intervalo de 15 minutos e técnica adequada.

Pré-eclampsia com caracteris- Diagndstico de pré-eclampsia (isola-

ticas graves da ou sobreposta) com um ou mais:
- PA > 160x110 mmHg con-
firmada em 2 afericoes;

Sindrome HELLP (hemoli-
se, enzimas hepaticas, plaquetas);
+ Sinais de iminéncia de eclampsia (cefaleia
intensa, disturbios visuais, dor epigastrica ou
em hipocondrio direito, nauseas, vomitos);

Eclampsia  (convulsbes  toni-
co-clénicas sem outra causa);

Edema agudo de pulmao;
+ Insuficiéncia renal (creatinina 2 1,2 mg/dL)
ou oliguria (< 500 mL/24h).

Fonte: The American College of Obstetricians and Gynecologists (2020).

ABORDAGEM CLINICA

A pré-eclampsia (PE) consiste em um quadro clinicoem mulheres
gravidas ou puérperas de causa associada a um disturbio hipertensivo
com alteragdes laboratoriais, apds a 20° semana de gestacdo ou logo
apos o parto, podendo evoluir para complicacdes maternas e fetais.
Desse modo, apds a defini¢do da categoria da hipertensdo na gravidez,
o manejo clinico da pré-eclampsia é determinado através de etapas de
prevencao, diagndstico e tratamento.
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Para tanto, a Secretaria de Atencdo Primdria a Saude em
conjunto com a Coordenacdo de Enfrentamento a Mortalidade
Materna, no intuito de reduzir a morbimortalidade materna-infantil
por causa obstétrica direta hipertensiva, por meio de uma norma
técnica conjunta 251/2024 disponibilizada em 14 de fevereiro de
2025, atualizou as estratégias profilaticas de vigilancia materno-fetal
para todas as pessoas gravidas a fim de identificar aquelas com risco
aumentado de PE (Brasil, 2024). Recomenda-se a suplementacdo de
dois (2) comprimidos de carbonato de calcio 1.250 mg (500 mg de
calcio elementar) ao dia, equivalente a 1.000 mg de célcio elementar,
para todas as gestantes, com inicio na 12% semana de gestagdo até o
momento do parto. Além disso, deve-se se associar ao uso de acido
acetilsalicilico na dose 150 mg a noite, sendo iniciado apés a 12*
semana e antes da 14* semana de gestacao e mantido até 36* semana,
quando alto risco para pré-eclampsia, ou seja, risco calculado > 1/100.
Além disso, a interrupc¢do deve ser realizada se a paciente desenvolver
pré-eclampsia haja vista maiores riscos de sangramentos intraparto.
Por fim, outra recomendacdo é a respeito da prética de exercicio
fisico de moderada intensidade com duracao maior que 140 minutos/
semana, sendo capaz de reduzir em torno de 40% a incidéncia de PE,
de acordo com Rezende (2024).

Para além da prevencdo, o diagndstico é feito mediante a
associacdo de medidas hipertensivas e de outros critérios laboratoriais,
além de quadro clinico. Dessarte, o diagndstico de pré-eclampsia
é estabelecido por uma pressdo arterial sistdlica > 140 mmHg e/
ou diastélica > 90 mmHg, verificada em pelo menos duas ocasides
com intervalo minimo de 4 horas, apds 20 semanas de gestacdo, em
gestante previamente normotensa. Nesse caso, objetivando reduzir
a morbidade e mortalidade materna por complicagoes advindas da
sindrome hipertensiva, o Protocolo assistencial proposto pela Rede
Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez - RBEHG - (2025)
recomenda a utilizagdo de anti-hipertensivos, podendo ser associados.
Usualmente, utiliza-se a metildopa (250 - 500 mg) na posologia de
750 mg a 2g por dia e dividida em até 4 tomadas. Ainda, ressalta-se
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que, os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), os
bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA) e os inibidores
diretos da renina (alisquireno), mesmo que ndo teratogénicos, sao
contraindicados durante a gestacdo por serem fetotéxicos, ou seja,
gestantes que facam uso prévio dessas classes medicamentosas devem
ser orientadas para a suspensao/substituicao.

Nesse ambito, de acordo com o Manual de Gestacao de Alto Risco
(Brasil, 2022), a presenca de proteinuria é definida como excrec¢do >
300 mg de proteina em urina de 24 horas, relacio proteina/creatinina
> 0,3 mg/mg ou fita reagente > 2+ (esta ultima somente na auséncia
de métodos quantitativos). Na auséncia de proteindria, o diagnéstico
também pode ser estabelecido diante de qualquer um dos seguintes
critérios: trombocitopenia (plaquetas < 100.000/mm?®), insuficiéncia
renal (creatinina sérica > 1,1 mg/dL ou duplicacdo da creatinina basal
na auséncia de doenca renal prévia), disfuncdo hepatica (aumento
das transaminases > 2 vezes o valor de referéncia) ou edema agudo de
pulmao.

O cdlculo de risco para pré-eclampsia pode ser realizado
de forma clinica, com base na identificacdo de fatores de risco
maternos, ou de forma quantitativa, por meio de modelos preditivos.
A abordagem considera como fatores de alto risco: histéria prévia
de pré-eclampsia, especialmente quando precoce ou grave; gestagcdo
gemelar; doenca renal cronica; doencas autoimunes; hipertensdo
cronica; e diabetes mellitus pré-gestacional. A presenca de qualquer
um desses fatores ja é suficiente para indicar a profilaxia com acido
acetilsalicilico e carbonato de calcio. Para uma avaliacao mais precisa,
pode-se utilizar modelos preditivos como o desenvolvido pela Fetal
Medicine Foundation, que estimam o risco de pré-eclampsia precoce
(antes de 34 semanas) ou tardia com base em multiplos parametros.
Esses modelos consideram dados maternos como idade, peso, altura,
etnia e histdria clinica; média das pressoes arteriais aferidas de forma
padronizada; marcadores bioquimicos como o PAPP-A e o PLGF; e
achados ultrassonograficos como o indice de pulsatilidade das artérias
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uterinas. O calculo é feito por meio de algoritmos disponiveis em
calculadoras, gerando uma estimativa numérica de risco.

Segundo Lido (2020), com o fito de reduzir as incertezas
relacionadas ao manejo do agravamento clinico da gestante, foi
desenvolvido o modelo PIERS (Preeclampsia Integrated and Estimated
Risks), uma ferramenta preditiva que estima o risco de complicacdes
maternas graves em até 48 horas apds a admissao hospitalar. Portanto,
o tratamento da pré-eclampsia tem foco na estabilizacdo materna,
prevencdo de complicacdes e definicdo do momento ideal para
o parto, haja vista uma conduta conforme a gravidade do quadro e
a idade gestacional. Em casos leves e antes da 37* semana, adota-se
abordagem expectante com monitoramento clinico e laboratorial,
vigilancia fetal e controle pressdrico.

Na pré-eclampsia grave ou com sinais de lesdo de érgao-alvo,
o sulfato de magnésio é o medicamento de escolha para tratar crise
hipertensiva e agir como anticonvulsivante, mesmo que em pacientes
assintomaticas, com dose de ataque de 4 g intravenosa em bolus,
seguida de manutencdo de 1 g/h em bomba de infusdo continua. A
monitorizagao inclui avaliacdo de reflexos, frequéncia respiratoria e
diurese, suspendendo-se a infusdo em caso de sinais de toxicidade. As
crises hipertensivas (PAS>160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg) requerem
tratamento imediato com agentes de acdo rapida, objetivando uma
reducao de 15 a 25% dos valores de pressdo arterial, mas evitando
quedas abruptas. Para tanto, a nifedipina oral é amplamente utilizada,
com dose inicial de 10 mg, podendo ser repetida em 20 a 30 minutos
se necessario, até um méaximo de trés doses. Outra opcao seria a
hidralazina intravenosa, iniciado-se na dose de 5 mg, podendo ser
repetida até 6 vezes a cada 20 minutos.

Por fim, essencialmente, o parto é a inica medida curativa para
a pré-eclampsia. A interrupgdo da gestacdo é indicada a partir da 37%
semana ou a qualquer momento em casos de piora clinica materna
ou fetal. Antes da 34® semana, pode-se considerar a administragcdo
de corticosteroides para maturacdo pulmonar fetal, se houver tempo
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hébil. A via de parto deve ser definida conforme condicbes obstétricas,
com preferéncia pelo parto vaginal se possivel.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1) O diagndstico precoce de pré-eclampsia pode ser realizado
durante a atenc¢o pré-natal por meio do monitoramento da:

a. Glicemia de jejum

b. Altura uterina

c. Hemoglobina

d. Pressao arterial

2) A Pré-eclampsia é uma doenca multifatorial e multissistémica,
especifica da gestacdo, cuja ocorréncia esta associada a um elevado
risco de morbimortalidade materna. Sobre o seu diagnoéstico, assinale
a alternativa correta:

a. A pré-eclampsia é definida pela presenca de hipertensido
arterial associada a disfuncdes de 6rgaos-alvo, que se manifesta em
gestante previamente normotensa, antes da 20* semana de gestagao

b. A pré-eclampsia é definida pela presenca de hipertensio
arterial que se manifesta em gestante previamente normotensa, apés
a 20% semana de gestacao

c. A pré-eclampsia é definida pela presenca de hipertensao
arterial associada a proteiniria que se manifesta em gestante
previamente normotensa, apds a 20* semana de gestacao

d. A pré-eclampsia é definida pela presenca de hipertensao
arterial associada a disfuncdes de érgaos-alvos, que se manifesta em
gestante previamente normotensa, apds a 12* semana de gestacao.

3) Com relacdo as complicagOes da pré-eclampsia, assinale a
alternativa correta:

a. Mulheres com pré-eclimpsia apresentam maior risco de
desenvolver acidente vascular encefdlico e insuficiéncia renal.

b. A pré-eclampsia raramente leva a prematuridade, sendo mais
comum o prolongamento da gestacdo até 42 semanas para seguranca
fetal.

VIVENCIAS © Experiencias MEDICAS Vol 2 | 291



c. A principal complicacdo fetal da pré-eclampsia é a
macrossomia, em razdo da hipoperfusao placentaria.

d. A pré-eclampsia estd associada apenas a complicacoes
maternas leves, sendo rara sua associa¢do com morte materna.

Cite 03 fatores de risco para desenvolver pré-eclampsia.
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RESPOSTAS

- Alternativa D.

Comentario: As sindromes hipertensivas na gestagao, da qual a
pré-eclampsia faz parte, sdo intercorréncias comuns durante o pré-
natal e sua identificacdo é feita, primariamente, pela afericdo da
pressao arterial.

- Alternativa C.

Comentdrio: A pré-eclaimpsia é uma manifestacdo de
hipertensao arterial associada a proteinuria ou a disfuncdo de érgao-
alvo (trombocitopenia, disfuncdo hepatica, insuficiéncia renal, edema
agudo de pulmao, iminéncia de eclampsia ou eclampsia), em gestante
previamente normotensa, apds a 20* semana de gestacao.

- Alternativa A.

Comentdrio: Gestantes que desenvolvem pré-eclampsia
apresentam maior risco de complicacGes obstétricas e clinicas, os
quais determinam o risco de vida. A morbidade grave da pré-eclampsia
inclui insuficiéncia renal, acidente vascular encefalico, insuficiéncia
cardiaca, edema agudo de pulmio, coagulopatia e insuficiéncia
hepdtica. As complicacdes fetais incluem restricdo do crescimento
intrauterino, oligoamnio e parto prematuro espontaneo.

- Existem vérios fatores de risco que ja foram documentados
na literatura e que sao utilizados para o rastreamento de
pré-eclampsia. Os dois métodos mais comuns sdo definidos
pelas diretrizes do American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) e do Instituto Nacional de Saude e
Assisténcia (NICE), que estdo descritos no Quadro 2.
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Quadro 2 - Fatores de risco em desenvolver pré-eclampsia
segundo recomendacées do ACOG e do NICE

Nulipara

|dade acima de 40 anos

IMC acima de 30 kg/m?
Gestacao por fertilizagao in vitro

Historia prévia de pre-eclampsia

Historia familiar de pre-eclampsia
Hipertensao arterial cronica

Doenca renal cronica

Diabetes mellitus

Lupus eritematoso sistémico

Risco Moderado

Nulipara

Idade acima de 40 anos
Intervalo interpartal maior que 10 anos

IMC (primeira consulta) acima de 35
kg/m?

Historia familiar de pre-eclampsia
Alto Risco

Historia de doenca hipertensiva em
gestacao prévia

Doenca renal crénica

Doenca autoimune

Trombofilia Diabetes mellitus
Hipertensao arterial créonica
Fonte: Tratado de Obstetricia FEBRASGO (2019).
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DICAS CLINICAS

Macete para lembrar do diagnéstico de pré-eclampsia:

P - Pressdo arterial elevada

R - Rins: proteinuria

E - E sistémico: pode afetar outros érgios

Em fevereiro de 2025, a Secretaria de Atencdo Primadria a
Saude atualizou as estratégias de profilaxia de PE:
Suplementagdo de célcio (1.000 mg/dia) a partir da 12*
semana e até o parto;

Acido acetilsalicilico 150 mg/dia 4 noite, entre 12* e 14°
semanas, até 36 semanas (se houver alto risco);

Exercicio fisico moderado (>140 min/semana).

O tratamento em casos leves (sem sinal de gravidade) antes
de 37 semanas: abordagem expectante com controle e
vigilancia. Anti-hipertensivos sdo indicados se PA > 140/90
mmHg.

Para o tratamento de casos graves, recomenda-se o sulfato
de magnésio e anti-hipertensivos para prevenir convulsoes,
monitorizacgdo e tratamento de crises hipertensivas.

O parto é a unica cura definitiva e é indicado a partir de 37
semanas ou antes se houver piora clinica materna ou fetal.
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CAP 20 -MANE]JO DA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA PEDIATRICA

Stefanie Marianne Silva Oliveira

Maria Julia Martins e Lima

Orientador: Frederico Martins Mainart

Caso:

Caso Clinico - Parada Cardiorrespiratéria (PCR) em Crianga por
Obstrugao

Pedro, 4 anos, crianga previamente saudavel, estava brincando
no shopping de sua cidade com seu primo sob supervisdo de sua mae
Cristina. Apés um momento de descuido, percebeu que seu filho
subitamente comegou a apresentar tosse intensa e agitacao. Cristina,
ao perceber que a crianca ndo conseguia emitir sons ou respirar
adequadamente, correu em sua direcdo e tentou acalma-lo enquanto
o incentivava a tossir. Desesperada, realizou algumas palmadas nas
costas na tentativa de desobstruir a via aérea, porém sem sucesso.
Apéds cerca de dois a trés minutos de obstrucdo persistente, Pedro
comecou a apresentar retracdo intercostal, piora progressiva do
padrdo respiratdrio e cianose perioral. A crianca, com expressao de
panico, levou as maos ao pescoco, em seguida, apresentou diminuicdo
progressiva do nivel de consciéncia, perda do tonus muscular e
desfalecimento nos bracos da mae. Diante da gravidade da situagao,
Cristina gritou por ajuda, e Matheus, académico de medicina que
estava no local, aproximou-se para prestar socorro. Ao chegar ao
local, se lembrou de suas aulas de habilidades médicas de urgéncia
e emergéncia e iniciou o protocolo de Suporte Basico de Vida (SBV)
Pedidtrico. A frente disso, verificou a seguranca da cena, constatou que
a crianca estava irresponsiva e solicitou que acionassem o Servico de
Atendimento Mo6vel de Urgéncia (SAMU) e buscassem um Desfibrilador
Externo Automatico (DEA). Apds avaliar respiracdo e pulso central,
confirmou auséncia de respiragdo e auséncia de pulso, caracterizando
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parada cardiorrespiratéria. Imediatamente iniciou manobras de
compressao tordcica conforme protocolo de SBV Pedidtrico.

- Qual é o diagnéstico mais provavel?
- Como confirmar o diagndstico?

RESPOSTA PARA O CASO

Manejo da parada cardiorrespiratoria pediatrica
Resumo: Pedro, 4 anos, brincava no shopping sob supervisao da
mae quando comecou a apresentar sinais de insuficiéncia respiratéria
e evoluiu rapidamente para cianose e perda de consciéncia. Matheus,
académico de medicina, estava presente no local e prestou auxilio.
Avaliou a segurancga da cena, constatou a auséncia de responsividade,
solicitou que acionassem o SAMU e buscassem um DEA. Ao perceber
que Pedro ndo respirava e nao tinha pulso, iniciou imediatamente
as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) conforme o
protocolo de Suporte Basico de Vida Pedidtrico.
- Diagnostico mais provavel: Parada cardiorrespiratdria.
- Exame diagndstico: Verificar a responsividade da vitima,
a presenca de pulso e de respiragdo. Nao é necessario a
realizagdo de exame completar.

ANALISE

Objetivos

- Reconhecer de forma precoce uma PCR.

- Compreender o manejo de uma PCR pediatrica.

- Entender o funcionamento e manipulacdo do DEA.

- Diferenciar uma parada cardiorrespiratéria de uma parada
respiratoria.

- Diferenciar o manejo de uma PCR pediatrica com um e dois
socorristas.
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Consideracoes

O caso descrito apresenta critérios clinicos compativeis com
PCR, caracterizada por irresponsividade associada a auséncia de
respiracdo espontanea e auséncia de pulso central palpavel. O quadro
teve inicio com obstrugdo grave de via aérea superior, evoluindo
para insuficiéncia respiratéria aguda. Na obstrucdo total da via
aérea, ocorre interrupgdo da ventilacdo, resultando em hipoxemia
progressiva e consequente hipoxia tecidual sistémica. A manutencao
desse estado leva inicialmente a disfuncao respiratéria, seguida de
comprometimento cardiovascular, manifestado por bradicardia e
reducdo do débito cardiaco, culminando em colapso circulatério e
parada cardiorrespiratoria.

Em pacientes pediatricos, a PCR é predominantemente de
etiologia hipoxica, diferentemente do padrao observado em adultos,
nos quais causas primariamente cardiacas sdo mais frequentes. Dessa
forma, o reconhecimento precoce da insuficiéncia respiratéria e a
intervencdo imediata sdo determinantes progndsticos fundamentais.

A conduta adequada consiste no inicio imediato das manobras
de Suporte Bésico de Vida (SBV) no ambiente extra-hospitalar, com
acionamento precoce do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU) para transporte e continuidade do atendimento em unidade
com suporte avangado de vida.

ABORDAGEM A PARADA CARDIORRESPIRATORIA PEDIATRICA

Definicoes

PARADA CARDIORRESPIRATORIA: Interrupcdo subita e
completa das funcdes cardiacas e respiratdrias, resultando na falta de
circulacdo sanguinea e oxigenacao dos 6rgaos vitais.

PARADA RESPIRATORIA: Interrupcio stbita da respiracio e
com presenca de pulso, o que impede a oxigenacao do corpo e pode
levar a danos cerebrais e faléncia de 6rgaos.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: Incapacidade do sistema
respiratério de fornecer oxigénio suficiente ao sangue, eliminar
diéxido de carbono de forma eficaz ou ambos.

DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO (DEA): Dispositivo
portatil que analisa o ritmo cardiaco e, se necessario, aplica choque
elétrico para restaurar o ritmo normal do coracdo em casos de parada
cardiaca.

Abordagem clinica

o Suporte Bdsico de Vida (SBV) pediatrico consiste em um
conjunto sistematizado de acdes voltadas ao reconhecimento precoce
e a intervencdo imediata diante de uma parada cardiorrespiratéria
(PCR). Aidentificacdo rapida da PCR e a adogdo de condutas adequadas
sdo determinantes para maximizar a recuperacdo e garantir a
sobrevida do paciente. O objetivo central do SBV é restabelecer a
circulacdo e a ventilagdo por meio da ressuscitacao cardiopulmonar
(RCP), mantendo oxigenacao e fluxo sanguineo minimos até a chegada
do suporte avancado de vida.

A abordagem inicial deve contemplar a verificacao da seguranca
da cena, garantindo que ndo haja riscos para a vitima ou para o
socorrista. Em seguida, procede-se a avaliacdo da responsividade. Em
criancas maiores, o estimulo deve ser realizado por meio de chamado
verbal associado a toque nos ombros; em lactentes, recomenda-se
estimulo tdtil na planta dos pés. Na auséncia de resposta, deve-se
acionar imediatamente o Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia
(SAMU) ou solicitar que outra pessoa o faga, além de providenciar
um Desfibrilador Externo Automadtico (DEA), se disponivel. Apds
a constatacdo de inconsciéncia, a respiragdao e o pulso devem ser
avaliados simultaneamente por no maximo 10 segundos. Em lactentes
(menores de 1 ano), a palpacao deve ser realizada no pulso braquial
(Imagem 1.A); em criancas maiores de 1 ano, recomenda-se a
verificagdo do pulso carotideo ou femoral (Imagem 1.B). A presenga
de apneia ou respiracdo agonica (gasping) associada a auséncia de
pulso caracteriza PCR e indica o inicio imediato da RCP.
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As compressOes toracicas devem ser realizadas na metade
inferior do esterno, com frequéncia de 100 a 120 compressoes
por minuto, permitindo retorno completo do térax apds cada
compressao e minimizando interrupgdes. Em lactentes, recomenda-
se preferencialmente a técnica dos dois polegares com as maos
envolvendo o térax (Imagem 2.A). A profundidade das compressoes
deve corresponder a pelo menos um terco do didmetro anteroposterior
do tdérax, aproximadamente 4 cm. Em criancas maiores de 1 ano, as
compressoes sdo realizadas no centro do térax, podendo-se utilizar
uma ou duas maos conforme o porte fisico da crianca, mantendo
profundidade minima de um terco do didmetro anteroposterior do
térax, cerca de 5 cm, evitando ultrapassar 6 cm (Imagem 2.B).

A relacdo compressdo-ventilacio recomendada é de 30:2
quando ha um unico socorrista e de 15:2 quando ha dois socorristas.
As ventilacOes devem ser realizadas com volume suficiente para
promover elevacdo visivel do térax, utilizando pocket mask ou
dispositivo bolsa-valvula-mascara, quando disponivel. As manobras
devem ser mantidas até o retorno da circulagdo espontanea ou até a
transferéncia do paciente para equipe com suporte avancado de vida.

O DEA deve ser empregado o mais precocemente possivel
apo6s o inicio da RCP, uma vez que a desfibrilagdo precoce aumenta
significativamente a sobrevida nos casos de ritmos chocaveis, como
fibrilagdo ventricular e taquicardia ventricular sem pulso. Em criangas
menores de 8 anos, recomenda-se a utilizacao de pas pedidtricas com
atenuador de carga; na auséncia destas, é aceitavel o uso de pas de
adulto. O DEA é projetado para analisar o ritmo cardiaco da vitima
e, se necessario, administrar um choque elétrico para restaurar
um ritmo cardiaco normal. Para utiliza-lo, o socorrista deve ligar o
dispositivo, aplicar os eletrodos adesivos no peito da crian¢a conforme
orientacdo do aparelho e permitir que seja feita andlise automatica do
ritmo cardiaco. Se o choque for indicado, o socorrista deve garantir
que ninguém esteja tocando na vitima antes de pressionar o botdo
para administra-lo. O DEA emite orientacdes claras durante todo
o processo, tornando sua utilizacdo simples e segura, mesmo para
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pessoas sem treinamento médico, desde que tenha conhecimento
basico de SBV.

Imagem 1 - Verificacdo do pulso em SBV pediatrico:

Imagem 1.A:Verificacdo do pulso braquial em lactentes.

Imagem 1.B:Verificacdo do pulso carotideo em crianga.
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Imagem 2 — Técnica de compressao toracica em SBV pediatrico:

Imagem 2.A: Técnica de compressdes tordcicas em lactentes.

Imagem 2.B: Técnica de compressoes toracicas em crianga.
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QUESTOES DE COMPREENSAQO

1) Lactente, 2 meses, é trazida pelos familiares inconsciente, em
apneia e hipotdnica. Mediante o caso clinico, qual o pulso deve ser
avaliado para a realizacdo do atendimento imediato?

A) Radial.

B) Cardtido.

C) Axilar.

D) Braquial.

2) No Suporte Basico de Vida Pediatrico, qual € a relagdo correta
entre compressoes toracicas e ventilacdes durante a RCP quando ha
dois socorristas?

A) 30 compressdes para 2 ventilagoes.

B) 15 compressoes para 2 ventilacoes.

C) 10 compressoes para 1 ventilagao.

D) Apenas ventilacoes, sem compressdes, nos primeiros
minutos.

3) Com relacdo a compressao toracica no lactente, é correto
afirmar:

A) Quando apenas um socorrista estd executando as manobras
de RCP, mantém-se uma relacdo de 15 compressOes para duas
ventilacdes, em criancas.

B) A combinacdo de compressdes e ventilagdes ndo é mais
recomendada para a ressuscitagdo pediatrica.

C) As compressdes toracicas devem ser feitas abaixo da linha
mamilar, aprofundando pelo menos 10 cm do didmetro anteroposterior
do térax.

D) As compressoes tordcicas devem ser com uma frequéncia
minima de 100 compressdes por minuto.

4) Jodo, académico de medicina estava passeando no parque,
quando de repente encontra uma mae desesperada pedindo ajuda, a
mae entrega a Jodo um lactente de aproximadamente sete meses, que
se apresentava no momento ciandtica e inconsciente. Considere que
no local existem apenas pessoas leigas, e vocé é o Unico profissional
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de sadde qualificado para prestar atendimento de emergéncia.
Apds garantir a seguranca do local, quais procedimentos devem ser
seguidos, de forma sistematica e conforme recomendacdes do Suporte
Avancado de Vida em Pediatria, para que seja realizado o atendimento
inicial da crianca?

a) Checar responsividade do bebé com estimulos nos ombros
e, se irresponsivo, solicitar ajuda para acionamento do servigo
médico, checar pulso em um minuto e, caso estejam presente, iniciar
reanimagao cardiopulmonar pelas compressoes toracicas, realizando,
depois, a ventilagdo boca a boca, em uma relacao de 30 compressoes
para 2 ventilagdes.

b) Checar responsividade do bebé com estimulos nos pés e,
se irresponsivo, solicitar ajuda do servico médico, checar pulso
e respiracdo em dez segundos e, caso estejam ausentes, iniciar
reanimacao cardiopulmonar pela ventilagdo de resgate (2 ventilacdes
boca a boca) e, depois, compressdes toracicas, em uma relacao de 30
compressoes para 2 ventilagoes.

c¢) Checar responsividade do bebé com estimulos nos pés e, se
irresponsivo, solicitar ajuda para acionamento do servico médico,
checar pulso e respiracdo em dez segundos e, caso estejam ausentes,
iniciar reanimacdo cardiopulmonar pela compressdo toracica,
realizando, na sequéncia, ventilacao boca a boca, em uma relacdo de
30 compressoes para 2 ventilacdes.

d) Checar responsividade do bebé com estimulos nos ombros e,
se irresponsivo, solicitar ajuda para acionamento do servico médico,
checar pulso e respiracdo em um minuto e, caso estejam ausentes,
iniciar reanimacdo cardiopulmonar pela ventilacdo de resgate (2
ventilagoes boca a boca) e, depois, compressdes tordcicas, em uma
relacdo de 15 compressoes para 2 ventilacoes.
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RESPOSTAS

1) D. Em criancas menores de 1 ano, o pulso braquial é o preferido
durante a avaliacdo de uma parada cardiorrespiratoria (PCR) porque,
nessa faixa etaria, artérias maiores, como a cardtida e a femoral,
sao mais dificeis de palpar devido ao pequeno calibre dos vasos e as
caracteristicas anatomicas da crianca. O pulso braquial, localizado na
face medial do braco, é mais acessivel e confidvel para a verificacdo da
circulacao em lactentes.

2) B. No Suporte Bésico de Vida (SBV) Pediatrico, quando ha
dois socorristas, a relagdo correta entre compressdes tordcicas e
ventilacoes é de 15:2.

3) D. As compressoOes toracicas de alta qualidade em criangas
devem apresentar as seguintes caracteristicas: frequéncia de 100 a 120
compressdes por minuto, profundidade correspondente a pelo menos
um terco do didmetro anteroposterior do térax (aproximadamente 4 cm
em lactentes e 5 cm em criancas maiores), relacdo de 30 compressdes
para 2 ventilacdes quando ha um socorrista e 15 compressoes para 2
ventilacoes quando ha dois socorristas, sendo realizadas na metade
inferior do esterno.

4) C. A sequéncia recomendada no Suporte Basico de Vida
Pediatricoé: avaliarasegurancadoambiente;verificararesponsividade
da crianca; solicitar ajuda (acionar o SAMU e providenciar um
DEA); avaliar respiracdo e pulso braquial (em até 10 segundos). Se a
crianga nao estiver respirando e ndo apresentar pulso, deve-se iniciar
imediatamente a reanimacdo cardiopulmonar, com compressdes
toracicas seguidas de ventilagbes na proporcdo de 30:2 quando ha
apenas um socorrista.

DICAS CLINICAS
¢ Reconhecer precocemente a parada cardiorrespiratdria

(PCR): Identificar rapidamente auséncia de responsividade, respiracao
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normal e pulso, com o objetivo de restaurar temporariamente a
circulacdo e a ventilagdo até a chegada do suporte avancado de vida.

* Garantir a seguranca da cena: Verificar se o ambiente é seguro
para o socorrista e para a vitima antes de iniciar qualquer intervencao.
» Avaliar a responsividade: Realizar estimulo verbal e tatil.

- Em criancas maiores, estimular os ombros.

- Em lactentes (< 1 ano), estimular a planta do pé.

* Acionar o servico de emergéncia e solicitar o Desfibrilador
Externo Automatico (DEA): Solicitar imediatamente o acionamento
do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) e providenciar
o DEA, se disponivel.

 Avaliar respiracio e pulso simultaneamente (em até 10
segundos):

- Palpar pulso braquial em lactentes (< 1 ano).

- Palpar pulso carotideo ou femoral em criangas (> 1 ano até a
puberdade).

Considerar gasping como auséncia de respiracao eficaz.

* Iniciar ressuscitacio cardiopulmonar (RCP) na auséncia de
pulso ou respiracio normal: Dar prioridade a compressdes tordcicas
de alta qualidade.

* Realizar compressoes toracicas adequadas a faixa etaria:

- Em lactentes (< 1 ano), utilizar a técnica dos dois polegares
com as maos envolvendo o térax, com profundidade minima de 1/3 do
diametro anteroposterior do térax (aproximadamente 4 cm).

- Em criancas (> 1 ano até a puberdade), utilizar uma ou duas
maos no centro do esterno, com profundidade minima de 1/3 do
didmetro anteroposterior do térax (aproximadamente 5 cm, sem
exceder 6 cm).

¢ Manter frequéncia adequada das compressoes: Realizar
compressdes a uma frequéncia de 100 a 120 por minuto, permitindo
retorno completo do térax e minimizando interrupgoes.

* Manter relacio compressao-ventilacao adequada:

- Realizar 30 compressdes para 2 ventilacdes (30:2) quando
houver um socorrista.
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- Realizar 15 compressdes para 2 ventilacdes (15:2) quando
houver dois socorristas.

*Realizar ventilacoes eficazes: Administrar ventilagdo suficiente
para produzir elevacao visivel do térax, utilizando mdscara facial ou
bolsa-valvula-mascara, quando disponivel.

» Utilizar o DEA precocemente: Ligar o dispositivo assim que
disponivel, posicionar os eletrodos conforme orientagio do fabricante
(preferir pas pedidtricas com atenuador de carga em menores de 8
anos), permitir a andalise automadtica do ritmo e administrar choque
se indicado, garantindo que ninguém esteja em contato com a vitima
durante a desfibrilagao.

SBV pediatrico x SBV adulto:

«Na populacdo pediatrica, a parada cardiorrespiratoria apresenta
etiologia predominantemente respiratéria (hipdxica), ao passo que,
no adulto, predomina a origem cardiaca primaria.

+ Na ressuscitacao pediatrica, a relacdo compressdo-ventilacao
de 15:2 ¢ indicada quando ha dois socorristas; no adulto, a relagio
permanece 30:2 independentemente do nimero de socorristas.

« Em criancas, a profundidade das compressoes toracicas deve
corresponder a um terco do didmetro anteroposterior do térax; em
adultos, recomenda-se profundidade minima de 5 cm, sem ultrapassar
6 cm.

 Em criancas menores de 8 anos, recomenda-se a utilizacao
de atenuador de carga no Desfibrilador Externo Automatico (DEA),
quando disponivel, conduta que nfo se aplica ao protocolo padrio
para adultos.
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