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Editorial

0 27° Congresso Brasileiro de Reproducao Humana

P rezados colegas,

Ja esta pronta a programacao cientifica do 27° Congresso Brasileiro de
Reproducdao Humana, que sera realizado em Sao Paulo, de 3 a 5 de no-
vembro préximos, no Centro de Conveng¢des Reboucgas. O programa esta
abrangente e contempla os principais assuntos relacionados a medicina
reprodutiva. Na area da reproducao assistida, serdo discutidos os principais
aspectos da estimulacao ovariana, endometriose e oncofertilidade.

Além disso, hd uma programac¢dao ampla abordando ginecologia endé-
crina, anticoncepcao, reposicao hormonal no climatério, obstetricia e zika
virus. O programa foi elaborado visando a oferecer ao congressista o que
ha de mais atual em todos os assuntos, com énfase na pragmaticidade e no
que pode ser utilizado pelo ginecologista na pratica didria do consultério.

Os professores convidados sao profundos conhecedores de suas respecti-
vas areas, propiciando exposi¢des atualizadas e debates proveitosos, pois ao
final de todas as sessdes reservamos tempo para debates e discussoes.

Haverd, também, sessdes interativas de reproducdo assistida e terapia
de reposicao hormonal.

Nao menos importante que a parte cientifica, sera a oportunidade de
rever os colegas que muitas vezes nao encontramos ha tempos, ganhar
novos conhecimentos e aproveitar o que a cidade de Sao Paulo pode ofere-
cer em termos culturais e gastronémicos.

A SBRH aguarda vocé!
Mario Cavagna Neto
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4 Artigos comentados
Protocolo convencional de estimulagao
Ponto de vista ovariana e transferéncia unica de embriéo

para FIV-ICSI. Quantos odcitos sao precisos
para maximizar as taxas cumulativas de
nascidos vivos depois da utilizagéo de
todos os embrites frescos e congelados?

Rastreamento cromossomico
Em foco abrangente melhora selecéo
Novas normas CFM que embrionaria: uma metanalise
regulamentam a reprodugao assistida
Resolugéo CFM ne 2.121/2015

Uso de anticoagulagéo
em Reprodug@o Assistida

Cultural/Social
Vida e obra de Vicent Van Gogh —

Educacéo medica continuada Exposicao de suas pinturas em Séo Paulo

Gestagéo ectopica

Agonistas dopaminérgicos na
prevengao da sindrome de

hiperestimulo ovariano Agenda de eventos



Uso de

anticoagulacao

Bruno Ramalho de Carvalho
CRM-DF 16.335

Médico assistente do Centro de Assisténcia
em Reproducdo Humana (Genesis), Diretor da
Clinica Saude da Mulher, em Brasilia, DF.
Mestre pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo (FMRP-USP)

Ana Carolina Japur de Sa Rosa e Silva
CRM-SP: 90.373

Professora associada do
Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da FMRP-USP

Boletim SBRH | 3



Contexto

Até o estudo de Jacobsen et al., fracas e escassas eram
as evidéncias de associacdo entre risco aumentado
para eventos tromboembdlicos e reproducao assis-
tida. Alids, embora aquele estudo e outros trés mais
recentes tenham caracterizado a fertilizacao in vitro
(FIV) como fator de risco para tais eventos, grande
parte da literatura no assunto era composta por re-
latos de casos e nao se encontravam recomendagodes
consensuais sobre o uso da anticoagulacdo em candi-
datas a FIV.

No ambito da reproducdo assistida, a preocupa-
¢ao com eventos tromboembolicos encontra pilar na
habitual estimulacdo ovariana controlada, que acar-
reta elevacao significativa das concentragdes séricas
de estradiol, as quais se associa o estado de hiperco-
agulabilidade, a exemplo do que se observa durante
a gestacdo ou o uso de anticoncepcionais hormonais
combinados. Ha, ainda, aumento do risco atribuido a

ocorréncia da sindrome de hiperestimulacdao ovariana
(SHO), em que supostamente o estado de hemocon-
centragao associado a sindrome poderia produzir um
estado de pré-coagulacao.

Na intencao de oferecer auxilio as decisdes clinicas
cotidianas, mas sem esgotar o assunto, a seguir sao
abordados o que se consideram pontos-chave para a
avaliacdo critica do uso da anticoagulacao em repro-
ducdo humana assistida.

A FIV como fator de risco para
eventos tromboemboélicos
Antes de falar especificamente dos eventos trombo-

embdlicos associados a FIV, é importante conceituar
as principais diferencas entre tromboses arterial e ve-

nosa. Na primeira, ha previamente um vaso anormal,
disfuncional (doenca pré-clinica) ou ja com placas de
aterosclerose, em que se forma o trombo diante de
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situacdes de risco; ja na trombose venosa nao existe
lesdo de base, ou seja, o leito vascular é normal, e dian-
te da estase e/ou do estado de hipercoagulabilidade
ocorrera a formacao do trombo. Sendo assim, é facil
compreender que nas pacientes de FIV o risco que
deve preocupar é o de tromboembolismo venoso, e
a abordagem deve ser feita principalmente na identi-
ficacdo de fatores de risco para hipercoagulabilidade.

Jacobsen et al. demonstraram existir risco signifi-
cativamente elevado para tromboembolismo venoso
durante a gravidez e o puerpério de gestagoes por FIV
quando comparadas a outras gestacoes. A essa publi-
cacao, seguiram-se outros quatro estudos bem dese-
nhados (Tabela 1).

Embora em uma primeira andlise ndo tenham iden-
tificado evidéncia de associacao entre eventos trom-
boembodlicos e uso da reproducdo assistida, pesqui-
sadores dinamarqueses demonstraram que a FIV estd

Caracteristicas dos principais estudos sobre a associacéo entre FIV e tromboembolismo publicados nos Ultimos 3 anos

Hansen et al., 2012

Rova et al,, 2012

Henriksson et al., 2013

Hansen et al., 2014

Coorte populacional,
mulheres submetidas a
FIV na Dinamarca entre
1994 e 2005; idade
média 32,3 anos

Coorte populacional,
partos ocorridos na
Suécia entre 1999 e
2008; idade média de
33,5 anos (casos) e 30
anos (controles)

Estudo transversal,
partos ocorridos na
Suécia entre 1990
e 2008

Coorte populacional;
gestacoes na
Dinamarca entre 1995
e 2005; 78% dos
casos com 30 anos de
idade ou mais, 45%
com 30 anos de idade
ou mais na populagéo
de referéncia

75.141 ciclos de
FIV, em 30.884
mulheres

964.532 partos,
sendo 19.194
criangas concebidas
por FIV

23.498 partos
depois da FIV e
116.960 partos
por gestaces
espontaneas

18.737 gestagoes
por FIV, de

16.148 mulheres;
populagdo de
referéncia com
805.464 gestagOes
(Virkus et al., 2011)

TEV nos primeiros 6 meses
depois da FIV: RTI 0,95 (IC 95%
0,38-1,95).

Incidéncia de TEV no primeiro
trimestre das gestagoes por FIV
foi de 0,2% sem SHO (aumento
do risco em 10 vezes) e 1,7%
com SHO (aumento do risco em
100 vezes). FIV ndo aumentou
risco de TEV no segundo

ou terceiro trimestres ou no
pds-parto

TEV em 4,2/1.000 mulheres
pos-FIV e 2,5/1.000 gestacdes
espontaneas (HR 1,77, IC 95%
1,41-2,23).

TEV durante as gestages por
FIV, tnicas ou multiplas: RTI 2,8
(IC95% 1,9-4,1) e 4,4 (95%
Cl 2,4-8,3), respectivamente

N&o houve ajuste para potenciais
fatores de confusdo, como estilo de
vida, tabagismo, obesidade, voos de
longa distancia, mobilidade reduzida
e sedentarismo

Autores reconhecem que casos de
SHO leve e moderada podem néo ter
sido identificados

Incluiram-se apenas as gestacoes
terminadas em parto. Gestagoes
complicadas resultando em perdas
ou em @bito materno ndo foram
inclusas, levando a viés potencial

|dade materna, tabagismo e paridade
nao afetaram significativamente

0 risco de TEV. Outros fatores de
confusdo ndo foram testados

TEV foi mais frequente nas gestantes
que evoluiram com SHO ou que
foram previamente diagnosticadas
como portadoras de anovulagéo
cronica hiperandrogénica

N&o ha evidéncia de
que a FIV aumente
0 risco de TEV ou
trombose arterial

Profilaxia com heparina
de baixo peso molecular
durante o primeiro
trimestre das gestagoes
em que houve SHO

FIV ¢ fator de risco
para embolia pulmonar
e TEV durante o
primeiro trimestre

FIV ¢ fator de risco para
TEV durante a gravidez
e 0 pos-parto

FIV = fertilizagéo in vitro; TEV = tromboembolismo venoso; SHO = sindrome de hiperestimulagéo ovariana; RTI = razdo da taxa de incidéncia; IC 95% = intervalo de confianga de 95%; HR = razéo de risco.
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associada a risco para eventos tromboembdlicos du-
rante a gravidez e nas 6 semanas seguintes ao parto.
Nessa coorte com mais de 18 mil gestacdes de mais de
16 mil mulheres submetidas a FIV, a incidéncia global
de trombose venosa associada foi de 28,6/10.000 ges-
tagdes/ano (IC 95% 20,6-39,6), enquanto a incidéncia
observada para a concep¢ao natural foi de 10,7/10.000
gestagdes/ano. No pos-parto, a incidéncia de trombo-
se venosa associada a FIV foi de 27,9/10.000 gestacdes/
ano (IC 95% 15,8-49,1), significativamente maior que a
observada para a concepc¢ao natural, de 17,5/10.000
gestacdes/ano.

Na mesma linha, pesquisadores suecos identifica-
ram incidéncia de trombose venosa de 0,2% em gesta-
¢oes concebidas por FIV durante o primeiro trimestre,
sendo de 1,7% quando analisadas apenas as mulheres
internadas para tratamento de SHO. Tais incidéncias
foram traduzidas em aumento do risco de trombose
de 10 vezes quando se compararam mulheres subme-
tidas a FIV a populacao de referéncia, destacando-se
risco 100 vezes maior quando a FIV fosse complicada
pela SHO.

Curiosamente, 0s eventos venosos associados
a FIV parecem ocorrer com mais frequéncia nas ex-
tremidades superiores (cabeca e pescoco), diferen-
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temente da localizacdao usual em membros inferio-
res. Embora ndo se encontre justificativa consensual
para tanto, postula-se que a drenagem do fluido pe-
ritoneal notadamente inflamatério para as veias sub-
clavias predisponha a modulacao anémala da trom-
bomodulina e de fatores teciduais, levando a cenario
local pré-coagulante.

Ha na literatura, ainda, relatos associando a FIV
ao aumento do risco de trombose arterial. Compa-
rando-se eventos arteriais e venosos, observam-se
que os primeiros tendem a ocorrer precocemente,
em torno de 10 dias depois da transferéncia embrio-
naria, enquanto os pares venosos ocorrem em mé-
dia seis semanas depois.

Aumento do risco trombotico
associado a sindrome de
hiperestimulacao ovariana

A literatura é controversa a respeito da existéncia de
alteragdes nas provas de coagulacao causadas pela
SHO. Enquanto Delvigne et al. ndo associaram a exis-
téncia de alteracdes das provas de coagulacao a SHO,
estudos anteriores apontaram diferencas significativas
entre as concentragdes séricas de fibrinogénio, com-
plexo trombina-antitrombina Ill, complexo plasmina
alfa-2-antiplasmina, dimeros-D e pré-calicreina de
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mulheres com SHO e controles, ou mesmo aumento
do fibrinogénio e reducao de antitrombina Ill em pa-
cientes estimuladas sem evolucado para SHO. A hemo-
concentragao é o principal fator contribuinte para o
tromboembolismo em mulheres com SHO.

Kodaman et al. observaram, ainda, diferenca de al-
guns dias entre a ativacao da cascata de coagulagdo e
a do sistema fibrinolitico depois da administracdo da
gonadotrofina coriénica para maturagao folicular em
pacientes com SHO.

A identificacdo das mulheres em situacdo de risco
é possivel utilizando a dosagem do horménio anti-
mdlleriano (AMH) e a contagem ultrassonografica de
foliculos antrais. Entretanto, os valores de corte para
risco de SHO ainda precisam ser debatidos, haja vista
os resultados discrepantes na literatura. Em estudos
recentes avaliando o AMH, os valores de corte para
risco aumentado de SHO variaram entre 1,5 ng/mL,
3,07 ng/mL e 3,52 ng/mL. Para Polyzos et al., contagem
de foliculos antrais maior que 16 parece elevar o risco,
valor suportado pela revisao sistematica de oito estu-
dos avaliando resposta ovariana excessiva.

iy A

Para mulheres identificadas como de risco a partir
dos marcadores de resposta ovariana, a adocao de me-
didas para evitar a SHO, sem duvidas, é um importan-
te passo estratégico em direcao a reducao do risco de
eventos tromboembdlicos. Uma vez que a gonadotro-
fina coridnica esta associada ao agravamento da SHO,
as medidas reconhecidas para evitar tal complicacao
sdo: uso de protocolo com antagonista do GnRH e in-
ducao da maturidade folicular com agonista do GnRH,
e a criopreservacao dos embrides obtidos, para trans-
feréncia a posteriori. Além disso, o uso de cabergolina
a partir do triggering parece prevenir a SHO, sem com-
prometer o nimero de odcitos captados ou a taxa de
gestacao. A cabergolina é um antagonista dopaminér-
gico e 0 mecanismo de acdo na prevencao da SHO se
daria por propriedades antiangiogénicas, que reduzi-
riam o efeito do VEGF no aumento da permeabilidade
capilar, mecanismo pelo qual ocorre a SHO.

Triagem de trombofilias

Antes de iniciar um ciclo de FIV, como qualquer medi-
camento, o médico deve ser cauteloso. Especificamente,
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devem ser pesquisados antecedentes de trom-
bose venosa pessoal ou em parente de primeiro
grau, obesidade, tabagismo, alteracdes glicémicas,
dislipidemias e insuficiéncia venosa. E importante
considerar tais fatores, mas, ao fazé-lo, também é
fundamental saber que pelo menos metade dos ca-
sos de trombose na populacao feminina, em geral,
permanecerd sem uma causa determinada. Dessa
forma, como acontece para a prescri¢do do anticon-
cepcional hormonal combinado, o rastreamento de
trombofilias ndo parece estar justificado como roti-
na, ou ser custo-efetivo para a paciente candidata a
FIV, mesmo com os achados descritos.

A pesquisa de trombofilias pode estar justificada
quando houver casos familiares conhecidos de certas
deficiéncias ou mutagdes genéticas, nao pela FIV pro-
posta, mas pela intencdo de gravidez: deficiéncias de
proteina C, proteina S e antitrombina lll, resisténcia a
proteina C ativada, presenca de anticorpos antifosfo-
lipides, muta¢des do fator V de Leiden ou do gene da
protrombina. Cabe dizer, contudo, que mesmo nes-
se universo de pessoas, ainda persistem duvidas, por
exemplo, sobre os pesos da relacao entre riscos e even-
tuais beneficios do uso de anticoncepcionais. Sendo as-
sim, a individualizacdo, tanto para a prescricao de anti-
concepcionais quanto para a inducao de ovulagao para
FIV, pode ser a melhor estratégia para definir condutas.

Uso da heparina
de baixo peso molecular

A tromboprofilaxia pode ser uma opc¢ao para mulheres
que desenvolvem SHO moderada ou grave, manten-
do-se o uso de anticoagulacao por periodo de trés me-
ses além da resolucdo clinica. Também deve ser con-
siderada para pacientes com trombofilias hereditdrias
ou adquiridas, nas condi¢des ja descritas, embora se
deva reforcar que o rastreamento de trombofilias ndo
faz parte sequer da rotina de investigacdo de mulheres
inférteis com perdas gestacionais de repeticdo, exceto
a pesquisa de anticorpos antifosfolipides.

Quando a decisao for por prescrever anticoagula-
cao, prefere-se a heparina de baixo peso molecular

8 | Boletim SBRH

(HBPM) a nao fracionada, mormente em gestantes.
Para as mulheres que preencham os critérios da sin-
drome da anticorpos antifosfolipides, recomenda-se a
administracao da HBPM em dose profilatica combina-
da com 75 a 100 mg/dia de acido acetilsalicilico.

Consideracoes finais

Mulheres submetidas a técnicas de reproducao assis-
tida sao expostas a niveis séricos de estradiol meno-
res que os observados durante a gravidez, o que torna
plausivel afirmar que o risco de trombose em relacao a
FIV/ICSI (injecao intracitoplasmatica de espermatozoi-
des) propriamente dita € menor que o risco atribuido
ao objeto do sucesso, a concepgao.

Quando existem fatores predisponentes para even-
tos tromboembdlicos, como histérico pessoal ou fami-
liar, tabagismo, obesidade, dificuldades de mobilizacdo
ou sedentarismo, as candidatas a inducao de ovulacao
para reproducao assistida devem ser conduzidas com
a devida cautela, podendo-se optar individualmente
pelo uso de anticoagulacao profildtica, especialmen-
te quando for alto o risco de desenvolver SHO. Nesses
casos, a HBPM parece ser a melhor op¢do, sendo acon-
selhdvel a participacao de um hematologista para de-
finicao de esquema e seguimento conjunto.
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Em foco

Novas normas CFM
que regulamentam a

REPRODUCAO
ASSISTIDA

Resolucao CFM n¢ 2.121/2015

...............................................................................

Adelino Amaral Silva
CRM-DF 4.136

Ginecologista com formacdo em Reproducdo
Humana pelo Instituto Dexeus, Barcelona,
Espanha; Diretor Regional, Brasil, da Rede
Latinoamericana de Reproducdo Assistida
(REDLARA).

O Conselho Federal de Medicina (CFM) mantem em permanente atividade a Camara
Técnica de Reprodugdo Assistida e assim pode estar mais a frente das leis vindas do Congresso
Nacional no que diz respeito ao acompanhamento das novidades da especialidade.

Para comentar assunto tdo importante, a mais recente Resolugdo CFM n® 2.121,
de 24 de setembro de 2015, o Boletim SBRH convidou o médico Adelino Amaral Silva.
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Boletim SBRH: Quais sao as principais modifica-
¢do nos critérios estabelecidos pela nova Resolucao
2.121/2015, do CFM?

Dr. Adelino: As mudancas na Resolucao sobre re-
producéo assistida foram pontuais e visaram a deixar a
redacao de alguns tépicos mais clara e objetiva como
quanto a flexibilizar o limite de idade de 50 anos; assim,
pacientes acima de 50 anos poderao ser usudrias das
técnicas desde que ciente dos riscos de uma gestacao
nessa idade e de que o médico assistente assuma a res-
ponsabilidade pela indicacao, sendo que ambos deve-
rdo assinar um termo de consentimento livre e esclare-
cido. O médico deverd determinar e ndo, recomendar
o numero de embrides que poderdo ser transferidos,
conforme a faixa etdria de cada paciente. Outra mu-
danca trazida pela resolucao é autorizar de modo claro
e objetivo a gestacdo compartilhada entre mulheres
homoafetivas, situacdo quando uma mulher fornece
os 6vulos e a outra o Utero. Deixa claro, entéo, pois era
dubia de interpretacao na Resolugédo anterior a questao
da doacdo de gametas femininos. Ficou definido que s
poderao doar ovécitos mulheres que estejam em trata-
mento de reproducao assistida.

Boletim SBRH: Porém, uma Resolu¢do do CFM nao
tem forca de lei, nao é?

Dr. Adelino: As resolucdes do CFM nao tém poder
de lei; sdo resolugdes éticas. No entanto, os descumpri-
mentos sao passiveis de processos éticos, e o profissio-

I .\
~4 <
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As mudancas na Resolucao
sobre reproducao assistida
foram pontuais e visaram
a deixar a redacao de
alguns topicos mais clara
e objetiva, como quanto

a flexibilizar o limite de
idade de 50 anos

nal podera sofrer sancdes, conforme o Cédigo de Etica
Médica. Pela falta de uma legislacdo especifica, muitos
juizes se baseiam nessa Resolucao para as sentencas e
uma decisdo judicial esta acima da Resolu¢do. Em de-
terminadas situagdes existe o direito de objecao do mé-
dico de cumprir uma decisao judicial.

Boletim SBRH: Desde quando o Hospital Pérola
Byington vem oferecendo o tratamento para mulheres
com dificuldades de gestar?

Dr. Adelino: Inicialmente o Dr. José Aristodemo
Pinotti organizou o grupo, contrariando as premissas
de prioridades na area de saude publica, por ser um
nucleo que exigiu muito investimento para aquisicao
de equipamentos e custeio para medicamentos. Hoje,
a Secretaria Estadual da Saude investe aproximada-
mente RS 2 milhdes ao ano. Conseguimos oferecer
tratamento totalmente gratuito, incluindo os medica-
mentos, 0 que muitas vezes ndo ocorre em alguns hos-
pitais que tém vinculo universitario, pela dificuldade
de se ter o recurso.

Boletim SBRH: Como o profissional deve encarar
uma paciente com mais de 50 anos? Esta nova Resolu-
¢do abre uma brecha para facilitar este atendimento?

Dr. Adelino: Quando o CFM decidiu limitar a idade
para as mulheres em 50 anos baseou-se no principio da



seguranca e em robusta literatura médica que mostra
riscos elevados de uma gestacao de mulheres acima
de 40 anos. Houve muitas controvérsias e a limitacdo
foi considerada inconstitucional pelo Conselho Nacio-
nal de Justica. Outro aspecto que foi levado em conta
foi o grande ndimero de consultas a Camara Técnica de
Reproducédo Assistida, tanto pelos Conselhos Regionais
quanto por por usudrias que ja estavam em tratamento
e se sentiam prejudicadas pela limitacdao. A nova reso-
lucéo atual manteve o limite de 50 anos e permite, sob
inteira responsabilidade do médico e da paciente, o uso
em mulheres acima desse limite.

Boletim SBRH: A obrigatoriedade da assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido é mais cri-
teriosa que o simples consentimento anterior. Juridica-
mente faz alguma diferenca?

Dr. Adelino: O profissional que indica um trata-
mento de reproducao assistida a mulheres acima de
50 anos deve registrar no seu prontuario e também
no termo de consentimento livre e esclarecido que
a paciente foi orientada sobre todos os riscos e que
concorda com o procedimento, mesmo sabendo dos
riscos. Nao consta na Resolucdo, mas entendo que o
profissional deve documentar-se com pareceres de
outras especialidades.

Boletim SBRH: Foi retirada a exigéncia de a doadora
tempordria de Utero ter o limite de 50 anos de idade.
Poderia comentar?

Dr. Adelino: A doadora temporaria do Utero tam-
bém é usudria de uma técnica de reproducao assis-
tida. Devera ter um grau de parentesco com um dos
pais bioldgicos até o quarto grau e, caso exceda os 50
anos, devera seguir os mesmos passos das usuarias
desta faixa etaria.

Boletim SBRH: O Brasil esta defasado comparado a
outros paises com relacdo a reproducdo assistida?

Dr. Adelino: A maioria dos paises dispoe de leis
especificas para reproducdo assistida. Nos temos em
tramitacao no Congresso Nacional vérios projetos de
lei que infelizmente ndo contemplam a evolucéo das
técnicas e as mudancas sociais que ocorreram nos Ul-
timos anos. Entendemos que a Resolucdo do CFM é
moderna e contempla os anseios da mulher brasilei-
ra e dos profissionais que trabalham com reproducéo
assistida. A Camara Técnica de Reproducao Assistida
do CFM é permanente e sempre esta atenta aos an-
seios da comunidade médica e das usudrias. A revisdao
da resolucdo é factivel em prazo curto. Houve edicbes
em 2010, 2013 e 2015. Uma Lei quando promulgada é
dificil de mudar.
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Gestacao ectopica

Pedro Paulo Pereira
CRM-SP: 44.474

da FMUSP

Introducao

Denomina-se gestacao ectépica (GE) aquela cuja im-
plantacdo e desenvolvimento do ovo ocorrem fora da
cavidade corporal do Utero. A GE é a principal causa de
morte materna no primeiro trimestre nos Estados Uni-
dos, sendo 90% em decorréncia de choque hemorrégico.

A GE tubdria é responsavel por 95% a 98% dos casos.
GE extratubaria é uma entidade rara: somente 1% a 3% é
ovariana e outros locais, como abdome e cérvix uterina,
representam menos de 1% das GE. A gravidez em cicatriz
de cesarea representa, atualmente, mais de 1% de todas
as GE. Em se tratando de gravidez apés fertilizacdo as-
sistida, algumas formas raras de GE apresentam maior
prevaléncia, como a gravidez intersticial (7,3%), a cervi-
cal (1,5%) e a heterotépica (tdpica e ectédpica), também
denominada combinada (11,7%).

Fatores de risco

A GE geralmente esta associada a fatores de risco que
causam lesdo tubaria ou alteracdo no transporte ovular.
Alguns dos fatores de risco aventados como respon-
saveis pelo crescente numero de casos de GE sao: GE
prévia, cirurgia tubdria prévia, antecedente de doenca
inflamatoéria pélvica, falha de dispositivo intrauterino,
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gestacao apods reproducdo assistida, falha de anticon-
cepcao de emergéncia e habito do tabagismo.

Diagnéstico

O diagnéstico da GE, mesmo nos dias atuais, continua sen-
do um desafio para o tocoginecologista. Dor abdominal,
sangramento vaginal e atraso ou irregularidade menstrual
sdo consideradas a triade classica de sinais e sintomas que
compdem o quadro clinico da GE. Apesar de se apresen-
tarem simultaneamente em apenas 50% a 60% dos casos,
pelo menos um deles estd presente em praticamente to-
das as ocorréncias. Os achados ao exame fisico variam de
acordo com o estado hemodinamico da paciente.

A visibilizacao de embrido com batimento cardiaco
localizado fora da cavidade corporal do utero é achado
ultrassonografico de certeza de GE. Outros achados ul-
trassonograficos como imagem em anel tubdrio, imagem
complexa e presenca de liquido livre deverao ser analisa-
dos em conjunto com a clinica e dosagem sérica de B-hCG.

O conhecimento do tempo de duplicacdo do valor da
B-hCG é util na diferenciacao entre a gravidez normal e
a ectopica. Em gestacdes iniciais, a ndo elevacao de pelo
menos 50% dos valores de 3-hCG com intervalo de 48
horas é indicativa de gestagcao anormal (ectdpica ou t6-
pica com evolugdo para abortamento).



Atualmente, o padrao-ouro no diagnéstico de GE é a as-
sociacdo da ultrassonografia transvaginal com a dosagem
sérica de B-hCG. Valores de B-hCG superiores a 2.000 mUI/
mL devem ser acompanhados de visibilizacdo de saco
gestacional tépico. A nao visibilizacdo de saco gestacional
tépico com B-hCG superior a 2.000 mUI/mL é indicativa de
gestacao anormal (ectépica ou tépica com evolucdo para
abortamento). Deve-se tomar cuidado para nao se fazer in-
terpretacoes erroneas frente a casos de gestagao multipla,
pois estes podem apresentar valores acima de 2.000 mUl/
mL sem visibilizacdo de saco gestacional a ultrassonogra-
fia transvaginal. Frente a valores abaixo de 2.000 mUI/mL,
se as condicdes clinicas permitirem, deve-se repetir a do-
sagem de beta-hCG em 48 horas. Caso ocorra elevagao
de B-hCG inferior a 50% é indicativo de gestacao anormal
(ectépica ou tépica com evolugdo para abortamento).

Tratamento

Cirurgico: desde que nao haja contraindicacao absolu-
ta (instabilidade hemodinamica), da-se preferéncia pela
via laparoscopica.

Radical: a salpingectomia esta indicada em casos
de GE rota, recidiva na mesma tuba, falha de salpin-
gostomia ou mesmo em GE integra se nao houver de-
sejo reprodutivo.

Conservador: a salpingostomia é considerada por
muitos como o padrdo-ouro se ha interesse reprodutivo.
Apos a salpingostomia deve-se realizar dosagem sérica
semanal de B-hCG até a negativacao, pelo risco de GE
persistente, que ocorre por remocao incompleta do teci-
do trofoblastico. Frente a caso de GE persistente, pode-se
administrar metotrexato (MTX) ou realizar nova aborda-
gem cirurgica.

Estudo prospectivo envolveu 446 pacientes com
gravidez tubaria e tuba contralateral saudavel, sendo
que as pacientes foram alocadas em dois grupos (sal-
pingectomia versus salpingostomia). Apds seguimento
de 36 meses nao houve diferenca estatistica entre os
grupos no que se refere a gravidez intrauterina espon-
tanea (60,7% apos salpingostomia e 56,2% apods salpin-
gectomia). O progndstico de uma futura gestagao apods
episdédio de GE parece depender principalmente do es-
tado da tuba contralateral.

Clinico

Medicamentoso: o MTX é a droga mais utilizada. As pacien-
tes com gravidez tubdria candidatas ao tratamento com
MTX devem preencher os seguintes critérios: hemodina-
micamente estaveis, desejo de procriacdo, B-hCG sérica
< 5,000 mUI/mL, GE a ultrassonografia < 4 cm no maior dia-
metro, funcdo hepatica, renal e hematoldgica normais e au-
séncia de batimento cardiaco do embrido a ultrassonografia.
Na Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas (HC) da FMUSP
da-se preferéncia ao esquema de dose Unica, a seguir:
MTX intramuscular (50 mg/m?) dose Unica:
- Dia 1: dosagem de B-hCG sérica + administracdo
de MTX.
- Dia 4: dosagem de B-hCG sérica.
« Dia 7: dosagem de B-hCG sérica, hemograma
completo, enzimas hepaticas e creatinina.

Caso nao ocorra queda de B-hCG sérica superior a
15% entre os dias quatro e sete, pode-se administrar uma
segunda dose de MTX. O declinio de B-hCG sérica supe-
rior a 15% entre os dias quatro e sete permite o acom-
panhamento semanal até a negativacao do 3-hCG sérica.

Expectante: na evolucdo natural da GE, alguns casos po-
dem terminar em abortamento tubdrio ou em reabsorcao
do tecido trofoblastico. As pacientes com GE de pequeno
tamanho e titulo B-hCG baixo e em declinio sdo candida-
tas para esse tipo de conduta. As taxas de sucesso variam
de 48% a 98%. Titulos de B-hCG inferiores a 1.000 mUl/mL
indicam alta probabilidade de sucesso. Apds a conduta
expectante, como no tratamento medicamentoso, a pa-
ciente deve receber acompanhamento rigoroso, com do-
sagens semanais da B-hCG sérica até a negativacéo.
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Agonistas dopaminérgicos na
prevencao da sindrome de
hiperestimulo ovariano

Cristiano Eduardo Busso
CRM-SP 103.964

A estimulacao ovariana controlada é utilizada com o
intuito de aumentar as chances de sucesso nos trata-
mentos de reproducao assistida (RA). A obtencao de
multiplos ovocitos e, mais além, a obtencao de nimero
elevado de embrides, permite a selecdo dos melhores
para a transferéncia. Entre 12% e 20% dos ciclos, a es-
timulacao ovariana tem resposta mais exuberante que
a esperada.

Apesar de todas as estratégias para predizer a res-
posta ovariana ao estimulo com gonadotrofinas (idade,
FSH, AMH, IMC, contagem dos foliculos antrais etc.), ela
ainda pode ser imprevisivel.

A sindrome de hiperestimulacao ovariana (SHO) é
consequéncia da resposta anormal dos ovarios as go-
nadotrofinas associada a administracdo de gonadotro-
fina coridnica humana (hCG) para a maturacdo folicular
final. E um largo espectro de sinais e sintomas, geral-
mente autolimitados, mas que as vezes pode transfor-
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mar-se em uma condicdo de extrema gravidade. Esta
sindrome é causada pelo aumento do volume ovaria-
no associado a passagem de fluido para o terceiro es-
paco, gerado por aumento da permeabilidade capilar.
Muitos mediadores estdo envolvidos na fisiopatologia
da SHO e o principal deles parece ser o fator de cresci-
mento vascular endotelial (VEGF). Essas mudancas na
permeabilidade capilar conduzem ao deslocamento de
fluido ao terceiro compartimento, causando deplecao
do volume intravenoso, ascite e hemoconcentragao,
sintomas que podem ser complicados por trombose
e/ou por insuficiéncias renal, hepatica e respiratoria.
A acao do hCG exdgeno sobre as células da granulosa é
0 que desencadeia a producao de substancias vasoati-
vas (entre elas o VEGF), o que pode ser potencializado
pelo hCG enddgeno produzido pela eventual gestacao,
levando as formas mais graves e temidas da sindrome.
Portanto, a suspensao da administracdao do hCG e/ou



QP

o cancelamento da transferéncia embriondria naquele
ciclo de tratamento sdo a¢des importantes na preven-
¢do da SHO.

Atualmente, a estratégia mais utilizada na preven-
¢do da SHO é a substituicao do HCG por um analogo do
GnRH para a maturacao folicular final, o que bloqueia
a cascata de eventos que leva ao aparecimento da sin-
drome. Esta estratégia, no entanto, leva a alteracdes de
receptividade endometrial que diminuem as chances da
implantacao. A transferéncia embriondria, nestes casos,
deve ser diferida para o préximo ciclo e os embrides crio-
preservados, aumentando a ansiedade dos pacientes e
os custos do tratamento.

O alto risco para desenvolvimento de SHO varia
segundo diferentes autores, mas pode ser caracteri-
zado por mais de 20 foliculos > 10 mm e/ou estradiol
> 4.000 pg/mL no dia do hCG. No entanto, existem pa-
cientes que nao cumprem estes critérios e terminam
por receber a dose de hCG. Se o clinico suspeita que a
paciente possa vir a desenvolver SHO, somente duas
estratégias podem ser utilizadas: o adiamento da trans-
feréncia embrionaria e a administracdo de agonistas da
dopamina (AD).

Os AD inibem a fosforilacdo do receptor 2 para VEGF,
inibindo portando o aumento de permeabilidade vas-
cular, que leva ao extravasamento de liquidos para o
terceiro espaco, diminuindo a formacao de ascites e de-
mais consequéncias da sindrome. Estudos em modelos
animais e posteriormente em seres humanos mostraram
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diminuicao de ascites e outros sinais e sintomas da sin-
drome, assim como de sua gravidade.

Em nosso pais, o unico AD comercialmente disponi-
vel é a cabergolina, em comprimidos de 0,5 mg. Preco-
niza-se o uso a partir do dia do hCG na dose de 0,5 mg
ao dia, durante pelo menos oito dias, o que cobriria o
periodo de acao do hCG. Alguns autores iniciam a caber-
golina no dia da captacdo de ovdcitos, de acordo com o
numero de ovdcitos recuperados. Ainda que os proto-
colos preconizem a dose de 0,5 mg ao dia, um estudo
multicéntrico mostrou que o AD quinagolida (nao dispo-
nivel no pais) pode ter efeito dose-dependente com me-
Ihores resultados quando administrado em doses mais
altas (apesar de menos tolerado nestas doses).

A SHO continua a ser uma complicacdo frequente
nos tratamentos de RA. Ainda que a forma leve seja a
mais comum (aproximadamente 20% dos ciclos de es-
timulo ovariano), as apresenta¢ées moderada e grave
nao devem ser ignoradas (6%, 0,1 e 2%, respectiva-
mente). A prevencao desta patologia tem inicio antes
mesmo da administracdo de gonadotrofinas quando o
clinico deve atentar-se aos fatores de risco que possam
levar a uma resposta exagerada as gonadotrofinas (pa-
cientes jovens, histéria pregressa de SHO, alta contagem
de foliculos antrais e portadoras de sindrome dos ova-
rios policisticos). Para estas pacientes deve ser proposto
um protocolo com doses mais suaves. Controle ultras-
sonografico mais rigoroso e dosagens séricas de estra-
diol podem ser necessarios. O uso de protocolo curto
com antagonistas do GnRH também mostra menor
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Educacao médica continuada

E importante ressaltar

que os AD nao inibem por
completo o aparecimento
da SHO; apenas diminuem a
incidéncia e a gravidade

incidéncia de SHO em pacientes de risco, assim como a
administracdo de metformina em pacientes portadoras
de sindrome dos ovdrios policisticos.

E importante ressaltar que os AD n&o inibem por
completo o aparecimento da SHO; apenas diminuem
a incidéncia e a gravidade. Os AD devem ser utilizados
em casos limitrofes em que o risco para SHO grave for
baixo (que nao atingiram critérios para a substituicao
do hCG por andlogo do GnRH). A administracdo do
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andlogo do GnRH para a maturacao folicular final ain-
da é a estratégia mais eficaz para prevenir o apareci-
mento da sindrome.

Nos casos em que a paciente recebeu hCG e o clinico
identifica o risco de SHO grave apds a coleta de ovécitos
(mais de 20 ovécitos recuperados) ou a paciente apre-
senta-se sintomatica, o cancelamento da transferéncia e
a criopreservacao dos ovocitos/embrides faz-se obriga-
tério, com o objetivo de prevenir a forma tardia da sin-
drome, que é sua apresentacao mais grave e que mais
frequentemente evolui para complicacoes.
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Rastreamento cromossdmico abrangente
melhora selecao embrionaria: uma metanalise

Dahdouh EM, Balayla J, Garcia-Velasco JA. Comprehensive chromosome screening improves embryo selection:
a meta-analysis. Fertil Steril. 2015;104(6):1503-12.

objetivo deste estudo é avaliar se o rastreamento genético pré-implantagao (PGS) por rastrea-

mento cromossdémico abrangente (CCS) melhora a taxa de implantacao clinica e implantacao
clinica sustentada (além de 20 semanas) comparado com selecdo embrionaria de rotina em ciclos
de fertilizagao in vitro (FIV).

A maioria do ensaios randomizados aleatérios (RCT) avaliando PGS usando a tecnologia FISH
com bidpsia em D3 nao mostrou aumento em taxa de nascido vivo e até mesmo evidenciou efeito
deletério nos resultados de FIV. Dessa forma, vdarios centros desencorajaram o uso. As razdes para
esses resultados podem ser atribuidas para a técnica de FISH (fluorescent in situ hybridization) por si,
ou ao estagio da bidpsia embrionaria, que poderia ter efeito adverso sobre o desenvolvimento em-
briondrio. Atualmente esta claro que FISH + bidpsia em D3 nao oferece vantagem ao casal infértil e
pode até mesmo diminuir a chance de engravidar.

Uma nova técnica genética como CCS, que pode ser utilizada por diferentes plataformas, tem sido
extensivamente testada e validada em ciclos de PGS e mostra resultados clinicos iniciais promissores.

Apds uma pesquisa inicial, 763 artigos foram coletados e apds exclusdes 11 artigos foram ele-
giveis (oito estudos observacionais [OS] e trés RCT) para andlise. Nos RCT, foram avaliados 276
blastocistos submetidos ao PGS e 383 selecionados por critérios morfoldgicos. A taxa de implanta-
¢ao clinica (IR) foi significativamente maior ap6s PGS-CCS com um risco relativo (RR) 1,29 (95% ClI
1,15-1,45), o que sugere uma chance de 15-45% de aumentar a IR clinica. Nos OS, foram avaliados
589 embrides submetidos ao PGS-CCS contra 2.404 selecionados por critérios morfolégicos. A IR
clinica foi significativamente maior apés PGS-CCS com um RR de 1,78.

Essa metandlise mostrou melhora da taxa de implantacgdo clinica em pacientes submetidas
ao PGS-CCS.

FISH x CCS - FISH é operador dependente e pode estar associado com falha na hibridizacao e
sinal sobreposto. O CCS é automatizado e pode ser usado em blastémero ou células do trofectoder-
ma e tem a vantagem de realizar a analise nos 24 cromossomos. Sao pré-requisitos para se realizar
PGS-CCS: experiéncia em cultura embrionaria estendida e bidpsia em D3 ou D5; plataforma de CCS
testada e validada; e programa eficiente de criopreservacao.

A biépsia do corpusculo polar apresentou baixa IR clinica. E a técnica menos empregada
e que, além de aspectos legais de alguns paises impedirem a bidpsia de embrides em outros
estagios, parece ndo oferecer outras vantagens. Com relagdo a biépsia em D3, é preciso levar
em consideracao a associagdo com o mosaicismo e potencial diminuicao na taxa de implanta-
cdo. A bidpsia em D5 apresenta melhores IR quando comparada com biépsia em D3. Além disto,
retirando-se 3 a 10 células trofectodérmicas, mais DNA esta disponivel para a analise CCS, desta
forma melhorando a acuracia da analise genética.

As diretrizes da Sociedade Canadense de Ginecologia e Obstetricia estabelecem que o PGS-CCS
em estagio de blastocisto aumenta a taxa de implantacdao e melhora a selecao embriondria em
ciclos de FIV em pacientes de bom progndstico.

Todos os trabalhos publicados nesta metanalise relataram aumento na IR com PGS-CCS. Portan-
to, o PGS poderia superar a reduzida taxa de nascidos vivos relatada em transferéncia de embrido
unico eletivo baseado em critérios morfologicos.

Se aplicada apropriadamente e sob condi¢des técnicas e laboratoriais ideais, o0 PGS-CCS pode
encurtar o tempo para obtencdo da gravidez e diminuir a de abortamento.
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Protocolo convencional de estimulacao ovariana

e transferéncia (nica de embridao para FIV-ICSI.
Quantos o6citos sao precisos para maximizar as taxas
cumulativas de nascidos vivos depois da utilizacao de
todos os embrides frescos e congelados?

Drakapoulos P, Blockeel C, Stoop D, Camus M, de Vos M, Tournaye H, Polyzos NP. Conventional ovarian
stimulation and single embryo transfer for IVF/ICSI. How many oocytes do we need to maximize cumulative
live birth rates after utilization of all fresh and frozen embryos? Hum Reprod. 2016;31(2):370-6.

rakapoulos et al. realizaram um estudo de coorte retrospectivo no Centro de Medicina Repro-

dutiva do Hospital Universitario de Bruxelas, Bélgica, no periodo de janeiro de 2009 a dezembro
de 2013, com o objetivo de analisar o impacto da resposta ovariana nas taxas cumulativas de ges-
tacdo. Foram analisadas as transferéncias utilizando embrides frescos e congelados em mulheres
fazendo o primeiro ciclo de estimulagdo ovariana, com planejamento de transferéncia de embridao
Unico. Varios estudos tém abordado a questao do numero ideal de odécitos recuperados em ciclos
de estimulacdo ovariana para fertilizagao in vitro/injecao intracitoplasmética de espermatozoides
(FIV/ICSI) e tém demonstrado que a resposta ovariana ndo tem relacdo com as taxas de nascidos
vivos em ciclos de FIV/ICSI.

A estimulacgao ovariana controlada é o componente-chave das tecnologias de reproducéo as-
sistida. Quanto maior o numero de odécitos, melhores sdo as taxas de gravidez de mulheres subme-
tidas a FIV/ICSI.

Foram escolhidas mulheres entre 18 e 40 anos, total de 1.099, que estavam se submetendo ao
primeiro ciclo de FIV com planejamento de transferéncia de embrido Unico. Foram excluidas pa-
cientes que realizaram PGS (screening genético pré-implantacional), doadoras de odcitos, casos de
congelamento de odcitos e pacientes selecionadas para realizarem ciclos natural, cancelados e sem
recuperacdo de odcitos. Na estimulacao ovariana foi utilizado rFSH em doses que variaram entre
150a 225 Ul e com protocolo fixo de andlogo antagonista de GnRH iniciando no Dé. A decisao sobre
o dia da transferéncia de embrides foi principalmente com base na politica centro. Nos casos com
pelo menos quatro embrides de excelente qualidade (pelo menos sete células com o maximo de
fragmentacdo a 10%) ou de boa qualidade (pelo menos seis células com o maximo de fragmenta-
¢ao a 20%) em D3, a opcéo foi cultivo compartilhado a blastocisto com transferéncia em D5. Todos
os embrides excedentes foram criopreservados pela técnica da vitrificacdo.

As pacientes foram classificadas, com os respectivos resultados, em: grupo A — taxa de nascidos
vivos de 16,9% e taxa cumulativa de nascido vivo de 21,7%; grupo B — 29,7% e 39,7%; grupo C —
33,4% e 50,5%; e grupo D - 32,1% e 61,5%.

O desfecho primario foi a taxa de nascidos vivos cumulativa nos ciclos de transferéncia a fresco
e nos ciclos descongelados subsequentes, em relacdo a categoria de resposta ovariana. O desfecho
secundario foi taxa de nascidos vivos apds um ciclo de FIV com transferéncia a fresco, em relagdo a
categoria de resposta ovariana.

Em conclusao, a importancia deste estudo reside no fato de que na ultima década tem ocorrido
grande debate sobre o nimero ideal de odcitos necessarios para a obtencdo da gravidez. Varios es-
tudos sugeriram que a alta resposta ovariana pode nédo sé prejudicar as taxas de implantacdo, como
aumentar as taxas de embriées com anormalidades cromossémicas. Os achados deste estudo permi-
tem a conclusdo de que quanto maior o nimero de odcitos obtidos em um primeiro ciclo de FIV maior
a possibilidade de nascido vivo, levando em conta a utilizacdo de todos os embrides criopreservados.
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Exposigao de suas pinturas em Sao Paulo
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pela Faculdade de Medicina da USP

......................................................................................................................................
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Cultural/Social

Van Gogh nasceu na Holanda em marco de 1853 e é
considerado um dos principais representantes da pin-
tura mundial.

Comecou a atuar profissionalmente por volta dos
15 anos de idade, tendo trabalhado para um comer-
ciante de arte da cidade de Haia. Morou em Londres,
depois em Paris e Amsterda, onde estudou Teologia.
Posteriormente, mesmo sem terminar o curso, passou
a atuar como pastor, na Bélgica.

Resolveu retornar para a cidade de Haia, em 1880, e
comecou a dedicar um tempo maior a pintura. Tendo
recebido significativa influéncia da Escola de Haia, ela-
borou uma série de trabalhos, utilizando técnicas de
jogos de luzes. Neste periodo, suas telas retratavam a
vida cotidiana dos camponeses e dos trabalhadores da
zona rural da Holanda.

Em 1886, foi morar em Paris, onde conheceu impor-
tantes pintores da época, como Emile Bernard, Toulouse-
Lautrec, Paul Gauguin e Edgar Degas, representantes
do impressionismo. Como é possivel observar em suas
obras, recebeu grande influéncia destes mestres do
impressionismo. Dois anos apés ter chegado a Franga,
partiu para a cidade de Arles, ao sul do pais, uma regido
rica em paisagens rurais e com um cendrio bucdlico. Foi
neste contexto que pintou varias obras, como Girassais.
Em Arles, fez o Unico quadro que conseguiu vender
durante toda sua vida: A Vinha Encarnada.

A vinha encarnada, tinica tela que Van Gogh conseguiu vender em vida.
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Girassois, uma de suas telas mais famosas.

Convidou Gauguin para morar com ele no sul da
Franca, sendo que este pintor foi o Unico a aceitar sua
ideia de fundar um centro artistico naquela regiao; po-
rém, com o tempo, houve desentendimentos entre os
dois e Gauguin retornou para Paris, o que levou Vin-
cent a entrar em depressao. Em varias ocasides, teve
ataques de violéncia e seu comportamento ficou mui-
to agressivo. Seu estado psicolégico chegou a se re-
fletir em suas obras: deixou a técnica do pontilhado e
passou a pintar com rapidas e pequenas pinceladas.
Em 1889, foi internado em uma clinica psiquiatrica por
conta de um quadro depressivo. Nesta clinica, dentro
de um mosteiro, um jardim passou a ser sua fonte de
inspiracdo. As pinceladas foram deixadas de lado e
as curvas em espiral comecaram a aparecer em suas
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Foi neste contexto que
pintou varias obras, como
Girassois. Em Arles, fez o
(nico quadro que conseguiu
vender durante toda sua
vida: A Vinha Encarnada

............................................................... OS comedores de batata (1885)

telas. No dia 27 de julho de 1890, atirou em seu proprio - Aponte debaixo de chuva (1887)
peito. Foi levado para um hospital, mas nao resistiu, «  Natureza morta com absinto (1887)
morrendo trés dias depois. « Aitaliana (1887)

Suas principais obras sao: «  Avinhaencarnada

«  Oscomedores de batatas (1885) «  Acasaamarela (1888)

«  Caveira com cigarro acesso (1886) «  Auto-retratos (varias telas, varios anos)

«  Retrato do Dr. Gachet (1890)

. Girassais

. Vista de Arles com Lirios (1889)

. Noite Estrelada (1889)

. O Escolar (1888/1889)

. O velho moinho (1888)

«  Oliveiras (1889)

«  Vista de Arles, pomar em flor (1889)
«  Algrejade Auvers (1890)

Estd programada para o primeiro semestre de 2016
uma exposicao com obras de Van Gogh no Centro Cultu-
ral do Banco do Brasil (CCBB), uma mostra a ser realizada
em parceria com o Museu d’Orsay, de Paris. Serdo expos-
tas obras dos maiores expoentes do impressionismo,
pbs-impressionismo e realismo, como Van Gogh, Manet,
Degas, Matisse e Cézanne. O museu cederd parte do seu
acervo, que inclui obras do artista holandés e outros no-
mes do pds-impressionistas como Manet e Renaoir.

A lista de obras selecionadas ainda nao esta fe-
chada, mas o diretor do CCBB confirma que sera uma
T v continuacao da mostra realizada em 2012 Impressio-
Auto retrato com chapéu de palha (1875). nismo: Paris e a Modernidade, imperdivel.
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SBRH na era digital

Ao acessar a pagina da SBRH na net vocé ja tem a disposicao
o Programa de Educacdo Continuada da SBRH, oferecendo o
primeiro Curso de Infertilidade Conjugal para o Ginecologista,
com 10 do total de 12 aulas on-line. Os palestrantes sao autorida- Tkt da S0F icamde i
des nacionais em cada tema.

A segunda etapa do curso serd um bloco de avaliacdes, em trés
chances, no qual o participante podera comprovar os conhecimentos
adquiridos. Caso perceba 75% de acertos, o participante tera atribui-
da a respectiva pontuacdo e podera imprimir um certificado on-line.

Além da atualizacdo, os participantes ainda acumulam créditos para
a CNA (Comissao Nacional de Acreditacao) a partir do ano seguinte.

O link para acessar o Programa é http://sbrh.org.br/pec/2015/.
No box, o resumo das aulas ja disponiveis.
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Agenda de eventos
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Maio SGOB - 48° Congresso de Ginecologia e Obstetricia do DF
15a17
CERVICOLP - 2016 Centro de Convengdes Ulysses Guimaraes — Brasilia, DF
5a7 Informacdes: (61) 3245-3681/(61) 9622-2865
Centro de Convengdes Reboucas — Sdo Paulo (SP) http://www.sgob.org.br/novo/congresso
Contato: (11) 3283-4121 - Elza
www.colposcopiasp.org.br AgOStO

sbptgicsp@uol.com.br

L. . i R SOGESP - XXI Congresso Paulista de Obstetricia e Ginecologia
IX Congresso Mineiro de Ginecologia e Obstetricia

25a27
a4 Transamérica Expo Center, Sdo Paulo, SP
Minascentro - Belo Horizonte, MG Informaces: (11) 3884-7100
Informagdes:  Consult Eventos (31) 3291-9899 http://www.sogesp.com.br/congresso/2016/inicio
www.cmgo2016.com.br
XXIV Jornada Piauiense de Ginecologia e Obstetricia Setembro

12a14

Blue Tree Towers Rio Poty, teresina, PI 20° Congresso Brasileiro de Reproducao Assistida

Informagdes: www.sopigo.com.br . .

Hotel Mercure Lourdes, Belo Horizonte, MG
SOBRAC - IX Congresso Brasileiro de Climatério Informagdes:  www.cbra2016.com.br
e Menopausa cbra20@rhodeseventos.com.br
19221 (31) 3227-8544
Centro de Convencdes Frei Caneca, Sao Paulo, SP 22* IFFS World Congress
Informacgdes: sobrac@menopausa.org.br 71a25

Www.menopausa.org.br

X India Expo Mart, New Delhi, india
Secretaria Sobrac (11) 5584-6938

Informagdes: www.iffs2016.com

SOGOMATSUL - XIV Congresso Brasileiro de Obstetricia e

Ginecologia na Infancia e Adolescéncia Outubro

25a28

Centro de Convengbes Arquiteto Rubens Gil de Camilo - Campo SOGIPA ',X_V'" Congresso Sulbrasileiro de Ginecologia
Grande, MS e Obstetricia

13a15
Hotel Bourbon - Foz do Iguacu, PR
Informacées: http://www.sulbrago2016.com.br/

Informagdes: www.sogomatsul.com.br

Junho SBUS - 20° Congresso Brasileiro de Ultrassonografia
XXX Jornada de Obstetricia e Ginecologia 19222
da Santa Casa de Misericordia Centro de Convencdes Frei Caneca, Sao Paulo, SP
9a11 Informagdes: (11) 3081-6049 / sbus@sbus.org.br
Centro de Convencées Reboucas - Sao Paulo (SP) http://sbus.org.br/
Informagdes: www.jornadasantacasa.com.br

RG Eventos: (11) 3253-3713 Novem bro
Il Simpésio de Ultrassonografia 27° Congresso Brasileiro de Reproducao Humana
em Medicina Fetal da SBUS 3a5
1 Centro de Convencdes Rebougas, Sdo Paulo, SP
Golden Tulip Paulista Plaza - Auditdrios Lisboa/Madrid - Sdo Informacdes: http://sbrh2016.com.br
Paulo, SP sbrh2016@rgcomunic.com.br
Informacgées: www.sbus.org.br (11) 3253-3713

.........................................................................................................................................................................

Boletim SBRH | 23



REPRODUCAO
HUMANA

7CONGRESSO
BRASILEIRO DE

E’SE 3 a 5 de Novembro de 2016

@ AGEND Cenfro de Convencoes Reboucas - SAO PAULO

TEMAS PRINCIPAIS:

» ONCOFERTILIDADE

» ESTIMULAGCAO OVARIANA CONTROLADA

» TERAPIA DE REPOSICAO HORMONAL

» ASPECTOS ATUAIS DA CONTRACEPCAO

» SEXUALIDADE NO CLIMATERIO

» DIAGNOSTICO NAO INVASIVO EM MEDICINA FETAL

» ENDOMETRIOSE E INFERTILIDADE: QUAIS AS DIRETRIZES?
» TECNICAS LABORATORIAIS EM REPRODUCAO ASSISTIDA

INFORMAGOES E INSCRIGCOES:
www.sbrh.org.br

sbrh2016@rgcomunic.com.br
(11) 3253-3713

Realizacéao: Organizacao:

< ECH
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