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EDITORIAL

Morte materna
Maternal death

morte materna ¢ o pior desfecho do ciclo gravi-

dico-puerperal. Tem impacto sobre a familia e a

sociedade, caracterizando um problema de saude

publica. Assim foi considerada na instalagdo do
primeiro Comité de Morte Materna nos Estados Unidos, em 1930,
cujos efeitos fizeram-se sentir rapidamente. Houve uma queda
acentuada da mortalidade materna, obrigando o uso de um novo
indicador de qualidade da assisténcia obstétrica, a mortalidade
perinatal. Entretanto, essa nao é a realidade dos paises em desen-
volvimento, onde, em 1987, a Organiza¢do Mundial de Saude
registrou 500.000 mortes de mulheres por ano devido a compli-
cagbes da gravidez e do parto'.

Uma revisdo das bases de dados que pudessem informar sobre as
causas de morte materna confirma a necessidade de ampliar a busca
por outras fontes além das bases de dados eletronicas conhecidas
em revisdes sistemdticas de prevaléncia/incidéncia de morbidade e
de mortalidade materna. Essas incluem bancos de dados regionais
tais como LILACS e outras fontes de topico especifico, como ainda
a procura de outras bases de dados eletronicos. Portanto, diretrizes
para estratégias de pesquisa para estudos de prevaléncia/incidéncia
precisam ser desenvolvidas®.

Ainda assim, a estimativa de mortalidade materna em 141 paises
e 78,1% dos nascidos vivos no mundo revelou grande variabilidade
entre os paises e em regides e sub-regides. Um modelo de regressao,
incluindo varidveis especificas selecionadas em determinado pais expli-
cou 0s 90% de variabilidade nas estimativas de mortalidade materna.
Entre todas elas, trés tinham relagdes mais fortes com a mortalidade
materna: a propor¢do de partos assistidos por um atendente qualifi-
cado durante o nascimento, a taxa de mortalidade infantil e as despesas
de satide per capita. Concluiu-se que, exceto em paises desenvolvidos,
a variabilidade das estimativas de mortalidade materna é grande em
sub-regides. Assim, parece mais apropriado estudar tal variagdo por

meio de diferenciais em outras caracteristicas nacionais e subnacionais’.

MORTALIDADE MATERNA
GLOBAL: ESTUDOS SOBRE
MORTE/MORBIDADE MATERNA

Uma revisdo bibliografica incluiu os titulos e resumos de

cerca de 65 mil citagdes identificadas por meio de 11 bases de

dados eletrdnicas, bem como varias outras fontes. Avaliaram-se
criticamente 4.626 relatérios e 2.443 foram incluidos na revisdo.
Aproximadamente um tergo dos estudos foi realizado na Asia e na
Africa. A geragdo de relatérios de qualidade era geralmente baixa
com as defini¢des para as condi¢des, e os métodos de diagnds-
tico muitas vezes ndo foram relatados. Concluiu-se que existem
desafios e questdes relativas a pesquisa, avaliagdo critica e dados
epidemioldgicos considerdveis nessa revisao sistemdtica de estu-
dos de prevaléncia/incidéncia. Lideranca, recursos e construgao
de consenso sdo necessarios para melhorar os padrdes de moni-

toramento de carga da doenga®.

MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL:
REVISAO DE 30 ANOS DE ESTUDOS

Realizou-se uma busca eletrdnica de artigos cientificos publi-
cados entre 1980 e 2010 nas bases de dados LILACS e MEDLINE,
sendo 486 selecionados inicialmente. Apds aplicagdo dos critérios de
inclusio e exclusdo, restaram 50. A comparagdo dos dados mostrou
queda da razao de morte materna (RMM) de forma diferenciada nas
regides brasileiras. Os estudos sobre determinagao do 6bito materno
apontaram desigualdades sociais relacionadas a cor da pele e a esco-
laridade. O preenchimento incompleto da declaragdo de obito e a
subnotificagdo ainda persistem. Prevaleceram as causas obstétricas
diretas, com predominio das doengas hipertensivas. Quando ana-
lisada, a evitabilidade apontou falhas na assisténcia pré-natal e ao
parto. Apesar de sua relevéncia, sdo poucos os artigos sobre morta-
lidade materna no Brasil. A RMM, embora em declinio, permanece
em niveis elevados. Melhorias na qualidade da assisténcia pré-natal
e ao parto sdo necessarias®. As diferencas da RMM entre as diversas
regides do Brasil ressaltam o problema econdmico, conforme vérios

estudos demonstram® >,

PREVENCAO DA MORTE MATERNA

Os Comités de Morte Materna tém papel fundamental para ana-
lise da frequéncia e das causas de morte materna, assim como ferra-
mentas para prevengao. A elabora¢do de um manual tem sido objeto
de estudo no Brasil, o qual comegou a funcionar em 1991'°. Em
2002", a Organizagao Pan-Americana de Satude publicou diretrizes

para a redu¢ao da mortalidade e da morbidade materna, definindo



cuidados obstétricos essenciais e integrais. O primeiro grupo inclui
assisténcia pré-natal, aten¢do as complicagdes da gravidez, atengao
ao trabalho de parto, ateng¢do ao parto, tratamento médico das com-
plicagdes do parto, procedimentos relativos a extragdo manual da
placenta e sutura de laceragdes do canal do parto, atengdo ao neo-
nato e cuidados especiais neonatais. O segundo grupo (cuidados
obstétricos integrais) inclui, além dos anteriores, aten¢do aos cui-
dados obstétricos bésicos, disponibilidade de anestesia, de centro
cirdrgico e de sangue’®.

Ressalta-se que outros estudos sobre morte materna tém sido
importantes na redugao da morte e da morbidade materna, conforme

diversos autores ja relataram'> %,

CONSIDERACOES FINAIS

Embora sejam considerados inconsistentes, alguns valores da
RMM estio elevados no Brasil, sugerindo baixa efetividade das
politicas publicas para enfrentar essa questao. A melhoria das con-
di¢oes de saude reprodutiva é um desafio, ja que as situagdes de
risco atingem, principalmente, mulheres com pouco acesso aos
servicos de saude. Esse fato exige uma assisténcia ao pré-natal e
ao parto de qualidade, um controle social eficaz com ampliagao
e qualificagdo dos Comités de Morte Materna e a mobilizagdo de
gestores, profissionais de saude e da sociedade civil na promo-

¢do de politicas publicas que busquem a redugdo da mortalidade

REFERENCIAS

1. AbouZahr CL. Lessons on safe motherhood. World Health Forum.
1998;19(3):253-60.

2. Betran AP, Say L, Giilmezoglu AM, Allen T, Hampson L. Effectiveness
of different databases in identifying studies for systematic reviews:
experience from the WHO systematic review of maternal morbidity
and mortality. BMC Med Res Methodol. 2005;5(1):6. https://doi.
org/10.1186/1471-2288-5-6

3. Betran AP, Wojdyla D, Posner SE, Giilmezoglu AM. National estimates
for maternal mortality: an analysis based on the WHO systematic
review of maternal mortality and morbidity. BMC Public Health.
2005;5:131. https://doi.org/10.1186/1471-2458-5-131

4.  Giilmezoglu AM, Say L, Betran AP, Villar ], Piaggio G. WHO systematic
review of maternal mortality and morbidity: methodological issues
and challenges. BMC Med Res Methodol. 2004;4:16. https://doi.
org/10.1186/1471-2288-4-16

5. Morse ML, Fonseca SC, Barbosa MD, Calil MB, Eyer FPC. Mortalidade
materna no Brasil: 0 que mostra a produgio cientifica nos ultimos
30 anos? Cad Saude Publica. 2011;27(4):623-38. http://dx.doi.
org/10.1590/50102-311X2011000400002

6. CarrenoI, Bonilha ALL, Costa JSD. Perfil epidemioldgico das mortes
maternas ocorridas no Rio Grande do Sul, Brasil: 2004-2007. Rev
Bras Epidemiol. 2012;15(2):396-406. http://dx.doi.org/10.1590/
$1415-790X2012000200017

materna. Quanto as futuras pesquisas sobre o tema, urge ampliar
a produgdo cientifica em regides pouco estudadas, ou incentivar
a publicagdo de teses realizadas nesses locais. Também deve ser
ampliado o estudo dos determinantes da mortalidade materna,
com especial foco nos grupos mais vulneraveis, tornando a produ-
¢do cientifica ainda mais relevante no enfrentamento desse grave
evento entre as mulheres brasileiras>.

Um estudo com o objetivo de identificar e descrever as caracte-
risticas epidemioldgicas dos dbitos maternos ocorridos entre 2000
a 2012 em um hospital de referéncia no interior do Estado de Sao
Paulo analisou 58 casos. Identificou-se o seguinte: idade média de
29,11 anos, 56,9% com uma a trés gestagdes anteriores, 56,9% de
partos cesdreos, 84,5% de complicagdes maternas durante a gesta-
¢d0 e o puerpério, 81% de 6bitos no puerpério e 56,9% de dbitos
classificados como causas diretas, sendo 44,8% mortes atribuidas a
hipertensao arterial. Concluiu-se pela necessidade de investimento
na assisténcia obstétrica com foco na diminuigdo das complica-
¢oes no periodo gravidico puerperal, reduzindo, assim a morta-

lidade materna®.

Alfredo de Almeida Cunha
Comissao de Morte Materna da Associa¢ao de Ginecologia e
Obstetricia do Estado do Rio de Janeiro

E-mail: aacunha@uol.com.br

7. Tognini S, Garcia MLB, Braga ALF, Martins LC. Perfil da
mortalidade materna na regido do Grande ABC de 1997 a 2005.
Rev Assoc Med Bras. 2011;57(4):409-14. http://dx.doi.org/10.1590/
S0104-42302011000400014

8.  Leite RMB, Araujo TVB, Albuquerque RM, Andrade ARS, Duarte
Neto PJ. Fatores de risco para mortalidade materna em 4rea urbana
do Nordeste do Brasil. Cad Saude Publica. 2011;27(10):1977-85.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2011001000011

9.  Marinho ACN, Paes NA. Mortalidade materna no estado da Paraiba:
associagdo entre varidveis. Rev Esc Enferm USP. 2010;44(3):732-8.
http://dx.doi.org/10.1590/S0080-62342010000300026

10. SouzaKV, Almeida MRCB, Soares VMN. Perfil da mortalidade materna
por aborto no Parand: 2003 - 2005. Esc Anna Nery. 2008;12(4):741-
9. http://dXAdOi.Org/IO. 1590/S1414-81452008000400019

11. Mota SMM, Gama SGN, Theme Filha MM. Mortalidade
materna no Municipio de Belém, Estado do Pard, em 2004:
uma avaliagdo do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade.
Epidemiol Serv Saude. 2008;17(1):33-42. http://dx.doi.org/10.5123/
S1679-49742008000100004

12. Mota SMM. Mortalidade materna no municipio de Belém, Para: uma
avaliagdo do sistema oficial de dbitos [dissertagdo]. Rio de Janeiro:
Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca, Fundagao Oswaldo
Cruz; 2005.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Assun¢do MJM. Mortalidade materna no municipio de Belém, Para
no ano de 2004 [dissertagdo]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz; 2005.

Ambrosio MR, Castro RB, Quirino TE. Mortalidade materna em
Uberlandia - MG, nos anos de 1998 e 1999. Rev Med Minas Gerais.
2005;15(2):74-7.

Costa AAR, Ribas MSSS, Amorim MMR, Santos LC. Mortalidade
materna na cidade do Recife. Rev Bras Ginecol Obstet. 2002;24(7):455-
62. http://dx.doi.org/10.1590/50100-72032002000700005

Cunhal, Donaldo Cerci da; Salgado Neto, Jodo; Halbe, Hans
Wolfgang; Ottoboni, Wilson Roberto; Gotardo, Dorival. Comités
de morte materna. In Faundes, Anibal, org: Cecatti, José
Guilherme, org. Morte Materna: uma tragédia evitavel. Campinas,
Ed. UNICAMP, 1991.p45-73. Monografia em Portugués.

Mini-manual dos Comités de Vigilancia 8 Morte Materna. Sao
Paulo (Estado) Secretaria da Sadde. Publicado em Sio Paulo,
s.d., 11 p. Monografia em Portugués.

Organizaciéon Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de
la Salud. 130? Sesion del Comité Ejecutivo [Internet]. Washington,
D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial
de la Salud; 2002 [acessado em 5 set. 2019]. Disponivel em: http://
wwwl.paho.org/Spanish/gov/ce/ce130-16-s.pdf

Andrada AAC, Vitorello DA, Saab Neto JA. Mortalidade materna no
Estado de Santa Catarina durante o Ano de 2001. ACM Arq Catarin
Med. 2003;32(4):56-64.

Rodrigues AV, Siqueira AAF. Uma anédlise da implementagéo dos
comités de estudos de morte materna no Brasil: um estudo de caso do
Comité do Estado de Sdo Paulo. Cad Satide Publica. 2003;19(1):183-
9. http://dx.doi.org/lO. 1590/50102-311X2003000100020

Minkauskiene M, Nadisauskiene R, Padaiga Z, Makari S. Systematic
review on the incidence and prevalence of severe maternal morbidity.
Medicina (Kaunas). 2004;40(4):299-309.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Callister LC. Global maternal mortality: contributing factors and
strategies for change. MCN Am ] Matern Child Nurs. 2005;30(3):184-
92; quiz 193-4.

Bonciani RDFE. Mortalidade materna: uma anélise da utiliza¢ido de
lista de causas presumiveis [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude
Publica, Universidade de Sao Paulo; 2006.

Morse ML, Fonseca SC, Gottgtroy CL, Waldmann CS, Gueller E.
Morbidade Materna Grave e Near Misses em Hospital de Referéncia
Regional. Rev Bras Epidemiol. 2011;14(2):310-22. http://dx.doi.
org/10.1590/51415-790X2011000200012

Carreno I. Mortalidade materna no estado do Rio Grande do Sul,
Brasil, no periodo de 1999 a 2008 [tese]. Porto Alegre: Programa de
Pés-Graduagdo em Enfermagem, Escola de Enfermagem, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul; 2012.

Faria DR, Sousa RC, Costa TINM, Leite ICG. Mortalidade materna
em cidade-polo de assisténcia na regiao Sudeste: tendéncia temporal
e determinantes sociais. Rev Med Minas Gerais. 2012;22(1):1-128.

Soares VMN, Souza KV, Azevedo EMM, Possebon CR, Marques FE
Causas de mortalidade materna segundo niveis de complexidade
hospitalar. Rev Bras Ginecol Obstet. 2012;34(12):536-43. http://
dx.doi.org/10.1590/50100-72032012001200002

Botelho NM, Silva IFMM, Tavares JR, Lima LO. Causas de morte
materna no Estado do Par4, Brasil. Rev Bras Ginecol Obstet.
2014;36(7):290-5. http://dx.doi.org/10.1590/SO100-720320140004892

Silva RMM, Mazotti BR, Zilly A, Ferreira H, Caldeira S. Analise da
incidéncia de dbitos fetais entre municipios da nona regional de
saude do Parana. Semina cienc biol saude. 2016;37(1):33-42. http://
dx.doi.org/10.5433/1679-0367.2016v37n1p33

Fernandes BB, Nunes FBBF, Prudéncio PS, Mamede FV. Pesquisa
epidemioldgica dos 6bitos maternos e o cumprimento do quinto objetivo
de desenvolvimento do milénio. Rev Gaticha Enferm. 2015;36(spe):192-
9. http://dx.doi.org/10.1590/1983-1447.2015.esp.56792



DOI: 10.5533/JBG-0368-1416-2019129102

ARTIGO ORIGINAL

Grupos de Robson na
prevaléncia da cesariana

Robson groups and prevalence of cesarean section
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Amanda Rocha Saraiva', Henrigue Erthal', Carlos Henrique Bosch Wiedemer”,
Isabela de Oliveira Cunha', Mariana Sales Assad’,
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RESUMO

Introducdo: A analise da incidéncia de cesariana classicamente tem sido feita baseada nas indicagdes. Entretanto, como estas variam
de acordo com a populagdo assistida, com os protocolos e com a equipe médica, sua comparacdo € dificil. Ha 18 anos foi proposta
uma classificagdo baseada no perfil das pacientes, tentando responder a pergunta: “Quem é operada?”. Objetivo: Avaliar a associagdo
dessa classificagdo com as taxas de cesariana. Métodos: Populagdo de pacientes assistidas em maternidade de referéncia para
gravidez de alto risco. O desenho foi de estudo transversal, comparando-se os grupos da classificacdo de Robson com as taxas de
cesariana. Foi construida base de dados com o programa Epi Info, versdo 7, igualmente utilizado para a andlise estatistica. Os dados
foram extraidos dos prontuarios médicos. Resultados: Foram observadas 138 pacientes, cuja prevaléncia global de cesariana foi de
70/138 (50,72%). A participagdo dos grupos de Robson na prevaléncia de cesariana foi assim observada: grupo 1, 32,65%; grupo 2,
55,55%; grupo 3, 45,45%; grupo 4, 33,33%; grupo 5, 76,67%; grupo 6, 100%; grupo 7, 100%; grupo 8, 22,22%; grupo 9, 100%; e grupo
10, 62,51%. Entretanto, a analise final mostrou que a contribuicdo relativa de cada grupo para a taxa de cesariana foi, respectivamente,
22,9,71;14,3; 1,4, 32,9, 57, 43; 2,9; 1,4; e 7,1%. Conclusdo: A classificacdo de Robson mostrou-se Util para avaliar a participagdo na
prevaléncia de cesariana de acordo com o perfil das pacientes, permitindo uma abordagem de possivel intervencdo para redugdo da
taxa de cesariana de acordo com o grupo.

Palavras-chave: parto obstétrico; classificagdo; parto normal; cesarea; trabalho de parto induzido; trabalho de parto prematuro.

ABSTRACT

Introduction: The analysis of the incidence of caesarean classically has been made based on indications. However, as these vary
according to the assisted population, to protocols and to the medical staff, their comparison is difficult. Eighteen years ago, a new
classification was proposed based on the patients’ profile, aiming at answering the question: who is being operated? Objective: To
evaluate the association of this classification with the caesarean rates. Methods: Population of assisted patients in motherhood for
high-risk pregnancy. The design was a cross-sectional study, comparing the Robson'’s classification groups with the caesarean section
rates. Database has been built with the Epi Info, version 7, also used for statistical analysis. Data were extracted from the medical
records. Results: 138 patients were observed and the global prevalence of Cesarean section was 70/138 (50.72%). The participation of
Robson groups in the prevalence of Cesarean section was thus observed: Group 1, 32.65%; Group 2, 55.55; Group 3, 45.45%; Group
4,33.33%; Group 5, 76.67%; Group 6, 100%; Group 7, 100%; Group 8, 22.22%; Group 9, 100%; Group 10, 62.51%. However, the final
analysis showed that the relative contribution by each group to the Caesarean rate was 22.9%, respectively, 7.1, 14.3, 1.4, 32.9, 5.7,
4.3,2.9,1.4 and 7.1%. Conclusion: Robson'’s classification proved itself to be useful to evaluate the participation in the prevalence of
Cesarean section in accordance with the patients’ profile, allowing for a possible intervention approach to reduce the rate of caesarean
section according to the group.

Keywords: delivery, obstetric; classification; natural childbirth; cesarean section; labour, induced; obstetric labor, premature.
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INTRODUCAO

As taxas de cesariana (CS) tém aumentado em todo o mundo nas
ultimas décadas, com muitos paises ultrapassando a taxa de 15% reco-
mendada pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS). Em 1995, a taxa
de CS no Canada foi de 17,6%, subindo para 26,9% em 2010. O rapido
aumento recebeu aten¢do porque esta associado a riscos imediatos e
tardios paraamaeeo recém-nascido. Historicamente, as indica¢des
de CS tém sido os fatores clinicos, tais como complica¢des maternas
e obstétricas, antecedentes de CS, distocias, sofrimento fetal, apre-
senta¢do pélvica e apresentagdes anomalas. Alteragdes recentes nas
caracteristicas maternas podem ajudar a explicar o aumento da taxa,
incluindo idade materna mais avangada e maiores taxas de hiperten-
sdo, diabetes, obesidade e gestagdo multipla. Entretanto, muitos outros
fatores podem ter contribuido para o aumento da taxa de CS, como a
inclusdo de técnicas cirurgicas, a percepgdo da paciente e do médico
da seguranca do procedimento, a demanda da paciente, padroes da
pratica clinica e a pressdo sobre os médicos por medicina defensiva'.

Auditoria das taxas de CS tem sido feita em muitos paises, entre-
tanto ndo existe padrdo internacional aceito para essa avaliagdo,
incluindo as caracteristicas maternas e neonatais em grupos com-
paraveis. Muitos métodos tém usado as indicagdes obstétricas para
essa comparagio, mas enquanto fornecem informagoes porque a CS
foi feita, falta informagéo no ciclo da auditoria para que possa haver
uma modificagdo prospectiva. Em 2001, foi proposta uma classifi-
cagio em dez grupos, considerando as caracteristicas das pacientes
que contemplam essa comparagao®>.

A medigio da taxa de CS em geral é insuficiente para compreender as
tendéncias em praticas de CS ao longo do tempo, pois os obstetras deci-
dem realizar esse procedimento em uma variedade de situagoes obstétri-
cas. Propor medidas significativas para estabilizar ou diminuir a taxa de
CS requer estudar o perfil dessas praticas e suas tendéncias ao longo do
tempo, com classificagdes adequadas e informativas. Muitas classificagoes

foram propostas, e a de Robson ¢é facil de usar e pode ser reproduzida*”’.

METODOS

Populagido atendida em maternidade de referéncia para gravidez

de alto risco no periodo de 11 de abril a 20 de junho de 2018.

Desenho

Estudo transversal que classificou as pacientes segundo os dez
grupos de Robson e observou a participagao delas na prevaléncia da
CS e a contribui¢do para a taxa de CS, segundo Robson.

Os grupos de Robson sdo descritos por Betran em 2001° e carac-
terizados como:
o Nulipara, feto tnico, cefalico, 237 semanas, trabalho de parto (TP)

espontaneo;

o Nulipara, feto unico, cefdlico, 237 semanas, TP induzido ou
CS antes do TP;

o Multipara sem CS prévia, feto Gnico, cefalico, 237 semanas,
TP espontineo;

o Multipara sem CS prévia, feto Gnico, cefalico, 237 semanas, parto
induzido ou CS antes do TP;

o Multipara com CS prévia, feto tinico, cefalico, 237 semanas;

« Todas nuliparas com apresentagdo pélvica;

o Todas multiparas com apresentacio pélvica (inclusive com
CS prévia);

» Todas as gestagdes multiplas (inclusive com CS prévia);

» Todas com apresentagdo cormica ou obliqua (inclusive com
CS prévia);

« Todas com feto unico, cefdlico, <37 semanas (inclusive com

CS prévia).

Foi construida uma base de dados baseada no prontudrio médico
em que constam as varidveis utilizadas na classificagio de Robson e
o tipo de parto (CS ou parto vaginal). Para isso, usou-se o programa
Epi Info, também utilizado para a andlise estatistica.

O presente estudo ¢ parte do projeto aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFR]), em 2 de agosto de 2017
(CAAE 71271617.0.0000.5275)

RESULTADOS

Foram observadas 138 pacientes, cuja prevaléncia global de CS
foide 70/138 (50,72%). A média de idade foi de 20,91 anos (desvio
padrao — DP=6,20), 10 pacientes com idade abaixo de 20 anos e
16, acima de 35 anos. As caracteristicas utilizadas na classifica-
¢do dos grupos de Robson incluem a paridade, que variou entre
0 (n=71, 51,51%), 1 (n=47, 34,06%), 2 (n=14, 10,14%) e 3 (n=6,
4,35%) partos. O antecedente de CS foi de 0 (n=100, 72,46%),
1 (n=35, 25,36%), 2 (n=1, 0,72%) e 3 (n=2, 1,45%). A presencga
de gestagdo gemelar foi de cinco casos (3,62%), a apresentagao
andmala foi pélvica (n=7, 5,07%) e cérmica (n=1, 0,72%). O tra-
balho de parto foi induzido em 14 (10,14%) mulheres e a idade
gestacional variou de 24 a 41 semanas, com 8 prematuros (idade
gestacional <37 semanas) (Tabela 1).

A participagdo dos grupos de Robson na prevaléncia de CS foi assim
observada: grupo 1, 32,65%; grupo 2, 55,55%; grupo 3, 45,45%; grupo
4, 33,33%; grupo 5, 76,67%; grupo 6, 100%; grupo 7, 100%; grupo 8,
22,22%; grupo 9, 100%; e grupo 10, 62,51% (Tabela 2). Entretanto, a
andlise final mostrou que a contribuigio relativa de cada grupo para
a taxa de CS foi, respectivamente, 22,9; 7,1; 14,3; 1,4; 32,9; 5,7; 4,3;
2,9; 1,4; € 7,1% (Tabela 2).



Grupos de Robson na prevaléncia da cesariana

Tabela 1. Distribuigdo das caracteristicas na classificagdo de DlSCUSSAO
Robson (n=138).

— % A classificagdo de Robson permitiu caracterizar cada grupo e a

. sua respectiva participacdo na prevaléncia de CS. Os grupos 6,7 € 9
Antecedente obstétrico

referem-se a apresentagdo andmala e a alta frequéncia (100%) de CS

Paridade estd justificada pelos atuais protocolos®. A transformagio da apre-
Nulipara 71 51,45 sentacdo pélvica em cefélica pela versdo apresenta problemas, e a
Multipara 67 48,55 maioria das mulheres ndo recebe essa forma de tratamento®. A indu-

Antecedente de cesariana ¢do do trabalho de parto é uma opgdo na apresentacio pélvica em
Sim 38 27,54 casos selecionados. Embora seja uma pratica limitada pelos riscos

- do parto em apresentagdo pélvica'®'?, bons resultados foram relata-
Na&o 100 72,46
dos na literatura'.

Gestagdo gemelar ; Sy
998 O grupo 10 refere-se ao parto pré-termo, que pode ter sido indi-

Sim 5 3,62 cado pelo comprometimento do bem-estar materno (pré-eclampsia)
N&o 133 96,38 ou fetal (sofrimento cronico); pode ter sido esponténeo, passivel
Apresentacao de alta associagdo com a CS, embora diferengas de pratica pos-
Cefalica 130 94,20 sam contribuir para a variagao nas taxas de CS (baixas taxas em
T partos prematuros ndo foram associadas com os piores resulta-

Pélvica 7 5,07
dos'>'¢), podendo-se mesmo considerar a possibilidade de indu-

Cormica 1 0,72

¢do do parto pré-termo”. Entretanto, deve-se avaliar os fatores

Indugdo do trabalho de parto de risco. A apresentacio pélvica é comum em prematuros e estd

Sim 14 10,14 associada com o uso generalizado de CS, com significativas dis-

N3o 124 89,86 paridades regionais, o que poderia refletir a falta de consenso e

Prematuridade recomendacdes sobre 0 modo preferencial de parto. Outros fato-

, res associados ao parto cesareo sdo as facilidades da unidade de
Sim 8 579

satde, a corioamnionite, a admissdo ap6s o inicio do trabalho de
Nao 130 94,20

parto e a idade gestacional's.

Tabela 2. Contribui¢do do grupo para a taxa de cesariana.

Nimerode | Totalde | Tamanhodo | % CeSarNaS | yuqsiucy o grupo para | relauva dogrupo pre
taxa de cesariana (%)*** | taxa cesariana (%)****
32,6

2 5 9 6,5 55,5 3,6 7.1
3 10 22 159 454 7.2 14,3
4 1 3 2,1 333 0,7 14
5 23 30 21,7 76,6 16,7 32,9
6 4 4 2,8 100 2,9 5,7
7 3 3 2,1 100 2,2 4,3
8 2 9 6,5 22,2 1,5 2,9
9 1 1 0,7 100 0,7 1.4
10 5 8 57 62,5 3,6 7.1
Total 70 138 100 50,7 50,7 100

*NUmero de partos no grupo/total de partos (49/138=35,5%); **numero de cesarianas no grupo/partos no grupo (16/49=32,6%); ***ndmero de cesarianas no
grupo/total de partos (16/138=11,6%); ****nlmero de cesarianas no grupo/total de cesarianas (16/70=22,9%).
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Evidéncias sobre o modo ideal de parto para o nascimento pre-
maturo sdo carentes e pode haver variagao consideravel na pratica.
Estudo foi feito para avaliar se a variagdo nas taxas de CS no parto
prematuro do hospital (classificagdo de Robson grupo 10) e os resul-
tados sdo explicados por caracteristicas clinicas, assisténcia ou hos-
pital. O estudo foi de coorte de base populacional em Nova Gales
do Sul, entre 2007 e 2011. Os nascimentos foram categorizados de
acordo com o grau de prematuridade e capacidade do servigo: 26-31,
32-33 e 34-36 semanas de gestagao. Taxas de CS no parto prematuro
foram investigadas usando modelos de regressio logistica multinivel,
progressivamente, ajuste para fatores de caso, a assisténcia e o hos-
pital. Foi avaliada a associagdo de cada hospital com a taxa de CS e
a morbidade materna e neonatal grave. Na gestagdo de 26-31 sema-
nas, a taxa de CS foi de 55,2% (sete hospitais, gama 43,4-58,4%);
na de 32-33 semanas, 50,9% (12 hospitais, 43,4-58,1%); e na de
34-36 semanas, 36,4% (51 hospitais, 17,4-48,3%). Nas categorias
26-31 e 32-33 semanas de gestagdo, 81 e 59% da variagdo entre hos-
pitais foram explicadas com nenhum hospital significativamente dife-
rente da média do estado apds o ajuste. Na gestagdo de 34-36 sema-
nas, apesar de 59% da varia¢do ter sido explicada, parte substancial
persistiu inexplicavel. Taxas de CS do hospital ndo foram associadas
a taxas de morbidade materna grave em qualquer idade gestacional.
Na gestagao de 26-31 semanas, médias e altas taxas de CS estavam
associadas com maiores taxas de morbidade neonatal grave, mas nao
havia nenhuma evidéncia de gestagdes com >32 semanas com essa
associagdo. Concluiu-se que as diferengas entre a prética contribuiram
para a variacdo nas taxas de CS de cada hospital. Baixas taxas de CS
no parto prematuro nao foram associadas com os piores resultados®.

No presente estudo, o grupo 5 (multipara com antecedente de CS)
apresentou participagao de 21,7% no grupo, contribuigao relativa para
a taxa de CS de 32,9%. A prevaléncia de 76,67% de CS no grupo é
aceitavel pelo aumento observado por diversos autores'*?, sendo o
segundo grupo em tamanho no grupo (21,7%) e com a maior con-
tribui¢do para a taxa de CS. Este grupo poderia ser menor se a pre-
valéncia de antecedente de CS fosse menor. No inquérito da OMS,
esse grupo corresponde a 11,4% do grupo, mas com contribui¢io de
26,7% para a taxa de CS®. Em outro estudo, o grupo 5 foi o de maior
contribuigdo relativa para a taxa de CS¥.

Os demais grupos (1, 2, 3, 4 e 8) apresentaram prevaléncia de CS
passivel de intervencdo para sua redugio.

O grupo 8 (todas as gestagdes multiplas) teve participa¢ao no
presente estudo de 6,5% no grupo e participagao relativa do grupo
para a taxa de CS de 2,9%, valores superiores aos do estudo de Betran
etal. em inquérito com 97.095 partos em 8 paises da América Latina,
feito pela OMS, sobre satide maternal e perinatal, com classificagdo

das CS segundo os grupos de Robson. Os autores observaram que

o grupo 8 participou com 1% do total de CS e 2,0% de contribuigao
para a taxa de CS°.

No presente estudo, a segunda maior contribuigio relativa paraa
taxa de CS foi o grupo 1 (nuliparas com gravidez tnica, feto em apre-
sentagdo cefalica, a termo e que iniciou o trabalho de parto esponta-
neamente), sendo o maior no tamanho do grupo (35,5%) e com alta
prevaléncia de CS (32,6%), com contribui¢do de 22,9% para a taxa.
Esse grupo deve sua contribui¢o as distocias, o que poderia ser redu-
zido com melhor assisténcia ao trabalho de parto?, ja que o servigo
em que foi feito o estudo é um hospital fechado, que pode controlar
melhor as condutas médicas®. O grupo 1, no estudo de Betrdn et al.,
tem participagio de 27,7% no grupo e contribuigao relativa de 18,2%
para a taxa’. Jd no trabalho de Amatya et al., esse grupo foi o de maior
participagdo no total das CS, seguido pelo grupo 3%.

O grupo 2 teve menor participagao no grupo (6,5%) e menor con-
tribuigéo relativa para a taxa de CS (7,1%), pois ¢ derivado do grupo
1, mas com indicagdo de indugdo ou ja com CS realizada antes do
trabalho de parto, o que sugere passado de intercorréncia clinica,
merecendo uma andlise mais detalhada. No estudo de Betran et al.,
a participagdo no grupo, embora pequena (8,7%), teve grande con-
tribuicio relativa (15,2%) para a taxa®.

Com os grupos 3 e 4 ocorre algo parecido com os grupos 1 e 2.
O grupo 3, de multiparas, representa 15,9% do grupo, com contri-
buicio relativa de 14,3% para a taxa de CS; e o grupo 4, também de
multiparas, acrescenta a caracteristica de parto induzido ou de CS
realizada antes do trabalho de parto, reduzindo a participagdo no
grupo para 2,1% e apresentando contribui¢io de 1,4% para a taxa
de CS. Esse valores sao inferiores aos encontrados no estudo de
Betran et al.: a participagdo do grupo 3, no total, foi de 32,3%, mas
com significativa contribuigdo relativa (9,0%) para a taxa; e o grupo 4,
embora com participa¢do menor no grupo (7,0%), manteve contri-
bui¢do aproximada para a taxa (8,3%)°.

Como a taxa de CS continua a aumentar nos paises ocidentais,
é importante analisar as razdes para essa tendéncia e desvendar os
motivos subjacentes para executar CS. Delbaere et al. realizaram pes-
quisa com objetivo de avaliar a incidéncia e a tendéncia de CS em um
registro de nascimento de base populacional para identificar grupos
de pacientes com risco crescente para CS. Os autores consultaram o
registro de dados desde o nascimento no Centro Flamengo de Estudos
de Epidemiologia Perinatal (SPE), na Bélgica, para essa comparagao
historica de controle. CS a partir do ano 2000 (n=10.540) foram com-
paradas com as do ano 2008 (n=14.016). Por meio da classificagao
de Robson, nascimentos por CS foram ordenados em dez grupos de
acordo com a mae e as caracteristicas do parto. Durante um periodo
de oito anos, a ascensdo da CS é mais proeminente em mulheres com

antecedentes de CS e em mulheres nuliparas, com um feto a termo



cefdlico em trabalho de parto espontaneo. A propor¢ao de indu-
¢oes do trabalho diminuiu a favor da CS eletiva, enquanto as indu-
¢des em curso mais frequentemente terminaram em CS néo eletiva.
Concluiu-se que a fim de voltar a atual tendéncia de CS, devemos
focar primiparas de baixo risco. Evitar partos abdominais desneces-
sdrios nesse grupo também terd efeito em longo prazo: futuramente,
o numero de CS de repetigdo sera reduzido. Para efeitos de autoava-
liagdo, discussdo de ponto a ponto da necessidade da CS, bem como
o registro exato da indicagao principal para CS sdo recomendados?,
além do modelo de assisténcia, conforme estudo brasileiro®, e da
redugdo de CS em nuliparas’, o que foi possivel em Hong Kong?*.
Em 2016, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) fir-
mou pacto com as operadoras de planos de satide em prol do Projeto
Parto Adequado. Com a publicagao de uma cartilha com orientagdes

sobre o pacto, objetivou-se estimular o parto normal e diminuir a
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ARTIGO DE OPINIAO

Consideracoes sobre a sepse
obstétrica no bicentenario do nascimento
de Ignaz Philipp Semmelweis

Considerations on obstetric sepsis in the
bicentennial of the birth of Ignaz Philipp Semmelweis

Antonio Braga', Edward Araudjo Junior?, Renata Lopes', Vanessa Campos',
Joffre Amim Junior’, Jorge Rezende Filho', Carlos Antonio Barbosa Montenegro'

Faz duas centtirias, em 1818, viu 0 Danubio nascer em Buda (a época
separada de Peste) um homem que viria a ser o anjo das paridas —
Ignac Fulop Semmelweis. Ao plasmar-se médico na Faculdade de
Medicina de Viena, logo se aninhou no Servigo de Obstetricia do
Hospital Geral de Viena, o Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien.
Nas inumeras noites em claro, partejando as mulheres de Viena, viu
Semmelweis inimeras puérperas sucumbir ante a febre puerperal
epidémica. Essa peste era atribuida a influéncias cosmico-teluricas,
terror apoplético diante da morte, ou mesmo miasmas venenosos que
acometiam aquelas mulheres internadas na primeira clinica obsté-
trica — servigo do Professor Johann Klein.

Inconformado com tantas mortes, Semmelweis participava de
todas as necropsias das sucumbidas. O que via era um grande fleg-
mado pélvico, que ceifava a vida dessas mulheres jovens. Chamava a
atencdo que as parturientes da segunda clinica obstétrica, cuja assis-
téncia ficava a cargo das enfermeiras obstétricas, eram em geral cinco
vezes menos acometidas por essa situagao infame.

Quis o destino que, mesmo sem desvendar a teoria microbio-
légica das doengas, honraria que caberia a Pasteur, ou mesmo sem
compreender os procedimentos de antissepsia que s6 floresceriam

com Lister, Semmelweis conseguisse controlar exitosamente a febre

puerperal em 1847 com a introdugéo da lavagem das méos de todos
os envolvidos na assisténcia obstétrica — aqui cabe salientar que as
luvas cirurgicas sé seriam inventadas em 1890, a pedido de William
Halsted ao seu amigo Goodyear, para proteger as maos de sua amada
instrumentadora cirdrgica, a enfermeira Carol Hampton.

Por inveja de seu chefe (ah!, sim: a inveja é atemporal) e de uma
relacio conflituosa com o mais importante médico do mundo a
época — Rudolf Virchow — , quase meio século foi necessario para
que as teorias de Semmelweis fossem definitivamente aceitas e a lim-
peza das maos fosse enfim incorporada a pratica médica.

A despeito de todo o avango da medicina moderna, dos potentes
antimicrobianos e de todo o aparato da medicina intensiva, observa-
-se um aumento da sepse em pacientes obstétricas. Para além disso,
os graves quadros infecciosos que acometem nossas gestantes e puér-
peras representam uma das mais importantes causas de morbidade
e mortalidade materna’.

E a sepse materna uma condicdo potencialmente ameacadora a
vida, caracterizada por uma disfun¢ao multissistémica resultante de
infec¢do durante a gravidez, parto, pds-aborto ou periodo pos-parto,
manifestada até 42 dias apos a terminacdo da gravidez’. O diagnds-

tico precoce é fundamental para evitar a progressdo dessa condigdo
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para o choque séptico e a morte materna. Ademais, as modificagdes

fisioldgicas no organismo materno, notadamente em seus aspectos

imunol(’)gicos e mecanicos, tornam a paciente obstétrica mais sus-
ceptivel as complicagdes infecciosas do que as mulheres nao gravi-
das, fazendo com que a atengdo a essa populagdo deva ser refor¢ada.

Vale citar que a hiperdinamia cardiaca, a taquicardia, a diminuiciao

pulmonar da reserva de oxigénio, a hipercoagulabilidade, a leucoci-

tose, a perda sanguinea apds o parto, entre outros, podem postergar

o precoce reconhecimento da sepse, agravando o quadro clinico e o

progndstico materno®*.

Diante da enorme repercussio da sepse como causa de mortalidade,

o American College of Chest Physicians e a Society of Critical Care

Medicine uniformizaram o conceito de sepse em 1992, salientando que

se tratava de uma sindrome de resposta inflamatdria sistémica (SIRS)

deflagrada por um agente infeccioso®. Essa defini¢do, que mesmo na
populacio adulta era pouco especifica, ndo se aplica a populagio obs-
tétrica, com suas invulgares modifica¢des do organismo materno.
Para tentar aumentar a especificidade dos critérios diagndsticos
de sepse, a Society of Critical Care Medicine, a European Society of

Intensive Care Medicine, o American College of Chest Physicians, a

American Thoracic Society e a Surgical Infection Society reviram em

2001 os critérios para diagnostico da sepse, ampliando o painel de varia-

veis clinicas, inflamatorias, hemodindmicas, incluindo as disfungées

orgénicas e de perfusio tecidual®. Todavia, os critérios diagnosticos
apresentados ndo apenas tornaram o diagnéstico da sepse confuso,
como também demorado. A verdade é que a sepse, como inumeras
outras sindromes, ndo cursa com um teste diagn(’)stico padréo-ouro.

A fim de melhorar os critérios diagndsticos para a sepse, uma
forga-tarefa capitaneada pelo European Society of Intensive Care

Medicine e pela Society of Critical Care Medicine, utilizando revisoes

sistematicas que analisaram o impacto dos diversos elementos clini-

cos e laboratoriais no diagnéstico da sepse, apresentaram em 2016 o

Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock

(Sepsis-3)’. Esse consenso, de 2016, trouxe inovagdes importantes

que devem ser salientadas:

« SIRS deixava de ser um conceito importante, por conta de seus
elementos clinicos e laboratoriais pouco especificos;

« aclassificagdo de sepse grave ndo mais existiria, uma vez que a
sepse per se ja era grave o suficiente e nio precisaria de uma cate-
goria de maior gravidade;

» 0 choque séptico deixava de ser considerado nos casos de sepse
em que houvesse hipotensiao mesmo apds a hidratagio, passando
a ser definido como a sepse em que o lactato estivesse >2 mmol/L
(ou 18 mg/dL) e que fosse necessario o uso de drogas vasoativas
para manter a pressao arterial média ([pressdo arterial sistolica +

2 x pressdo arterial diastélica] / 3)>65 mmHg.

Em 2018, o Surviving Sepsis Campaign inovou o fluxo de cuida-
dos a ser prestados para os casos de sepse, refor¢ando sua mensagem
de que a sepse seja tratada como uma emergéncia médica®. A grande
novidade no Surviving Sepsis Campaign 2018 ¢ que o conjunto de
medidas a serem tomadas diante de um paciente com sepse, que antes
contemplava um periodo de 3 horas para diagndstico, seguido por
6 horas de tratamento inicial, foi doravante concentrado em 1 hora,
da entrada da paciente no servigo de satide, para que o diagndstico
de sepse seja feito e o tratamento iniciado.

Nessa primeira hora de abordagem do paciente com suspeita de
sepse, segundo o Surviving Sepsis Campaign 2018, as seguintes con-
dutas devem ser tomadas:

1. medir o nivel de lactato sérico. Niveis elevados de lactato refletem
hipdxia tecidual e glicolise anaerdbia, notadamente se >2 mmol/L
(=18 mg/dL). Nesses casos, o lactato sérico deve ser reavaliado
dentro de 2-4 horas a fim de monitorar a melhora laboratorial e
orientar o ajuste terapéutico;

2. obter culturas sanguineas antes da administragdo de antibio6ticos.
Uma vez que o inicio do tratamento com antimicrobianos apro-
priados ndo deve ser retardado para obter as culturas sanguineas,
aagilidade da equipe na obtengao dessas culturas ¢ fundamental.
Culturas sanguineas apropriadas incluem no minimo dois con-
juntos (aerdbica e anaerdbica);

3. administrar antibiéticos de largo espectro. O emprego de antimi-
crobianos intravenosos deve cobrir todos os patogenos provéveis.
O antibidtico empirico deve ser adequado ao patégeno identifi-
cado e a sensibilidade estabelecida, ou descontinuado se houver
a decisdo de que a paciente ndo tem infec¢do. Estudos mostram
que hé atraso no reconhecimento da sepse obstétrica em mais de
70% das vezes, com repercussio no obitudrio materno®'’. Quando
o antibidtico ¢é iniciado na primeira hora ap6s instalada a hipo-
tensdo, a taxa de sobrevida é de 80%, caindo para 70% quando
o antibidtico ¢ introduzido entre 1-2 h da hipotenséo, 42% nos
casos em que o antibidtico é iniciado apenas entre 5-6 h da hipo-
tensdo, reduzindo para 25% quando esse atraso se estende para

9-12 h do inicio da hipotenséao'’;

4. promover ressuscitagio volémica. A infusdo liquida é crucial paraa

estabilizagdo da hipoperfusao tecidual induzida pela sepse ou pelo
choque séptico. Em virtude da natureza urgente dessa emergéncia
médica, a reanimagdo inicial com liquido deve comecar imedia-
tamente, uma vez que se reconhece que a paciente tem sepse e/ou
hipotenséo e lactato elevado e completada dentro de 3 horas do
seu reconhecimento. O aporte liquido contempla ao menos a
infusdo de 30 mL/kg de liquido cistaloide intravenoso. Ha que
se monitorar a resposta cardiopulmonar a esse tratamento, pois

a paciente obstétrica estd mais sujeita a edema agudo de pulmao,



pela maior permeabilidade capilar. Indicam boa resposta clinica
ao tratamento pressdo venosa central entre 8-12 mmHg e satu-
ragdo venosa de oxigénio acima de 70%;

. utilizar vasopressores. A restauragdo urgente da pressao de per-
fusdo aos 6rgdos vitais é um quesito-chave da reanimacéo dos
pacientes com sepse. Os vasopressores ndo devem ser retardados
nos casos de choque séptico, quando a presséo arterial média per-

manecer <65 mmHg, mesmo apds 1 hora do inicio da ressuscitagio
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CARTA AO EDITOR

Mycoplasma genitalium:
vale a pena rastrear em mulheres?

Mycoplasma genitalium: is it worth screening?

os tltimos tempos pesquisadores e clinicos tém se preocupado com Mycoplasma, especialmente da espécie M. genitalium, e sua

morbidade. O M. genitalium é uma das bactérias da classe Mollicutes, que compreende ainda Ureaplasma urelayticum, Ureaplasma

parvum e Mycoplasma hominis. Tem sido observada prevaléncia variavel de M. genitalium entre os estudos de 0,95 a 9,1%"2. A refe-
rida bactéria é considerada de transmissdo sexual, uma vez que tem sido identificada de forma concordante entre parceiros®. Foi recentemente
demonstrado por metanalise que a identificagido genital desse agente estd associada a um risco aumentado cerca de duas vezes para cervicite,
doengca inflamatdria pélvica, trabalho de parto pré-termo, abortamento esponténeo e infertilidade*. Apesar disso, ainda hé controvérsias sobre
quando deve ser pesquisado entre as mulheres®.

Um crescente nimero de testes de amplificagdo de acido nucleico tem surgido nos ultimos tempos para identificagido de M. genitalium.
Pensa-se que o uso desses testes altamente sensiveis poderia identificar a infec¢io e, com o tratamento, reduzir as sequelas’, no entanto a ques-
tdo é saber se em termos de satiide publica hd custo x beneficio.

Em estudo de revisao sistematica e metanalise, os autores consideraram que a falta de pesquisas controladas que demonstrem o benefi-
cio clinico do rastreio e o aumento de resisténcia a antibidticos, principalmente macrolideos, ¢é razdo para restringir o uso do teste de detec-
¢do de M. genitalium'. Apesar de uma compreensivel preocupagéo sobre a indicagdo de rastrear o agente, a questdo nio estd fechada, e a sua
identificagdo entre mulheres sintomaticas ou assintomaticas nao esta recomendada. Tem-se a necessidade de estudos amplos, multicéntricos

e bem desenhados para que se entendam os aspectos-chave da histdria natural da bactéria e os determinantes da efetividade de um rastreio®.

Fortaleza, 11 de fevereiro de 2019.
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NOTA TECNICA

Nota de alerta sobre sarampo:
recomendacoes da Sociedade Brasileira de
Imunizacoes, Associacao de Ginecologia
e Obstetricia do Estado do Rio de Janeiro
e Sociedade Brasileira de Obstetricia e
Ginecologia da Infancia e Adolescéncia

Isabela Ballalai', Denise Leite Maia Monteiro?

vacina triplice viral confere prote¢do contra sarampo,
caxumba e rubéola (SCR). Essas trés doengas podem
estar associadas a graves complicagdes e/ou a morte.
Gragas a vacinagao rotineira e a um intenso programa de
campanhas vacinais, a rubéola foi eliminada das Américas em 2015, o
sarampo em 2016 e a caxumba teve sua incidéncia radicalmente reduzida.
No entanto, por motivos multifatoriais, inclusive a ndo percepgao
de risco para essas doengas pela populagdo e também pelos médi-
cos, 0 pais enfrenta, desde 2016, uma queda substancial da cobertura
vacinal entre criangas e, entre adultos, reduzida busca pela vacina.
Diante desse cendrio, com a reintrodugéo do virus na regiao norte
do pais, em 2018 foram registrados mais de 10 mil casos de sarampo
distribuidos em diferentes estados, mas com a grande maioria no
estado do Amazonas. Campanhas de vacinagio, a comunicagio e o
alerta dado pelo Ministério da Satde e pelas sociedades médicas, no
entanto, ndo foram suficientes para que todos buscassem a vacina-
¢do. Dessa forma, em 2018 o sarampo continuava a causar surtos,
principalmente no Sudeste (Sao Paulo e Rio de Janeiro) e na Bahia.
O sarampo ¢ uma doenga viral infecciosa aguda, extremamente
grave e altamente contagiosa. Uma em cada 20 criangas com sarampo
pode desenvolver pneumonia, principal causa de morte por sarampo
em criangas pequenas. Pode ainda evoluir para otite média, encefa-
lite e morte. A panencefalite esclerosante subaguda é uma doenga
neurodegenerativa fatal, rara, que pode se desenvolver de sete a
dez anos apds a infec¢do por sarampo, caracterizada por deterio-

ragdo intelectual, convulsdes e mioclonias e que pode evoluir para

descerebragao espastica e morte. O sarampo pode ser contraido por
pessoas de qualquer idade!

A transmissdo do sarampo ocorre quando o individuo doente
tosse, fala, espirra ou respira proximo a outras pessoas. A transmis-
sdo ocorre de forma direta, quatro dias antes e até quatro dias apos o
aparecimento do exantema (manchas vermelhas pelo corpo). A tinica
maneira de evitar o sarampo € a vacinagéo!

Os principais sintomas do sarampo sao: febre acompanhada de tosse,
irritacdo nos olhos, nariz escorrendo ou entupido e mal-estar intenso.

Embora o maior numero de casos esteja ocorrendo entre os ado-
lescentes e adultos jovens, os maiores coeficientes de incidéncia da
doenga ainda se encontram entre os menores de 12 meses, especial-

mente no segundo semestre de vida.

ESTRATEGIAS DO MINISTERIO DA SAUDE

o Intensificacdo da vacinagio rotineira com a triplice viral, em todo
o territdrio nacional, para toda a populacio entre 12 meses e 49
anos e para profissionais da satde sem limite de idade. A vacina
estd contraindicada para gestantes e pessoas com imunossupres-
sao por doenga ou tratamento (consulte calendario de vacinagdo
de pacientes especiais em: https://sbim.org.br/images/calendarios/
calend-sbim-pacientes-especiais.pdf);

« Aplicagdo de dose extra da triplice viral em criangas de 6 a 11 meses
de idade, que residam ou que se desloquem para municipios em
surto ativo (acompanhar notas técnicas do Ministério da Saude);

» Vacinagio de bloqueio em caso de exposi¢do ou surtos comunitarios.

'Comissdo Nacional Especializada, Vacinas, Federagdo Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia. Sociedade Brasileira de Imu-
nizagdes (SBIm). Grupo Consultivo da Vaccine Safety Net, Organizacdo Mundial da Saude. Grupo de Trabalho Imuniza¢des da Sociedade de
Pediatria do Rio de Janeiro. Comité Técnico Assessor em Imuniza¢des do Estado do Rio de Janeiro. Grupo Vaccini Clinica de Vacinagdo.
’Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Centro Universitario Serra dos Orgéos (UNIFESO).



RECOMENDAGCOES E
ESQUEMAS DE DOSES

o Duas doses da triplice viral aos 12 e 15 meses de idade;

« Paracriangas que receberam dose extra antes de 1 ano de idade: 2
doses da triplice viral com intervalo minimo de 1 més entre elas;

o Para criangas, adolescentes e adultos nao vacinados: 2 doses da
triplice viral com intervalo minimo de 1 més entre elas;

« Para criangas, adolescentes e adultos que receberam apenas 1 dose
da vacina apés a idade de 1 ano: 1 dose da triplice viral;

« Paraadultos que receberam uma dose da vacina contra o sarampo
antes da idade de 1 ano: 2 doses da triplice viral com intervalo
minimo de 1 més entre elas;

« Para criangas, adolescentes e adultos com esquema completo nao
hé evidéncias que justifiquem uma terceira dose como rotina,
podendo ser considerada em situagdes de exposi¢do ou surtos de

sarampo ou caxumba.

OBSERVACOES

« Considera-se vacinado quem apresentar registro da aplicagdo
da vacina. Caso contrdrio, deve-se recomendar a vacinagao,
sem risco de evento adverso ou qualquer prejuizo para a saude
do individuo;

o Pessoas com mais de 49 anos provavelmente tiveram sarampo, por
isso ndo sdo prioridade do Ministério da Satide para a vacinagao.
No entanto, ainda que raramente (incidéncia de 39 casos/100
mil entre maiores de 50 anos no Amazonas), podem adoecer.
Diante da exposi¢ao ao virus, divida sobre passado de doenga
ou sobre o histérico vacinal, a vacinagio é indicada, inclusive
para maiores de 60 anos;

« Do ponto de vista de satide publica, na rotina, o Ministério da
Saude disponibiliza 2 doses da triplice viral para pessoas entre 1

€29 anos e 1 dose para aqueles entre 30 e 49 anos.
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IMUNIZAGAO NA GESTACAO
E PUERPERIO

A vacina triplice viral estd contraindicada para gestantes. Embora
exista risco tedrico para o feto, estudos publicados na literatura médica,
inclusive brasileiros, relatam que em situagdes em que gestantes foram
inadvertidamente vacinadas houve baixissimo indice de infecgao fetal
e nenhum caso sindrome da rubéola congénita ou qualquer intercor-
réncia durante a gestagio ou, ainda, danos a saude do feto.

Puérperas podem ser vacinadas a partir do pds-parto imediato.

Nao hé contraindicagdo para mulheres amamentando, mesmo

bebés com menos de seis meses de idade.

CONTRAINDICAGCAO DA VACINA

+ Gestantes;

o Bebés com menos de 6 meses de idade;

o Pessoas imunossuprimidas por doenca ou uso de medicagio
imunossupressora;

o Criangas que vivem com virus da imunodeficiéncia humana (HIV) que
tenham imunossupressao e/ou sintomatologia grave (CD4<15% para
aquelas até 5 anos; e CD4<200 células/mm3, para maiores de 5 anos);

« Adultos que vivem com HIV com CD4<200. Para aqueles com
CD4 entre 200 e 350, os pardmetros clinicos e o risco epidemiol6-
gico devem ser avaliados pelo médico para a tomada de decisao;

 Pessoas com histérico de alergia grave (anafilaxia) ap6s aplicado
de dose anterior das vacinas ou a algum de seus componentes.
Importante: ndo ha contraindica¢do para alérgicos a ovo;

« Arede publica disp6e de vacinas triplice viral produzidas por trés
fabricantes: Fiocruz/Bio-Manguinhos, Serum Institute of India e
GSK. A vacina do Serum Institute of India contém tragos de lac-
toalbumina, portanto é contraindicada para alérgicos a proteina
do leite de vaca. A condigdo deve ser informada na sala de vaci-

nagéo, para que a vacina adequada seja administrada.

3. Sociedade Brasileira de Imunizagdes. Nota técnica 16/07/18 — Sarampo
[Internet]. Sociedade Brasileira de Imunizag¢ées; 2018. Disponivel
em: https://sbim.org br/images/files/nota-tecnica-conjunta-sarampo-
sbimsbisbp20180716.pdf

4. Sociedade Brasileira de Imunizagdes. Calendarios de Vacinagao.
Sociedade Brasileira de Imunizagdes [Internet]. 2019. Disponivel
em: https://sbim.org.br/calendarios-de-vacinacao



MANNDROSTEN

Tribulus terrestris 280 mg

POSOLOGIA:
1 comprimido ao dia. Regulador Hormonal Androgénico

APRESENTACOES:

Embalagem com 15 comprimidos contendo
280 mg de extrato seco de Tribulus terrestris
equivalente a 112 mg de protodioscina.

CONTRAINDICAGOES: GRAVIDEZE CRIANGAS. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: O USO DO
PRODUTO COM OUTROS MEDICAMENTOS HORMONAIS PODE POTENCIALIZAR O SEU EFEITO.

| SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. |

ANDROSTEN UNO - Tribulus terrestris 280 mg. INDICAGOES: Indicado para melhora do desequilibrio hormonal e aumento da
produgdo de espermatozoides em pacientes que apresentam alteragbes das funcdes sexuais devido a uma baixa concentragdo
do hormoénio dehidroepiandrosterona (DHEA) no organismo. CONTRAINDICAGOES: Gravidez, criangas e hipersensibilidade a
qualquer um dos componentes da férmula. ADVERTENCIAS: Portadores de hiperplasia benigna de préstata somente devem utilizar
este produto apds avaliagcdo médica. Em caso de hipersensibilidade ao produto, recomenda-se descontinuar o uso e consultar o
médico. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: O uso do produto com outros medicamentos hormonais pode potencializar o seu
efeito. POSOLOGIA: Ingerir 1 comprimido, 1 vez ao dia, a cada 24 horas. A dose diaria ndo deve ultrapassar a 1 comprimido ao dia.
REACOES ADVERSAS: Pode ocorrer irritagao da mucosa géstrica e refluxo. MS: 1.1860.0070. VENDA SOB PRESCRIGCAO MEDICA.
Central de Relacionamento Herbarium: 0800 723 8383 « NOV17

Central de Relacionamento Herbarium: 0800 723 8383 « www.herbarium.com.br e r b a r lU m






	Morte materna
	Maternal death

	Considerações sobre a sepse
obstétrica no bicentenário do nascimento de Ignaz Philipp Semmelweis
	Considerations on obstetric sepsis in the
bicentennial of the birth of Ignaz Philipp Semmelweis
	Antonio Braga1*, Edward Araújo Junior2, Renata Lopes1, Vanessa Campos1,
Joffre Amim Junior1, Jorge Rezende Filho1, Carlos Antonio Barbosa Montenegro1†


	Mycoplasma genitalium:
vale a pena rastrear em mulheres? 
	Mycoplasma genitalium: is it worth screening?


