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Glnecologia
NOVO CONSENSO PARA A
SINDROME DOS OVARIOS
POLICISTICOS

Os critérios diagndsticos da sindrome
dos ovarios policisticos (SOP) foram recente-
mente revisados pelo The Rotterdam ESHRE/
ASRM - sponsored  PCOS  consensus
workshop group, 2004, os postulados em
1999 requeriam dois fatores diagndsticos e os
atuais requerem dois de trés fatores.

Comentario
Critérios em 1999 (1 e 2)

1. Anovulagao crénica

2. Sinais clinicos e/ou bioguimicos de hiperan-
drogenismo, excluindo-se outras etiologias.
Critérios revisados em 2004 (2 de 3)

1. Oligomenorréia e/ou anovulagdo

2. Sinais clinicos e/ou bioguimicos de hiperan-
drogenismo, excluindo outras etiologias de
hiperandrogenismo como hiperplasia congé-
nita adrenal, tumores secretores de andro-
génios e sindrome de Cushing

3. Ovdrios policisticos caracterizados pelo
exame ulfra-sonogrdfico padronizado, ou
seja, presenga de pelo menos um dos seguin-
tes achados: 12 ou mais foliculos medindo
entre 2-9 mm de didmetro ou volume ovari-
ano aumentado (>10 cn?). Caso se constate
a presenca de um foliculo dominante (> 10
mm) ou de corpo liteo, o ultra-som (US)
deverd ser repetido no proximo ciclo.

Outros detalhes diagndsticos estdo publi-
cados neste consenso.

Rev Assoc Med Bras 2004; 50(1): 1-20

Rastreamento de desordens metabolicas
1. Nenhum teste de resisténcia insulinica é
necessario para o diagndstico de SOP, nem
para o tratamento a ser instituido.
2. Mulheres obesas com SOP devem ser
rastreadas para a sindrome metabdlica, in-
cluindo avaliagio da intolerdncia & glicose por
meio da realizacio do teste de tolerancia oral
a glicose (GTT).
3. Outros estudos sdo necessarios em mu-
Iheres ndo obesas com SOP para se determi-
nar a real utilidade destes testes; no entanto,
devem ser sempre solicitados caso estejam
presentes fatores de risco adicionals para
resisténcia insulinica, como historia familiar
de diabetes.

Critérios para a identificagdo da sindrome
metabdlica em mulheres com SOMP:

A constatagdo de pelo menos trés de cin-
co fatores de risco qualifica a presen¢a da
sindrome metabdlica:

Valor de corte

1.Obesidade abdominal

(medida da circunferéncia da cintura) >88cm
2. Triglicérides > 150 mg/dl
3.HDL-Colesterol <50 mg/dl
4.Pressdo sanguinea >130/>85 mmHg
5.Glicemia de jejum 100-126 mg/dl (jejum)

e duas horas apds o GTT e/ou 140199 mg/dl

(2 hapés GTT)

A identificacdo da resisténcia insulinica
(Rl) ndo é necessaria para firmar o diagnds-
tico de SOP: entretanto, ainda hd contro-
vérsias sobre necessidade de se pesquisar
rotineiramente Rl em todas as portadoras
da sindrome (obesas e ndo obesas). Devido
a essas controvérsias (principalmente a de
se identificar a resisténcia insulinica nas
pacientes ndo obesas com SOP), indicamos
em nosso servico a avaliacdo rotineira da
glicemia e da insulina de jejum em todas as
portadoras com SOP, bem como preconi-
zamos o cdlculo do Quicki (Quantitative
insulin-sensitivity check index).

O cdlinico deve estar atento para esta
complexa sindrome, que desde sua descrigio
inicial em 1935 tem sido alvo de diversos
consensos, neste Ultimo ressurgiu a valoriza-
¢do dos aspectos morfoldgicos dos ovdrios e
manteve-se a importancia dos aspectos meta-
bolicos. A relacéo LH/FSH >2, considerada

por muitos como patognoménica deste tjpo
de anovulagao, ndo foi incluida neste consen-
50 pois ndo estd presente em todos os casos.

Rui ALBERTO FERRIANI
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Obatetricia
DIRETRIZES PARA O CANCER DE
MAMA GESTACIONAL

A tendéncia atual em se retardar a
gravidez para a terceira ou quarta décadas
de vida, associada a maior risco de cancer
de mama em pacientes jovens e maior
sobrevida dessas pacientes, contribuem para
maior incidéncia de cancer de mama
gestacional (CMG). Considerando seu diag-
noéstico durante gravidez e até 12 meses
apos o parto, a incidéncia varia entre 0,7%
e 3,9%, estabelecendo freqiiéncia de um
caso para 3.000 ou 10.000 partos.

Diante das alteracdes fisiologicas gesta-
cionais, a vascularizacio aumentada, a hiper-
celularidade, o edema, a secrecdo ldctea,
intensificam a densidade do parénquima, difi-
cultam o exame fisico, reduzem o contraste
do tecido adiposo e prejudicam a interpre-
tacdo da mamografia e ultra-sonografia.

A tolerdncia imunoldgica gestacional,
constatada pela auséncia de antigenos espe-
cfficos (MHC-I), presenca de moléculas HLA
e reducdo dos anticorpos blogueadores,
restringe a imuno-reatividade.

O maior percentual de casos com linfo-
nodos positivos, os receptores de estrogénio
(ER) ou progesterona (PR) negativos, C-erbB-
2 e p53 mais elevados e os indices elevados
de mutacdo BRCA, comparando-se com o
cancer de mama esporadico, depreendem
agressividade tumoral.
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Entretanto, analisando-se o mesmo esta-
dio clinico e seus fatores de progndstico, a
sobrevida das pacientes com CMG parece
semelhante, quando comparado com os
casos ndo associados a gravidez.

Parece que o retardo no diagnéstico, a
doenca avancada, o padrio anatomopa-
tolégico e o perfil imuno-histoquimico
agressivos, proprios dessa faixa etaria,
refletem em pior progndstico circunstan-
cial do CMG.

O tratamento obedece aos mesmos prin-
cipios da ndo-gravida. A radicalidade maxima
deve obter o controle loco-regional e sisté-
mico da doenca, objetivando-se o menor
prejuizo estético possivel e reduzida morbi-
mortalidade materno-fetal, imediata ou tardia.

Comentario

Consideramos essencial a integragdo e
sinergia entre obstetras, neonatologistas,
oncologistas, mastologistas, integrando mdl-
tiplas instituicées, intensificando as discus-
soes sobre o tema, amplificando os recur-
sos disponiveis para atengdo integral a
gestante com antecedente de céncer de
mama ou com o diagndstico de cancer
gestacional.

Aperfeicoando as atividades assistenciais
com ensino e pesquisa, amplificaremos o0s
convencimentos relacionados aos fatores
imunologicos e imuno-histoquimicos para
maximizar o progndstico materno e fetal, das
gestantes com cancer de mama.

WALDEMIR REZENDE
MARCELO ZUGAIB
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USO DO CINTO DE SEGURANCA
DURANTE A GRAVIDEZ*

A mulher gravida quando motorista ou
passageira de um veiculo automotor deve:
*Usar sempre o cinto de seguranca ‘tipo trés
pontos”™ (A).

*A parte pélvica do cinto de trés pontos
(faixa subabdominal) deve ser colocada abaixo
da protuberancia abdominal, ao longo dos
quadris e na parte superior das coxas® (D).

*A faixa diagonal deve cruzar o meio do
ombro, passando entre as mamas e lateral-
mente ao abdome, nunca sobre o Utero® (D).
*Nunca colocar a faixa superior do cinto por trds
do térax nem tampouco coloca-la sob o braco
ou na axila’ (D). Jamais sentar-se sobre a faixa
inferior/pélvica (subabdominal) para utilizar uni-
camente a faixa superior/toracica (diagonal)® (A).

*Em veiculos dotados de air bag utilizar apro-
priadamente o cinto de seguranca e afastar o
banco o méaximo possivel para trds, até o limite
que permita o perfeito contato com o volante e
com os pedais quando na direcao do veiculo® (D).
*Os médicos perito examinadores, especialistas
em Medicina de Tréfego, a0 avaliarem uma ges-
tante candidata a condugao ou ja condutora de
velculo automotor, € mesmo na condicio de
ocupante ndo condutora do veiculo, deverdo
alerté-la sobre os riscos de lesdes traumaticas
inerentes ao deslocamento dos veiculos e
orientd-la sobre a maneira de proteger a si pré-
pria e ao concepto que abriga em seu (tero’ (B).

Comentario

As lesbes causadas pelos acidentes de
trdfego sdo as principais causas de mortes
por traumatismo e a décima causa de todas
as mortes em todo o mundo. Muitas destas
lesées e mortes podem ser prevenidas por
dispositivos de seguranga, entre 0s quais, o
cinto de seguranga ocupa lugar de desta-
que. Seu uso reduz a mortalidade e a gravi-
dade das lesdes provocadas em ocupantes
de veiculos automotores envolvidos em
acidentes.

O uso do cinto de seguranga é recomen-
dado para gestantes, mas muitas mulheres
grdvidas [gnoram a forma correta de utiliza-
lo, o seu posicionamento e as exigéncias
legais, colocando a si préprias e ao feto em
risco. Muitas gestantes pensam que usar o
cinto de seguranga é perigoso e que pode ser
prejudicial para o feto, porém, na realidade,
0 seu uso confere prote¢do na imensa
maioria das ocasioes.

* Os graus de recomendacao (A), (B) e (D) podem
ser acessados no site http://www.amb.org.br/
inst_projeto_diretrizes.php3 — texto introdutorio.

FLAvio EmIR ADURA
José HeverarDO DA CosTA MONTAL

ALBerTO FRANCISCO SABBAG
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