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Referral hospitals. Do we need them?

Centros de referéncia. Precisam-se?
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Abstract

Referral Centers for particular situations are necessary and an added value for Nacional Obstetrics. Centers for fetal thera-
py and for management of placenta accreta spectrum disorders are a good example of this need. Creating teams with ex-
perience is the only way to answer to the challenges that Modern Obstetrics poses to us.
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Na segunda quinzena de Abril deste ano surgiu,
num semanario portugués de difusdo nacional, a
noticia de que na Maternidade Alfredo da Costa se ti-
nha iniciado um programa de tratamento da sindrome
de transfusao feto-fetal. O titulo era bombastico — Gé-
meos salvos ainda dentro do ttero... — e agucava o inte-
resse para a leitura do artigo em que se desenvolvia o
caso de uma gestacdo gemelar monocorial em que, as
22 semanas, pela existéncia de STFFE se optou pela la-
queacdo selectiva das anastomoses entre as circulacoes
fetais por laser através fetoscopia. A diferenca para o
que tem sido habitual no ultimos tempos — referenciar
o casal para um centro europeu com experiéncia — foi
que a técnica era realizada num centro portugués que,
ao longos dos anos, tem desenvolvido e apurado técni-
cas para a resolucdo de patologia fetal — como a trans-
fusao intra-uterina no tratamento da anemia fetal' — e
de complicacdes raras na gestacdo multipla — recordo-
-me da comunicacdo social noticiar, em 2013, da la-
queacdo do corddo de um feto acardiaco realizada as
25 semanas através de radio-frequéncia. Obviamente
que para o Servico de Obstetricia da Maternidade Al-
fredo da Costa ter realizado esta técnica, um longo per-
curso foi percorrido e que passou nao so pela observa-
¢do e pratica da técnica em centros no estrangeiro,
como pela aquisicao da tecnologia necessaria e pela
criacdo de uma equipa — obstetras, anestesistas, enfer-
meiras —, capaz de executar de forma harmoniosa um
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procedimento que so nos livros parece simples. Idén-
tico percurso fez o Servigo de Obstetricia do Centro
Hospitalar de Gaia, que iniciou um programa similar
em 2017.

Em Portugal, de forma muito grosseira, ocorrerao
cerca de 400 gestacoes monocoriais por ano, sendo pre-
visivel que um quarto destas desenvolva alguma com-
plicacio — transfusio feto-fetal, restricao de crescimen-
to selectivo, anomalia de um dos gémeos —, cuja reso-
lucéo pode exigir uma fetoscopia com utilizacao de
foto-coagulacao com laser. O encaminhamento do ca-
sal para o estrangeiro, além dos custos financeiros para
o erario publico e para o proprio casal, tem para este tl-
timo a agravante de o colocar num local que lhe ¢ des-
conhecido, onde a dificuldade de comunicacido e do
entendimento do que se estd a passar, pode tornar mui-
to penosa a experiéncia. A criacdo de mais um centro
em Portugal, capaz de responder a estas situacoes, era
pois premente.

Mas serd que precisamos de mais de Centros de Re-
feréncia? Bem, os Hospitais de Apoio Perinatal Dife-
renciado ja sao Centros de Referéncia e tém por missao
atender todos os casos de elevado risco materno e fetal
mas, com a diversidade de doencas e a resposta que é
possivel dar a cada uma, torna-se muito dificil que to-
dos consigam dar solu¢éo adequada a todos os casos
com que se deparam ou que lhes sdo referenciados. As-
sim, quando falamos em Referéncia, provavelmente de-
vemos particularizar a que patologia nos referimos e,
para algumas, devem existir Centros especificos, por-
que serd ai que a orientacéo diagnostica/terapéutica sera
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amais adequada; ndo so porque existe a melhor tecno-
logia disponivel, mas também porque as equipas que
ai se constituiram tém experiéncia em lidar com o caso
concreto. No entanto, a existéncia de multiplos Cen-
tros de Referéncia poderd impedir que se ganhe a ex-
periéncia necessaria pois, e tendo como exemplo as
gestacdes monocoriais, 0 nimero de casos que exigem
fetoscopia ¢ diminuto; a fim de manter um elevado
grau de exceléncia no desempenho desta técnica é ne-
cessario um nimero minimo de procedimentos anuais
pelo que dispersar os casos sera contraproducente.
Uma outra patologia obstétrica cuja incidéncia tem
vindo a aumentar e para a qual se devem igualmente
criar Centros de Referéncia € o acretismo placentario.
Quando iniciei 0 meu internato em Obstetricia e Gi-
necologia, no final da década de 80 do século passa-
do, o acretismo placentario era muito raro. Téo raro,
que todos os casos eram apresentados em reunides de
Servico e alguns publicados em revistas médicas como
Casos Clinicos. O acretismo era diagnosticado intra-
parto pela dificuldade na dequitadura, muitas vezes
de zonas focais; era quase sempre acompanhado de
hemorragia significativa e frequentemente terminava
numa histerectomia total ou subtotal. E, como surgia
de forma inesperada, a preparacido da equipa estava
longe de ser a ideal — lembro-me de recorrer, fora de
horas, ao cirurgiao mais experiente do Servico que vi-
nha, estremunhado, proceder a histerectomia peripar-
to, do Servico de Imunohemoterapia se desdobrar para
obter os componentes transfusionais necessarios e das
aflicoes vividas pelas equipas, nomeadamente a de
anestesiologia, nestes cenarios. Na historia descorti-
nava-se uma curetagem ou manobras abortivas, mas
raramente a cesariana prévia surgia associada. Mas nes-
sa época em Portugal, a taxa de cesarianas era inferior
a25% (em 1996, dados do Pordata, apontam para
24,3%) e talvez tenha sido esse o motivo que nos pou-
pou durante algum tempo ao fenémeno do acretismo.
Mas, com o fim do intervalo de tempo esperado en-
tre a subida da taxa de cesarianas e o incremento dos
casos de acretismo — cerca de 6 anos” —, ¢ necessario
enfrentar esta complicacdo que estd associada a uma
elevada morbilidade e mortalidade materna. No meu
Servico, entre 2009 e 2015, nunca tendo nada de se-
melhante ocorrido nos dez anos anteriores, assistimos
a 10 casos de placenta increta/percreta em que a op¢ao
foi sempre de histerectomia e sendo quase sempre ne-
cessario um suporte transfusional significativo. O pro-
blema actual do acretismo placentario, e que esta cla-
ramente associado ao niimero excessivo de cesarianas

Acta Obstet Ginecol Port 2018;12(2):96-98

realizadas, é tao importante, que a FIGO publicou re-
centemente normas de orientacéo para esta patologia
com uma revisdo extensa da epidemiologia, do
diagnostico e das atitudes terapéuticas a tomar>®. A di-
ferenca entre um caso com um bom desfecho e uma si-
tuacio catastrofica passa pelo diagnostico pré-natal
que é o que ird permitir que a gravida seja orientada
para um Centro de Referéncia onde se encontra a equi-
pa multidisciplinar capaz de a tratar. Esta equipa deve
ser composta por obstetras, ginecologistas com expe-
riéncia em cirurgia urolégica e oncologica, urologis-
tas, radiologia de intervencao, anestesiologistas e imu-
nohemoterapeutas que, idealmente, actue de forma
programada mas que também seja capaz de ser facil-
mente mobilizada. S6 assim se podera evitar o inespe-
rado — a cesariana programada ou de emergéncia, em
que se constata uma placenta invadindo o segmento in-
ferior com eventual invasao de 6rgao adjacentes e que
0 obstetra nao esta preparado para solucionar e que, ao
fazer, arrisca a lesdo grave de orgaos adjacentes a qual
se seguira uma hemorragia cataclismica com a neces-
sidade de suporte transfusional macico que um Servi-
¢o de Imunohemoterapia apanhado de surpresa tera
dificuldade em apoiar.

O numero reduzido de casos —incidéncia 0,05-
-0,2%- expectaveis de acretismo placentdrio mas que
se associam com uma elevadissima morbilidade e mor-
talidade materna torna imperativo que se criem, uni-
dades hospitalares dotadas de recursos humanos e ma-
teriais capazes de orientarem de forma adequada estes
€asos.

Assim, Centros de Referéncia para situacoes parti-
culares sdo portanto necessarios e uma mais-valia.
Criar equipas com experiencia é mesmo a inica forma
de respondermos aos desafios que a Medicina Mater-
no — Fetal actualmente nos coloca.
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