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EDITORIAL

Femina está linda no mês cor-de-rosa! Tema de capa rele-
vante na nossa prática como ginecologistas e obstetras. 
Como destacam os autores no artigo, a anemia acomete 

cerca de 20% a 30% das mulheres brasileiras, segundo a região 
do país. Nesse texto os redatores, com maestria, esmiúçam to-
dos os aspectos úteis no nosso dia a dia. Valorização, causas e 
correção da anemia são entregues pelos colegas de Minas Ge-
rais. O artigo provê quadros com fluxogramas de fácil e agradá-
vel leitura. Artigos assim orgulham nossa revista! As referências 
são atualizadíssimas! A jornalista Letícia entra no cenário entre-
vistando dois dos autores e um membro da Comissão Nacional 
de Assistência ao Abortamento, Parto e Pós-parto da Febrasgo. 
Na entrevista o destaque é o chamado para estarmos atentos, já 
que a paciente pode ter perda periódica e excessiva de sangue.

Pela relevância do tema osteoporose na assistência à mulher, 
a Letícia, em entrevista pontual, registra os ensinamentos de 
membros da Comissão Nacional de Osteoporose da Febrasgo. 
A entrevista destaca a prevalência da doença na mulher e o pa-
pel do ginecologista na sua prevenção. O artigo destaca a valida-
ção do instrumento FRAX na mulher brasileira desde 2013! Hoje 
faz parte do protocolo de diretrizes terapêuticas das agências 
de saúde do país. O ensino da ginecologia e obstetrícia (GO) é o 
coração pulsátil da Febrasgo. Neste volume o professor Marcos 
Felipe, de Ribeirão Preto, apaixonado pelo ensino, presenteia a 
todos com texto irretocável e bem ilustrado mostrando como 
adaptar o modelo de ensino com a administração dos hospitais 
de ensino após a implantação do SUS. Nesse contexto, a hierar-
quização da complexidade na assistência é destacada, utilizan-
do o modelo vigente na Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
da Universidade de São Paulo (FMRP-USP). Leitura obrigatória a 
todos envolvidos com o ensino da GO.

A Comissão Nacional de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo explora os mistérios do burnout associado com a mis-
são das mulheres médicas. Para elas, tudo acontece em movi-
mento pendular, oscilando entre a paixão e o esgotamento! O 
texto abrangente trata desde a identificação até o tratamento. 
Mas certamente a paixão é o fator predominante! O Caderno 
Científico publica a posição da Febrasgo em relação ao atendi-
mento dos traumas ocorridos em gestantes. O texto da Comissão 
Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco da Febrasgo 
destaca dez pontos-chave relevantes no atendimento da ges-
tante que tenha sofrido algum trauma. Em relação ao risco dos 
acidentes de trânsito, vale se questionar aqui até que fase da 
gestação a mulher pode dirigir, colocando o feto entre ela e o 
volante. O feto deve “andar” nos bancos de trás como as crianças 
após o nascimento? Parece que sim! O texto termina com nove 
recomendações acerca da necessária urgência no atendimen-
to ao binômio mãe-feto. Revisão narrativa acerca da COVID-19 
na gravidez e puerpério, redigida por especialistas da FMRP, traz 
belíssimas ilustrações e deve ser lida prazerosamente! O texto é 
excepcional. Por fim, este volume termina com alguns resumos 
de artigos científicos que serão discutidos em nosso congresso!

A qualidade dos textos publicados neste volume envaidece a 
Febrasgo e os editores de Femina!

Façam boa leitura! 

Sebastião Freitas de Medeiros
Editor
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Abordagem 
da anemia 
em situações 
específicas 
na mulher: 
importância e 
evidências para a 
tomada de decisão
Agnaldo Lopes da Silva-Filho1, Mariana Seabra Leite Praça1, 
Eduardo Batista Candido1, Rívia Mara Lamaita1

CAPA

RESUMO

A Organização Mundial de Saúde estima que aproximadamente 
30% das mulheres na menacme apresentam anemia ferropriva, 
com implicações significativas para a saúde e a qualidade de vida 
delas. A anemia é definida com base nos níveis de hemoglobina 
e pode variar em gravidade. Essa condição resulta em compro-
metimento da capacidade de transporte de oxigênio, exigindo 
mecanismos compensatórios do organismo. Além disso, pacien-
tes que enfrentam perda sanguínea aguda e crônica e distúr-
bios hemorrágicos estão em risco elevado de desenvolver ane-
mia. O Programa Patient Blood Management (PBM) surge como 
uma abordagem centrada no paciente, enfocando deficiência de 
ferro, anemia, coagulopatia e perda de sangue. O Patient Blood 
Management propõe a otimização da gestão do sangue do pa-
ciente, evitando transfusões desnecessárias e promovendo uma 
abordagem mais conservadora. Este artigo aborda a relevância 
da deficiência de ferro durante a gestação e a menacme, bem 
como as estratégias de tratamento no período pré-operatório. 
A suplementação de ferro, seja por via oral ou endovenosa, é 
fundamental para tratar a anemia ferropriva, enquanto as he-
motransfusões são reservadas para casos mais graves. A abor-
dagem sistemática da anemia é crucial para garantir melhores 
desfechos em cirurgias ginecológicas e no período gestacional. 
A suplementação de ferro, principalmente via intravenosa, surge 
como uma opção terapêutica eficaz e rápida, enquanto a hemo-
transfusão, apesar de útil em situações específicas, apresenta 
riscos associados que devem ser cautelosamente avaliados.
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INTRODUÇÃO
A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que cerca 
de 30% das mulheres na menacme apresentam anemia 
ferropriva.(1-4) No pré-operatório de cirurgias ginecológi-
cas e durante o período gestacional, essa prevalência 
pode ser ainda maior.(2,5,6) Entre as gestantes, 20% a 50% 
são diagnosticadas com anemia em todo o mundo;(3) 

cerca de metade dos pacientes cirúrgicos têm diagnós-
tico de anemia no pré-operatório, e aproximadamente 
um terço desses pacientes não recebe tratamento ade-
quado.(5,7)

A anemia por deficiência de ferro e a deficiência de 
ferro sem anemia podem afetar negativamente a vida 
de milhares de mulheres relativamente saudáveis.(8) 

Isso resulta na redução da produtividade no trabalho, 
em prejuízos no desenvolvimento neurocognitivo de re-
cém-nascidos e crianças, no aumento da morbilidade e 
mortalidade materna e infantil, em impactos negativos 
na saúde feminina e, como consequência, na diminui-
ção da qualidade de vida.(2,3)

A anemia é caracterizada pela OMS (2008) como uma 
concentração de hemoglobina (Hb) inferior a 12 g/dL nas 
mulheres adultas não grávidas. No período gestacio-
nal, a anemia é definida como redução no nível de Hb 
abaixo de 11 g/dL. A anemia pode ser classificada em 
leve, moderada ou grave de acordo com o estado da Hb. 
Consideram-se como anemia leve níveis de Hb acima de 
10 g/dL, anemia moderada níveis de Hb entre 7 e 9,9 g/dL 
e anemia grave níveis de Hb menores que 7 g/dL.(2,9,10)

Uma redução nos níveis de Hb pode acarretar di-
minuição significativa da capacidade de transporte de 
O2 e sua liberação para os tecidos, que se torna mais 
evidente em condições de aumento súbito da deman-
da. A queda da concentração da Hb leva à mobilização 
pelo organismo de mecanismos compensatórios, tais 
como aumento do débito cardíaco, redistribuição do 
fluxo sanguíneo para órgãos vitais, aumento do influxo 
de líquido do espaço extravascular para o intravascular, 
entre outros, acionados de maneira menos efetiva nos 
indivíduos idosos ou debilitados.(11)

Pacientes que apresentam perda sanguínea aguda ou 
crônica e coagulopatias, incluindo distúrbios hemorrá-
gicos, constituem uma população em risco de anemia, 
com fatores de risco independentes para um aumento 
significativo da morbidade, mortalidade e tempo de in-
ternação em unidades de terapia intensiva e hospita-
lar.(6,7) No seu conjunto, distúrbios hemorrágicos repre-
sentam uma das maiores demandas do mundo para a 
saúde pública e para a economia da saúde, sendo em 
grande parte evitáveis e subestimados.(12)

PROGRAMA PATIENT BLOOD 
MANAGEMENT – PBM
Nas últimas quatro décadas, o aumento da consciên-
cia sobre os riscos inerentes à transfusão resultou em 
grandes iniciativas para mitigar esses riscos por meio de 

melhorias na segurança dos componentes sanguíneos. 
Alinhada a esses esforços, está a abordagem mais am-
pla de “gerenciamento do sangue do paciente” (PBM 
– Patient Blood Management).(13) Esse programa, centra-
do no paciente, aborda a deficiência de ferro, anemia, 
coagulopatia e perda de sangue, tanto em pacientes ci-
rúrgicos como em não cirúrgicos, como fatores de risco 
para resultados médicos adversos. No âmbito do PBM, a 
anemia e a deficiência de ferro são reconhecidas como 
graves problemas de saúde global. No entanto, em nível 
mundial, ainda existe uma lacuna na sensibilização e im-
plementação do PBM para abordar os riscos de deficiên-
cia de ferro, anemia, perda de sangue e coagulopatia.(12,14)

O PBM consiste na aplicação oportuna de conceitos 
médicos e cirúrgicos baseados em evidências, projeta-
dos para manter a concentração de Hb, otimizar a ho-
meostasia e minimizar a perda de sangue, num esforço 
para melhorar os resultados dos pacientes. Essa estra-
tégia rejeita o dogma padrão que considera a transfusão 
de hemoderivados a solução primária na correção da 
anemia e vê o próprio sangue do paciente como um re-
curso que deve ser conservado e administrado de forma 
adequada como um padrão de tratamento. Está sendo 
aplicado no atendimento de pacientes clínicos e cirúrgi-
cos, gestantes, neonatos, crianças, adolescentes, idosos 
e da população em geral.(13)

O PBM é embasado em três pilares para a adequada 
gestão do sangue do paciente:(12,15)

1. Detecção e tratamento de anemia e deficiência 
de ferro pré-operatória ou pré-parto;

2. Prevenção e redução da perda de 
sangue perioperatória/periparto;

3. Otimização do tratamento da anemia 
pós-operatória/pós-parto, incluindo o uso 
restritivo de transfusões de hemácias.
Todos os pilares em que o PBM é apoiado são igual-

mente importantes, estruturando decisões e interven-
ções relacionadas com a anemia e com a transfusão. 
Conhecendo os riscos e alternativas, é possível adotar 
abordagens bem coordenadas com relação à hemotrans-
fusão.(14) Ao evitar transfusões e reduzir a dependência 
de um suprimento de sangue doado, o PBM auxilia na 
ação para promover o acesso universal a produtos san-
guíneos seguros, eficazes e de qualidade garantida.(14,16)

IMPORTÂNCIA DA DEFICIÊNCIA 
DE FERRO NA GESTAÇÃO
Ao longo da gestação, a crescente demanda fisiológica 
pode levar à escassez de ferro e, por consequência, à 
anemia. Essa necessidade amplia-se expressivamente 
a partir do segundo trimestre, dado o crescimento de 
cerca de 30% no volume eritrocitário materno. Uma ges-
tação padrão utiliza entre 500 e 800 mg do ferro mater-
no.(2) Para compensar essa demanda, a capacidade de 
absorção intestinal do ferro multiplica-se em até nove 
vezes desde o início até o final da gravidez, retornando 
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ao patamar usual após o parto. No entanto, mesmo com 
esses ajustes homeostáticos, a maioria das gestantes 
não consegue suprir suas necessidades de ferro, sobre-
tudo se entram na gestação com reservas já comprome-
tidas. A anemia durante a gestação pode desencadear 
consequências significativas tanto para a mãe quanto 
para o feto, incluindo o crescimento intrauterino restri-
to, redução do peso ao nascer, prematuridade, hemorra-
gias no pós-parto, quadros depressivos pós-parto e ele-
vação no risco de mortalidade materna (Quadro 1).(8,17,18) 

Por isso, a intervenção precoce e efetiva para o controle 
da anemia durante a gravidez é essencial para prevenir 
complicações e assegurar um período gestacional de 
qualidade e um parto seguro. 

Devido ao risco de hemorragia pós-parto (HPP) ine-
rente a toda gravidez, o PBM é de particular importân-
cia para a obstetrícia. Há estratégias para a otimização 
do tratamento da anemia pós-operatória/pós-parto, 
incluindo o uso restritivo de transfusões de hemácias, 
apresentadas no quadro 2.

IMPORTÂNCIA DA DEFICIÊNCIA DE 
FERRO E ANEMIA NA MENACME 
O sangramento uterino anormal (SUA) é definido como 
a perda excessiva de sangue menstrual que afeta a qua-
lidade de vida física, emocional, social e material da 
mulher. A prevalência do SUA entre mulheres em idade 
reprodutiva varia de 10% a 30% e é influenciada pela 
forma de abordagem dada a essa condição e pelo am-
biente clínico, bem como pelas percepções culturais, so-
ciais e baseadas na idade sobre o que constitui a mens-
truação “normal”. A condição tem enorme impacto na 
qualidade de vida das pessoas afetadas e é responsável 
por 20% de todos os encaminhamentos para ambulató-
rios de ginecologia. Além disso, é a causa mais comum 
de anemia por deficiência de ferro em mulheres férteis 
saudáveis.(20,21) A perda sanguínea prolongada, como uma 
menstruação com duração superior a sete dias, ou a 
perda moderada de sangue em combinação com uma 
dieta deficiente em ferro podem contribuir para uma 
diminuição das reservas desse componente, resultando 
em sua deficiência ou em anemia hipocrômica normocí-
tica ou microcítica, condições que podem afetar a saúde 
e a qualidade de vida de mulheres com SUA.(22) 

Muitas das diretrizes para o manejo do SUA reco-
nhecem a importância do tratamento da anemia, mas 
há falta de consenso em relação ao rastreamento 
de deficiência de ferro e ao uso de terapia com ferro. 
Consequentemente, a deficiência de ferro e a anemia 
por deficiência de ferro associada ao SUA geralmente 
são subdiagnosticadas e subtratadas. É necessária uma 
orientação consensual que abranja todos os aspectos 
do rastreio e tratamento da deficiência de ferro e da 
anemia por deficiência de ferro em mulheres com SUA 
para otimizar os resultados de saúde dessas pacien-
tes.(22) 

Quadro 1. Repercussões clínicas da deficiência de ferro no 
periparto

Gestante

Mortalidade materna

Hemorragia pós-parto (HPP)

Parto pré-termo

Instabilidade emocional

Pré-eclâmpsia

Transfusão periparto

Insuficiência placentária crônica

Recém-nascido

Mortalidade pré- e pós-natal

Baixo peso ao nascer

Pequeno para a idade gestacional

Pior desenvolvimento cognitivo

Pós-parto

Produção de leite reduzida

Capacidade reduzida de amamentar

Sintomas depressivos

Alteração emocional e cognitiva

Interferência nas interações maternas com o bebê
Fonte: Adaptado de Pasricha SR, et al. (2021).(19)

Quadro 2. Estratégias baseadas no PBM (Patient Blood 
Management) para prevenção e tratamento da hemorragia 
periparto

ESTRATÉGIAS MÉDICAS

Pré-parto

Correção da anemia

Intraparto

Uterotônicos (prevenção e tratamento 
da hemorragia pós-parto – HPP)

(ácido tranexâmico, fibrinogênio, plasma fresco congelado)

Pós-parto

Correção da anemia

Evitação de transfusões de sangue desnecessárias

Estratégias invasivas cirúrgicas

Técnica cirúrgica minimizando a perda 
de sangue (prevenção de HPP)

Balão intrauterino

Suturas hemostáticas

Embolização

Auto-hemotransfusão
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Propõe-se que os princípios do manejo do sangue 
do paciente (PBM) em ambientes cirúrgicos possam ser 
aplicados para otimizar o cuidado de mulheres com 
SUA. As recomendações para corrigir a deficiência de 
ferro e a anemia por deficiência de ferro antes da ci-
rurgia, minimizar a perda de sangue no peroperatório e 
tratar a causa subjacente do sangramento excessivo em 
pacientes com SUA refletem os princípios do PBM para 
favorecer uma correta abordagem dessa condição.(22)

IMPORTÂNCIA DA DEFICIÊNCIA DE FERRO 
NO PRÉ-OPERATÓRIO DE PACIENTES: 
A MINIMIZAÇÃO DO RISCO 
O British Committee for Standards in Hematology(17) e o 
programa Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) en-
fatizam a importância do diagnóstico e tratamento da 
anemia no pré-operatório.(8) A presença de anemia, in-
dependentemente de ser crônica ou aguda, antes de 
uma intervenção cirúrgica pode predispor a aumento de 
complicações perioperatórias, como maior necessidade 
de hemotransfusão, aumento nas taxas de complica-
ções e mortalidade, internações hospitalares e perío-
dos de recuperação mais prolongados, além de maior 
taxa de reinternações.(7) A hipóxia tecidual derivada da 
anemia pode estar associada a múltiplas complicações, 
com o risco elevando-se proporcionalmente à gravidade 
da anemia.(23)

A abordagem pré-operatória deve incluir tanto medi-
das para a correção da anemia quanto medidas para a 
redução da perda sanguínea perioperatória. Dentre as 
intervenções possíveis com esse objetivo, destacam-se 
os agonistas do GnRH (aGnRH) e os antifibrinolíticos. Os 
aGnRH estão mais bem estabelecidos como estratégia 
no pré-operatório de miomas (miomectomias e histe-
rectomias), especialmente quando há grande aumen-
to do volume uterino ou anemia ferropriva associada 
não responsiva ao tratamento com ferro.(24) Os agentes 
antifibrinolíticos são indicados, cada vez de maneira 
mais clara e robusta, para reduzir sangramentos, hemo-
transfusões e desfechos clínicos adversos. O ácido tra-
nexâmico (ATX) é o agente mais amplamente estudado 
e utilizado na maioria dos países.(25) Antes da cirurgia, 
é recomendada a administração venosa no pré-opera-
tório imediato ou no momento da incisão, na dose de 
1.000 mg ou 10-20 mg/kg.(26)

TRATAMENTO DA ANEMIA FERROPRIVA 
NA MENACME, PRÉ-OPERATÓRIA E 
NO PERÍODO GESTACIONAL
Diante de um quadro de anemia ferropriva, somente as 
orientações dietéticas não são suficientes para resolu-
ção do quadro. Nesse caso, torna-se necessária a su-
plementação de ferro, que pode ser por via oral (VO) ou 
endovenosa. Na maioria dos casos, a terapia com ferro 
por VO é a primeira linha de tratamento para a correção 

da anemia por deficiência de ferro. No entanto, as for-
mulações modernas de ferro parenteral permitem a re-
posição rápida e segura de ferro em dose total, quando 
indicado.(27)

SUPLEMENTAÇÃO DE FERRO ORAL
A dose de reposição de ferro por VO recomendada é de 
2 a 5 mg/kg/dia de ferro elementar até a normalização 
dos valores de Hb (um a dois meses) e ferritina sérica 
(>50 ng/mL) (dois a seis meses). A posologia preconi-
zada é de 100 a 200 mg de ferro elementar por dia, e a 
dose e duração variam conforme a depleção do estoque 
de ferro, idade, tempo e efeitos colaterais e a causa da 
anemia. Essa dose também é recomendada para as mu-
lheres, gestantes ou não gestantes, com deficiência de 
ferro sem anemia (ferritina sérica < 30 ng/mL). É impor-
tante salientar que a administração de ferro em altas 
doses, por mecanismo de feedback negativo, induz a 
produção de hepcidina, que, por sua vez, causa dimi-
nuição da absorção do ferro e, por esse motivo, deve ser 
evitada, sendo uma alternativa eficiente o uso de ferro 
com tomada em dias alternados.(28,29)

A Febrasgo propõe um fluxograma para o diagnóstico 
e tratamento de anemia ferropriva na gestação de fácil 
acesso e rápida aplicabilidade (Figura 1).(30,31) Para pre-
venir a deficiência de ferro e a anemia por deficiência 
de ferro, a OMS recomenda a suplementação de ferro 
elementar na dose de 30 a 60 mg/dia para todas as mu-
lheres grávidas.(32)

SUPLEMENTAÇÃO DE FERRO VENOSO
A suplementação endovenosa de ferro deve ser priori-
zada nos casos de anemia grave, intolerância ao ferro 
oral e falha ao tratamento oral, na vigência de doença 
inflamatória intestinal, em casos de cirurgia gástrica e 
doença renal crônica e no segundo e terceiro trimestre 
da gestação. O ferro intravenoso é considerado mais efi-
caz e mais bem tolerado e melhora a qualidade de vida 
de forma mais significativa do que o ferro oral. Assim, o 
uso de ferro intravenoso pode resultar em melhor corre-
ção de ferro, com melhor adesão, menos visitas ao mé-
dico e maior conveniência.(19,33,34)

Em cirurgias cuja perda sanguínea estimada for acima 
de 500 mL e o diagnóstico de anemia acontecer nos 15 
dias que antecedem o procedimento, a via endovenosa 
também deve ser recomendada.(27) As contraindicações 
ao seu uso incluem anemia não relacionada a deficiên-
cia de ferro, saturação de transferrina maior que 45%, 
ferritina maior que 500 ng/mL, infecção ativa/septice-
mia, disfunção hepática ou cardíaca graves e gestantes 
no primeiro trimestre de gravidez.(35)

Com o desafio de otimizar o fornecimento de ferro, 
novos complexos ferro-carboidratos intravenosos foram 
desenvolvidos nos últimos anos. A carboximaltose férri-
ca é um complexo robusto e estável semelhante à ferri-
tina que minimiza a liberação de ferro lábil durante sua 
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PRÉ-NATAL NORMAL

Sinais clínicos

Solicitar hemograma

Hemoglobina plasmática < 11 g/dL

Solicitar: ferritina sérica e 
saturação de transferrina

Investigar outras causas

Avaliar

HCM e VCM

Anemia ferropriva

Pré-natal normal

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

Palidez cutâneo-mucosa 
e/ou perversão de apetite 

e/ou fadiga e/ou taquicardia 
frequente e/ou dispneia

 y Microcitose (VCM < 80 µm)
 y Hipocromia (HCM < 26 pg)
 y Ferritina sérica < 12 µg/L
 y Saturação de transferrina < 15%
 y Eletroforese de Hb normal

Pré-natal normal

Rotina

DIAGNÓSTICO DE ANEMIA FERROPRIVA

Intolerância de ferro via oral?
Baixa absorção de ferro via oral?

Doença celíaca?
Gestantes gastrectomizadas (pós-bariátrica)?

Anemia grave (Hb < 7 g/dL)?

Sim

Sim

SimNão

Não

Não

Anemia grave (Hb < 7 g/dL) com iminência 
de que o parto ocorra nos próximos 15 
dias e/ou instabilidade hemodinâmicaPrescrever

200 a 300 mg de sulfato ferroso ou
200 mg de fumarato ferroso ou

600 mg de gluconato ferroso

Profilaxia depois de 12 semanas

1x/dia 30 minutos a 1 hora antes 
do almoço ou do jantar

40-60 mg VO de ferro essencial (elementar)

Fatores que aumentam 
a absorção do ferro VO:
 y Jejum
 y Cítricos
 y Vitamina C

Fatores que diminuem 
a absorção do ferro VO:
 y Leite (cálcio)
 y Complexos 

vitamínicos
 y Antiácidos
 y Chás
 y Café

Considerar transfusão 
sanguínea

CONTINUA
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Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

Não

Não

Sacarato de 
hidróxido de ferro:
 y 200 mg (2 ampolas 

de 100 mg) diluídos 
em 200 mL de soro 
fisiológico a 0,9%

 y Infusão lenta IV (2 
horas) a cada 3 dias 
– 3 doses, máximo 
de 500 mg/semana

ou

Carboximaltose férrica:
 y 1.000 mg (2 ampolas 

de 500 mg) diluídos 
em 250 mL de soro 
fisiológico a 0,9%

 y Infundir em 15 
minutos 1 x/semana

Sacarato de hidróxido de ferro:
 y 200 mg (2 ampolas de 100 mg) diluídos 

em 200 mL de soro fisiológico a 0,9%
 y Infusão lenta IV (2 horas) a cada 3 dias – 

3 doses, máximo de 500 mg/semana

ou

Carboximaltose férrica:
 y 1.000 mg (2 ampolas de 500 mg) diluídos 

em 250 mL de soro fisiológico a 0,9%
 y Infundir em 15 minutos 1 x/semana

Considerar tratamento 
via parental

Ambiente hospitalar 
ou hospital-dia

Repetir o exame de 
Hb/Ht em 15 dias

Hb < 11 g/dL?

Hb < 11 g/dL?

Sacarato de hidróxido de ferro:
 y 200 mg (2 ampolas de 100 mg) diluídos 

em 200 mL de soro fisiológico a 0,9%
 y Infusão lenta IV (2 horas) a cada 3 dias –  

3 doses, máximo de 500 mg/semana

ou

Carboximaltose férrica:
 y 1.000 mg (2 ampolas de 500 mg) diluídos 

em 250 mL de soro fisiológico a 0,9%
 y Infundir em 15 minutos 1 x/semana

Tratamento VO: 
120-180 mg de 

ferro elementar

 y 600 a 900 mg de 
sulfato ferroso ou

 y 400 a 600 mg de 
fumarato ferroso ou

 y 1.200 a 1.800 mg de 
gluconato ferroso

Repetir o exame de 
Hb/Ht depois de 1 mês

Profilaxia

Profilaxia VO

Hb/Ht estão com 
níveis maiores do 
que os anteriores

Dosar ferritina e 
transferrina

Manter tratamento 
parental, mas 
reconsiderar
outras causas 
– diagnósticos 

diferenciais

Manter tratamento VO Ferritina sérica 
< 12 µg/L ou saturação 
da transferrina < 15%

Considerar tratamento 
via parental

Ambiente hospitalar 
ou hospital-dia

Manter tratamento 
VO, mas reconsiderar 

outras causas 
– diagnósticos 

diferenciais

Repetir o exame de 
Hb/Ht depois de 1 mês

Hb/Ht estão com 
níveis maiores do 
que os anteriores

Repetir exame de 
Hb/Ht em 15 dias

Dividir a dose 
em 2 x/dia:
 y 1 hora antes 

do almoço
 y 1 hora antes 

do jantar

Dias alternados:
 y Segunda, quarta 

e sexta-feira

CONTINUA
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HCM: hemoglobina corpuscular média; VCM: volume corpuscular médio; Hb: hemoglobina; HT: hematócrito; VO: via oral
Fonte: Adaptada de Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) (2023).(31) 

Figura 1. Fluxograma para o diagnóstico de anemia ferropriva na gestação

Sim

Sim

Não

Não

Hb < 11 g/dL?
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níveis maiores do 
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Dosar ferritina e 
transferrina

Repetir exames de Hb/Ht em 15 dias

Considerar tratamento 
via parental

Ambiente hospitalar 
ou hospital-dia

Sacarato de hidróxido de ferro:
 y 200 mg (2 ampolas de 100 mg) diluídos 

em 200 mL de soro fisiológico a 0,9%
 y Infusão lenta IV (2 horas) a cada 3 dias –  

3 doses, máximo de 500 mg/semana

ou

Carboximaltose férrica:
 y 1.000 mg (2 ampolas de 500 mg) diluídos 

em 250 mL de soro fisiológico a 0,9%
 y Infundir em 15 minutos 1 x/semana

Repetir o exame de Hb/Ht em 15 dias

Profilaxia VO

Manter tratamento 
parental, mas 

reconsiderar outras 
causas – diagnósticos 

diferenciais

administração, permitindo que doses maiores sejam 
administradas em uma única aplicação e com custo-be-
nefício favorável. Por se tratar de um complexo ferro-
-carboidrato isento de dextrano, apresenta risco muito 
baixo de reações de hipersensibilidade, com uma pe-
quena proporção dos efeitos adversos relatados. Assim, 
a carboximaltose férrica pode ser considerada um me-
dicamento seguro e uma boa opção para aplicação de 
altas doses de ferro em infusão única e em poucos mi-
nutos, a fim de obter a reposição rápida dos estoques 
de ferro.(36) Além disso, o uso de carboximaltose no con-
texto do PBM pode melhorar a qualidade do cuidado 
pré-operatório e obstétrico, reduzindo os custos hospi-
talares e melhorando a satisfação das pacientes.(14)

Outra formulação disponível é o isomaltosídeo de 
ferro (ou derisomatose férrica), um dos mais novos ti-
pos de formulações venosas de ferro. Consiste em uma 
fração de carboidrato em que o ferro está firmemente 
ligado em uma estrutura de matriz. É a estrutura matri-
cial que permite liberação controlada e lenta do ferro 
para suas proteínas de ligação, evitando a toxicidade 

potencial da sua liberação na forma lábil. Além disso, o 
isomaltosídeo de ferro oferece a vantagem de permitir 
uma dosagem cumulativa mais alta com menos admi-
nistrações, e apenas 0,6% dos pacientes apresentaram 
reações adversas graves ao medicamento.(33)

HEMOTRANSFUSÃO
De modo geral, anemias em que o nível de Hb é supe-
rior a 10 g/dL são bem toleradas e, excepcionalmente, 
requerem transfusão. Contudo, quando a Hb é inferior a 
7 g/dL, existe grande risco de hipóxia tecidual e compro-
metimento das funções vitais.(11,37,38) Nesse caso, há be-
nefícios com a transfusão de concentrado de hemácias 
(CH). Com valores de Hb entre 7 e 10 g/dL, a indicação 
de hemotransfusão depende do estado clínico do pa-
ciente, do risco ou presença de sangramento contínuo, 
do status do volume intravascular e da suscetibilidade a 
complicações secundárias a oxigenação inadequada. De 
maneira ideal, a decisão da realização da transfusão de 
CH deve ser baseada em uma gama de fatores clínicos 
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e laboratoriais, como idade do paciente, velocidade de 
instalação da anemia, história natural da anemia, vo-
lume intravascular e presença de cofatores fisiológicos 
que afetam a função cardiopulmonar.(14) A recente dire-
triz do British Committee for Standards in Hematology(17) 

não mostrou forte evidência de benefício da transfusão 
pré-operatória para melhorar os resultados cirúrgicos 
e não reduziu a necessidade total de hemotransfusão. 
Se possível, o foco deve ser na prevenção da perda de 
sangue no período intraoperatório.(23) A figura 2 mostra 
uma proposta de abordagem de anemia pré-operatória. 

Durante a gravidez, as hemotransfusões não são admi-
nistradas rotineiramente para anemia e devem ser re-
servadas apenas em casos de anemia grave com san-
gramento ativo, instabilidade hemodinâmica ou sinais 
de descompensações cardíacas. 

MANEJO DA ANEMIA FERROPRIVA 
PÓS-OPERATÓRIA
As evidências são limitadas em relação ao momento 
apropriado para o manejo da anemia após a cirurgia, 

Perda de sangue 
controlada

Manter Fe oral em dose 
de suplementação

 y Considerar adiamento da cirurgia
 y Avaliar adesão
 y Manter dose terapêutica
 y Reavaliar estratégias para redução 

da perda de sangue

Hb ≥ 11 mg/dL Hb < 11 mg/dL

Boa tolerância
Boa resposta:
↑ Hb + IR > 3

Carboximaltose férrica
Infusão EV rápida 

(15 min)
Frequência: 1x/semana

Má resposta:
~Hb e/ou IR < 2

Derisomaltose férrica
Infusão EV rápida 

(15 min)
Frequência: 3x/semana

Considerar outras 
causas de anemia

Reavaliar resposta 
em 15 dias

Considerar baixa 
absorção por excesso

Reduzir a dose 
e/ou fazer tomada 
em dias alternados

Ausência de tolerância

Sacarato de 
hidróxido de ferro

Infusão EV lenta (2h)
Frequência: 3x/semana

Hb < 9 mg/dL
e/ou preparo < 6 semanas

Tratamento com 
ferro venoso

Considerar 
hemotransfusão

Hb ≥ 7 mg/dL Hb < 7 mg/dL

Avaliar tolerância e 
resposta em 15 dias
Solicitar hemograma 

com reticulócitos

Iniciar reposição de ferro oral
100-200 mg de Fe elementar/dia

Objetivo: Hb ≥ 11 mg/dL

Hb ≥ 9 mg/dL
E preparo > 6 semanas

Avaliar grau de anemia e urgência do procedimento

DIAGNÓSTICO DE ANEMIA PRÉ-OPERATÓRIA

Fe: ferro; EV: endovenoso; IR: índice reticulocitário; Hb: hemoglobina; HT: hematócrito.

Figura 2. Fluxograma para o tratamento de anemia pré-operatória
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incluindo transfusão de CH. A escolha do tratamen-
to deve considerar a gravidade e o tipo de anemia, 
o tipo de cirurgia, as comorbidades do paciente e a 
presença de complicações cirúrgicas. A suplementa-
ção de ferro deve ser considerada em pacientes com 
deficiência de ferro ou redução significativa na Hb 
pós-operatória, começando precocemente na fase de 
recuperação pós-operatória, na qual não há compli-
cações maiores. É importante ressaltar que não há 
estudos que identifiquem o melhor momento para 
iniciar a suplementação de ferro no pós-operatório.(39) 

Todas as pacientes submetidas a cirurgias de grande 
porte (definidas como cirurgias com perda de sangue 
maior que 500 mL ou com duração maior que duas 
horas) e que tiveram anemia pré-operatória ou perda 
de sangue moderada a grave durante a cirurgia devem 
ser rastreadas para anemia após a cirurgia.(2,3) Se for 
necessária a administração de ferro no pós-operató-
rio, recomenda-se a terapia precoce com ferro endo-
venoso, após considerar as contraindicações. Em caso 
de anemia pós-operatória grave (Hb < 7,0-8,0 g/dL), 
e como citado previamente, dependendo das comor-
bidades do paciente, a hemotransfusão pode ser 
recomendada. 

CONCLUSÃO
A anemia ferropriva no contexto feminino, seja na me-
nacme, durante a gestação ou no período pré-ope-
ratório, representa um desafio significativo que exige 
abordagem multidimensional. O PBM se destaca como 
estratégia inovadora e centrada no paciente, visando 
otimizar a gestão do sangue e mitigar os riscos as-
sociados a anemia e transfusões. É fundamental que 
as práticas clínicas sejam continuamente revisadas e 
atualizadas para incorporar as melhores evidências 
disponíveis. O tratamento da anemia ferropriva deve 
ser uma prioridade, tendo em vista os seus impac-
tos profundos na qualidade de vida, produtividade e 
saúde geral. A abordagem terapêutica deve ser per-
sonalizada, levando em consideração a gravidade da 
anemia, a tolerabilidade do paciente e as condições 
clínicas específicas. O ferro intravenoso surge como 
uma alternativa promissora, especialmente em casos 
de anemia refratária ao tratamento oral, necessidade 
de rápida reposição de ferro ou intolerância às for-
mulações orais. A eficácia, segurança e tolerabilidade 
do ferro intravenoso, juntamente com a capacidade 
de fornecer doses mais altas em um período mais 
curto, oferecem vantagens significativas que podem 
ser cruciais para otimizar os resultados clínicos em 
mulheres com anemia ferropriva. É fundamental que 
os profissionais de saúde reconheçam a importância 
do tratamento correto da anemia, optando por estra-
tégias que priorizem a segurança e eficácia da terapia, 
visando ao bem-estar e à saúde das mulheres em si-
tuações específicas.
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A mulher está sob o risco de 
anemia por deficiência de 
ferro durante toda a sua vida 
reprodutiva, principalmente na 
gravidez. O diagnóstico e o manejo 
adequados no pré-operatório são 
essenciais
Por Letícia Martins

Um olhar sempre 
atento à anemia 
ferropriva

ENTREVISTA

Aanemia ferropriva é uma condição comum entre 
as mulheres em idade reprodutiva. Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 

30% das mulheres na menacme apresentam deficiência 
de ferro, o que causa impactos negativos na qualidade 
de vida delas se não receberem o diagnóstico e o trata-
mento adequados.

Para chamar a atenção dos ginecologistas e obste-
tras sobre o tema, Femina traz nesta edição o artigo de 
capa “Abordagem da anemia em situações específicas 
na mulher: importância e evidências para a tomada de 
decisão”, escrito pelos ginecologistas Dr. Agnaldo Lopes, 
Dra. Mariana Seabra Leite Praça, Dra. Rívia Lamaita e 
Dr. Eduardo Batista Cândido.

“O artigo mostra que a anemia ferropriva no contexto 
feminino, seja na menacme, durante a gestação ou no pe-
ríodo pré-operatório, representa um desafio significativo 
que exige abordagem multidimensional, trazendo mor-
bidade e mortalidade associada”, declara o Dr. Agnaldo, 
presidente da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo). O artigo reforça 
ainda que é fundamental que os profissionais de saúde 
reconheçam a importância do tratamento correto da ane-
mia, optando por estratégias que priorizem a segurança e 
a eficácia da terapia, visando ao bem-estar e à saúde das 
mulheres em situações específicas.

Devido a essa incidência, o desafio dos ginecologis-
tas no dia a dia é ter uma visão holística sobre a saúde 
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da mulher, ser mais provocativos em relação a essa 
condição, no sentido de questionar sobre o histórico 
menstrual da paciente e investigar as causas do fluxo 
alterado. “Às vezes, o histórico menstrual da paciente é 
de muito fluxo ou de duração aumentada e ela sequer 
percebe que ele está alterado. Há casos em que a mãe 
e a filha tinham um fluxo alterado e achavam normal. É 
importante que o médico pergunte de forma mais pro-
positiva”, analisa o Dr. Eduardo, professor associado do 
Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade 
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG) e membro da Comissão Nacional Especializada 
(CNE) de Ginecologia Oncológica da Febrasgo.

Perguntar para a paciente com que frequência ela 
troca de absorventes durante a menstruação, por exem-
plo, ou se esse período a incomoda muito ao ponto de 
evitar algum tipo de compromisso social, é uma maneira 
indireta de avaliar se o fluxo menstrual dela está altera-
do. Queixas de cansaço constante, de perda de produti-
vidade e de menor energia vital também podem sinali-
zar uma anemia instalada. Exames laboratoriais devem 
ser solicitados para fazer o diagnóstico de anemia por 
deficiência de ferro.

Entre as causas de anemia por deficiência de ferro 
está o sangramento uterino anormal (SUA), definição de 
perda excessiva de sangue menstrual que interfere ne-
gativamente na vida das pacientes. O SUA atinge uma a 
cada três mulheres no mundo. “É uma condição muito 
prevalente, que pode levar à anemia, que, por sua vez, 
aumenta a taxa de complicação de qualquer procedi-
mento cirúrgico”, expõe o presidente da Febrasgo.

As pacientes com SUA podem ser candidatas a cirur-
gias. Porém, se elas estiverem em quadro de anemia por 
deficiência de ferro, o desfecho pode ser fatal. “Estima-se 
que até 75% das pacientes com essas queixas podem ter 
anemia. Essa anemia precisa ser necessariamente diag-
nosticada no pré-operatório e tratada adequadamente 
antes da cirurgia, para evitarmos aqueles desfechos ex-
tremamente desfavoráveis e, às vezes, letais”, afirma o 
Dr. Eduardo. Há pacientes que operam por outros mo-
tivos, como mioma, adenomiose, pólipos, entre outras 
complicações, e que também precisam ser diagnostica-
das e manejadas adequadamente no pré-operatório.

Em relação às cirurgias ginecológicas, é provável que 
a anemia seja o fator independente mais associado à 
mortalidade. “Uma paciente candidata à cirurgia que 

esteja com anemia por deficiência de ferro precisa ser 
vista de forma diferente, porque ela possui um risco de 
complicações maior do que aquela que não tem ane-
mia. Por isso, o primeiro ponto é investigar essa ane-
mia”, ressalta o Dr. Agnaldo.

ANEMIA EM GESTANTES
Na gestação, a anemia também configura um problema 
comum. A OMS estima que entre 20% e 50% das gestantes 
no mundo são diagnosticadas com deficiência de ferro. “É 
frequente a anemia ferropriva na gestante, notadamente 
em algumas regiões brasileiras e na população de mais 
baixa renda. Dados da OMS informam que a prevalência 
na América do Sul é de cerca de 19%. No ciclo gravídico-
-puerperal existe uma necessidade aumentada de ferro, o 
que pode agravar uma situação de deficiência de ferro ou 
uma anemia preexistente”, explica o Dr. Alberto Trapani 
Júnior, presidente da CNE de Assistência ao Abortamento, 
Parto e Pós-parto da Febrasgo.

Se a anemia não for tratada adequadamente na ges-
tante, o ponto mais preocupante é o maior risco de mor-
talidade em casos de hemorragias pós-parto. “Só isso já 
justifica uma maior atenção ao problema. Estudos mos-
tram também que uma anemia grave pode comprometer 
a vitalidade fetal, principalmente durante o trabalho de 
parto. Várias outras consequências perinatais têm sido 
apontadas, mas as evidências são de baixa qualidade”, 
acrescenta o ginecologista.

Nesse sentido, ele recomenda a leitura do artigo de 
capa desta edição, que traz as orientações para o trata-
mento da anemia, destacando que “a terapia com fer-
ro por via oral é a primeira linha de tratamento”, pois 
a administração endovenosa deve ser restrita para as 
pacientes que não toleram ferro oral, para aquelas que 
têm anemia grave, especialmente no final da gravidez, e 
para as pacientes que não apresentam aumento efetivo 
dos níveis de hemoglobina com o ferro oral.

O Dr. Alberto destaca ainda que as evidências dispo-
níveis são insuficientes para recomendar o rastreamen-
to universal da deficiência de ferro em pacientes não 
anêmicas, como a dosagem de ferritina, por exemplo. 
“O rastreamento deve ser restrito às gestantes de alto 
risco para desenvolver anemia”. E acrescenta: “Apesar 
de a ferropriva ser a anemia mais comum, não pode-
mos esquecer que existem várias outras etiologias, que 
devem ser lembradas pelo médico assistente, como a 
anemia dilucional, megaloblástica, homoglobinopatias, 
hipotireoidismo, distúrbios da membrana eritrocitária, 
entre outras.”

OS PILARES DO PATIENT BLOOD 
MANAGEMENT (PBM)
A dupla “diagnóstico e tratamento” da anemia é o pri-
meiro pilar do programa Patient Blood Management, 
ou gerenciamento do sangue do paciente, uma ação 
da OMS para abordar a deficiência de ferro, anemia, 

“Os ginecologistas precisam 
estar atentos ao diagnóstico, 
saber identificar a anemia no 
pré-operatório e tratá-la a fim 
de melhorar os resultados”,
declara o Dr. Agnaldo Lopes.
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coagulopatia e perda de sangue, tanto em pacientes ci-
rúrgicos como em não cirúrgicos, como fatores de risco 
para resultados médicos adversos. No artigo de capa, 
os autores apontam que, “no âmbito do PBM, a anemia 
e a deficiência de ferro são reconhecidas como graves 
problemas de saúde global”.

Já o segundo pilar é utilizar medidas durante o pro-
cedimento cirúrgico para diminuir a perda sanguínea, 
enquanto o terceiro pilar se concentra no uso racional 
para evitar a hemotransfusão, que está associada a uma 
série de complicações. O Dr. Eduardo ressalta: “A hemo-
transfusão é um processo que nos ajuda nas tomadas de 
decisão, mas não deve ser banalizada. Ela é utilizada em 
situações importantes e específicas, como uma condição 
de sangramento agudo, baixos níveis de hemoglobina e 
até no contexto mais relacionado a situação de urgência.”

O PBM é aplicável tanto na obstetrícia quanto na gi-
necologia, por exemplo, em pacientes com SUA ou mio-
ma. “Se, por algum motivo, essa paciente já sangrou 
muito, o risco de anemia é muito maior. Ela tem grande 
possibilidade de necessitar de um procedimento cirúr-
gico e iniciar a cirurgia em condições desfavoráveis. Por 
essa razão, os ginecologistas precisam estar atentos ao 
diagnóstico, saber identificar a anemia no pré-operató-
rio e tratá-la a fim de melhorar os resultados”, explica o 
Dr. Agnaldo. Ele completa: “O PBM se destaca como es-
tratégia inovadora e centrada no paciente, visando oti-
mizar a gestão do sangue e mitigar os riscos associados 
a anemia e transfusões. É fundamental que as práticas 
clínicas sejam continuamente revisadas e atualizadas 
para incorporar as melhores evidências disponíveis. O 
tratamento da anemia ferropriva deve ser uma priorida-
de, tendo em vista os seus impactos profundos”.

O Dr. Eduardo comenta que, geralmente, a paciente 
que chega para fazer uma cirurgia tem grande chance de 
entrar num círculo vicioso deletério, que começou com 
a perda prévia de sangue devido a uma patologia e le-
vou para anemia por deficiência de ferro. Essa deficiên-
cia de ferro, muitas vezes, vai requerer uma transfusão, 
que gera mais risco de essa paciente ter sangramento. 
“A intervenção adequada, com suplementação férrica e 
medidas dietéticas pode, em muitos casos, evitar o pro-
cesso de transfusão de sangue da paciente no pré-ope-
ratório”, analisa o Dr. Eduardo.

O Dr. Eduardo aponta que em torno de 40% das pa-
cientes com anemia serão submetidas a cirurgia de 

grande porte, e a condição prévia delas imputa um risco 
maior de elas desenvolverem anemia. Ou seja, elas já 
entram debilitadas em uma cirurgia, na qual terão esses 
riscos mais elevados de complicações. “Essas pacientes 
possuem quatro vezes mais chances de ter uma altera-
ção nos rins, podendo causar insuficiência renal no pós-
-operatório, por exemplo. Elas estão mais suscetíveis a 
infecções, a hemotransfusão e a ficar mais tempo hos-
pitalizadas. Por tudo isso, fica evidente que precisamos 
disseminar a necessidade do gerenciamento do sangue 
dessas pacientes”, ressalta o Dr. Eduardo.

A intervenção vai depender de cada situação. Se o 
médico tem pouco tempo e detecta que é uma cirurgia 
grande, com risco maior de sangramento, por exemplo, 
ele pode lançar mão, como está no artigo, do ferro ve-
noso, que promove um processo de recuperação com 
menor tempo e pode até interromper o sangramento 
em caso de paciente com SUA.

Outras drogas, como os análogos de GnRH, colocam 
essa paciente na menopausa química temporária e, ao 
mesmo tempo que trabalha na reposição férrica, tam-
bém minimiza a perda sanguínea. “Atualmente, o médi-
co conta com um arsenal interessante do ponto de vista 
ginecológico, que favorece o desfecho positivo de cirur-
gias minimamente invasivas, como cirurgias laparoscó-
picas, robóticas ou mesmo a vaginal, com baixo risco 
para perda sanguínea da paciente”, afirma o Dr. Eduardo.

Portanto, os profissionais de saúde, estando diante de 
pacientes com vulnerabilidade ou possibilidade real de 
estarem acometidas por deficiência férrica ou mesmo já 
anêmicas, devem estar alertas para fazer o diagnóstico 
dessa condição e iniciar o tratamento no intuito de esta-
bilizar ou diminuir o sangramento dessa paciente.

Nesse sentido, o PBM se destaca como uma estra-
tégia inovadora e centrada no paciente, visando otimi-
zar a gestão do sangue e mitigar os riscos associados 
à anemia e às transfusões de sangue. “É fundamental 
que os ginecologistas e obstetras reconheçam a impor-
tância do tratamento correto da anemia, optando por 
estratégias que priorizem a segurança e a eficácia da 
terapia, visando ao bem-estar e à saúde das mulheres 
em situações específicas. Para isso, podem contar com 
as valiosas informações do artigo de capa e também dos 
debates e eventos promovidos pela Febrasgo”, finaliza o 
Dr. Agnaldo Lopes.

“É frequente a anemia 
ferropriva na gestante, 
notadamente em algumas 
regiões brasileiras 
e na população de 
mais baixa renda”,
destaca o Dr. Alberto Trapani Júnior.

“A intervenção adequada 
pode, em muitos casos, evitar 
o processo de transfusão 
de sangue da paciente 
no pré-operatório”,
analisa o Dr. Eduardo Cândido.
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Novos tempos 
para a 
ginecologia e 
obstetrícia

Quando entrevistamos a ginecologista Dra. Francielle 
Batista em meados de 2021, ela havia assumi-
do a presidência da Associação de Obstetrícia e 

Ginecologia de Tocantins (Sogito) há poucos meses, com 
foco principalmente na atualização científica dos associa-
dos do mais jovem estado do ter-
ritório nacional.

Prestes a finalizar sua gestão, a 
mineira de Uberlândia analisa as 
mudanças com bons olhos e en-
xerga novas possibilidades com as 
recentes modificações nas regras 
sobre propaganda e publicidade 
médicas que entrarão em vigor em 
março de 2024. Confira a seguir a 
entrevista com a Dra. Francielle: Dra. Francielle Batista

Ciclos começam e terminam o 
tempo todo. Cabe a cada um de 
nós avaliar como foi o processo, 
comemorar as conquistas 
e manter os braços abertos 
para os próximos desafios 
Por Letícia Martins
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com coletas de exames de prevenção do câncer de colo 
de útero, além de palestras de orientação para mulheres 
do estado todo. Também temos residência médica de 
ginecologia e obstetrícia. A cada ano, Tocantins libera 
novos profissionais dessa área qualificados para aten-
der essas mulheres. 

Femina: Então, o objetivo inicial de aproximar 
os associados da Sogito e a Sogito da 
sociedade foi atingido na atual gestão? 
Dra. Francielle Batista: Podemos dizer que sim! 
Conseguimos, por exemplo, desenvolver uma parce-
ria com a Secretaria da Mulher do Tocantins para que 
treinamentos para clínicos e ginecologistas do interior 
aconteçam, por meio da Sogito, em eventos sociais para 
mulheres das cidades mais longínquas do estado.

Femina: Qual fato marca o 
encerramento da sua gestão?
Dra. Francielle Batista: A novidade marcante de 2023 é 
a nova lei relacionada à publicidade médica, que im-
pacta diretamente a nossa profissão e permite que os 
profissionais possam trabalhar e demonstrar com mais 
facilidade a seriedade do trabalho que vem sendo feito 
nas redes sociais. A aproximação do médico com a pa-
ciente também acontece pelas mídias. Por isso, sempre 
reforçamos com os nossos associados a ideia de que a 
medicina é uma ciência que ajuda as pessoas a trans-
formarem suas vidas. Quanto mais conseguirmos disse-
minar essa ajuda, mais vidas serão impactadas.

Femina: Na sua opinião, como essas mudanças vão 
impactar a atividade do ginecologista e obstetra?
Dra. Francielle Batista: As mudanças serão sentidas na 
abordagem de conteúdo na internet, principalmente 
aqueles destinados à saúde das mulheres. Quando esse 
conteúdo é feito pelo ginecologista, ganha qualidade 
técnica e pode fazer a diferença na saúde delas. A abor-
dagem direcionada das pacientes vai favorecer que elas 
busquem um ginecologista e compreendam a importân-
cia de um profissional qualificado para auxiliá-las.

Femina: E como está a transição 
para a próxima gestão?
Dra. Francielle Batista: Estamos conversando com mé-
dicos de todas as regiões do estado e abrindo espaço 
para que colegas que estejam realmente interessados 
em manter o crescimento da Sogito possam se juntar 
a nós. Somar forças é fundamental em um mundo em 
constante mudança.

Femina: A senhora assumiu a presidência 
da Sogito em um cenário novo de 
pandemia. Como analisa sua gestão?
Dra. Francielle Batista: Minha gestão termina em dezem-
bro e eu me sinto muito feliz em concluir este período 
desafiador, de muito trabalho, aprendizado e também 
conquistas. Acredito que agregamos muito para a área 
da ginecologia de Tocantins e podemos agregar ainda 
mais. Começamos a gestão com o desafio de oferecer 
conteúdo e capacitação para os associados da Sogito 
por meio de webinários, algo que antes da pandemia 
não era feito. Esse conceito de educação a distância se 
espalhou por diversas federadas do Brasil e muitas têm 
processos bem definidos para manter as ações on-line. 
A Sogito é uma delas, e não poderia ser diferente, pois 
a região Norte possui uma grande dimensão geográfica. 
Tocantins, por exemplo, faz fronteira com Goiás e vai até 
a divisa com o Maranhão. A distância aumenta o desafio 
da atualização médica, por isso webinários e outras ini-
ciativas on-line são necessários.

Femina: Tocantins é a unidade federativa mais 
nova do Brasil e completou 35 anos recentemente. 
O perfil dos médicos também é de jovens? 
Dra. Francielle Batista: Exatamente. Tocantins foi cria-
do na Constituição de 1988 e teve uma expansão muito 
intensa nesta última década, com muitas faculdades de 
Medicina localizadas no estado. A saúde no Tocantins 
produz muitos novos médicos para auxiliarem o país 
todo nesse cuidado com a saúde da mulher. Por essa 
razão, buscamos sempre trazer os acadêmicos para par-
ticipar dos eventos da Sogito, estimulando os jovens gi-
necologistas e obstetras por meio do conhecimento e 
também de modelos nos quais eles possam se inspirar 
para manter a saúde da mulher, sempre com qualidade 
e excelência. Estimulamos os futuros médicos a terem 
essa ligação com a ginecologia e obstetrícia para que 
possamos, daqui a uma ou duas décadas, oferecer a 
essas mulheres a possibilidade de evitar um câncer de 
colo de útero por meio de um exame de prevenção e 
não enfrentar problemas em relação à possibilidade de 
ter um acompanhamento pré-natal adequado nas uni-
dades básicas de saúde, entre outras ações importantes. 

Femina: Quais são as ações voltadas 
para o público feminino?
Dra. Francielle Batista: A Sogito mantém parcerias com 
as ligas acadêmicas por meio dos eventos sociais. Em ou-
tubro, por exemplo, foram realizados mais de 15 eventos, 
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Uma a cada três mulheres acima dos 50 anos tem 
fratura por fragilidade óssea, e a maioria não 
adere ao tratamento. O papel do ginecologista 
na prevenção da osteoporose é enorme
Por Letícia Martins

Ossos fortes, 
mulheres mais 
fortes ainda
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Quando foi a última vez que você perguntou para a 
sua paciente: “Você se preocupa com sua saúde 
óssea? Sabe o que é a osteoporose?”

O assunto saúde óssea deve estar sempre presente 
nos consultórios ginecológicos, por três motivos princi-
pais. O primeiro deles é a prevalência da doença, consi-
derada uma epidemia silenciosa. Cerca de 200 milhões de 
pessoas no mundo têm osteoporose, 10 milhões delas no 
Brasil, e a maior incidência recai na população feminina.

A segunda razão refere-se à prevenção. Apesar do 
número alto de casos, é possível evitar a ocorrência de 
fraturas e, consequentemente, prevenir o aparecimento 
da doença. Já o terceiro motivo está relacionado com 
a frequência em que a mulher vai a uma consulta com 
o ginecologista. Da adolescência à senectude, as mu-
lheres passam no consultório ginecológico pelo menos 
uma vez por ano para exames de rotina. Ou seja, os gi-
necologistas são os médicos que têm mais oportunida-
des de fazer o rastreamento, o diagnóstico e a preven-
ção da osteoporose do que qualquer outro especialista. 

“A CNE de Osteoporose da Febrasgo acredita que gi-
necologistas e obstetras têm papel fundamental no cui-
dado da saúde óssea e podem contribuir para a mudan-
ça do panorama dessa epidemia silenciosa em nosso 
país”, declara a Dra. Adriana Orcesi Pedro, presidente da 
Comissão Nacional Especializada (CNE) de Osteoporose 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo).

Nesse sentido, é fundamental que os médicos falem 
sobre a importância da qualidade da massa óssea para 
as pacientes, principalmente aquelas que estão no cli-
matério, uma vez que o efeito protetor do estrogênio 
diminui nessa fase da vida, favorecendo o aparecimento 
da doença.

Segundo dados da International Osteoporosis 
Foundation (IOF), uma a cada três mulheres acima dos 
50 anos tem fratura por fragilidade óssea, o que leva a 
outro problema: “Após a primeira fratura, é muito comum 
a recorrência, que geralmente é mais grave e impac-
ta consideravelmente a qualidade de vida da mulher”, 
expõe a ginecologista Dra. Kadija Rahal Chrisostomo, 
membro da CNE de Osteoporose e professora adjunta 
do Departamento de Tocoginecologia da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR).

Uma pesquisa recente realizada pela IOF com 7.139 
mulheres acima de 60 anos, de cinco países (Brasil, 
Coreia do Sul, Espanha, Japão e Reino Unido), mostrou 
que, em média, quase metade (43%) das entrevistadas 
quebrou um osso após uma pequena queda ou coli-
são depois dos 50 anos. Esse dado sinaliza que tanto 
a avaliação quanto o tratamento foram inadequados, 
tendo em vista que uma média de 32,7% dessas mu-
lheres não havia feito exame de diagnóstico e 45% de-
las não receberam qualquer tipo de tratamento para a 
osteoporose após a fratura. De acordo com a pesquisa, 
a lacuna no tratamento foi maior na Espanha, onde 
58,4% declararam não ter recebido tratamento, segui-
da pelo Brasil (52,4%).

Entre as entrevistadas que conversaram sobre a saú-
de óssea com seus médicos, uma média de 63% relatou 
ter feito um exame de diagnóstico e somente 13% do 
total afirmaram que conversaram a respeito dos fatores 
de risco.

A Dra. Adriana destaca ainda que, do universo de 
200 milhões de pacientes, somente 3% aderem ao tra-
tamento, mesmo depois de uma fratura. “Isso é muito 
preocupante e demonstra que não estamos fazendo a 
prevenção secundária e nem o acompanhamento da 
adesão ao tratamento. Prevenção secundária é preve-
nir fraturas subsequentes para o paciente que já fratu-
rou”, analisa.

Outro problema apontando pela presidente da CNE 
de Osteoporose da Febrasgo é o abandono do trata-
mento. “A maioria dos pacientes não dá continuida-
de ao tratamento e não entende que a osteoporose é 
uma doença crônica, cujo tratamento deve ser vitalício, 
assim como são os tratamentos da pressão alta e do 
diabetes. Não basta tratar um ano e parar”, ressalta a 
Dra. Adriana.

O que falta, então, para melhorar o diagnóstico 
e aumentar a adesão dos pacientes ao tratamento? 
“Informação em saúde pública alertando a população 
de que a osteoporose é uma doença altamente preva-
lente, que pode ser fatal e, mesmo quando não mata, 
impacta sua qualidade de vida. Muitos não voltam a 
andar nem a fazer atividades corriqueiras, como trocar 
de roupa, tomar banho, comer e escovar os dentes sozi-
nhos”, alerta a presidente da CNE de Osteoporose. 
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TRIPÉ ESTRATÉGICO DE COMBATE 
À OSTEOPOROSE
Para evitar o cenário acima, o Dr. Ben Hur Albergaria, 
vice-presidente da CNE de Osteoporose da Febrasgo 
e professor da Universidade Federal do Espírito Santo 
(UFSC), sugere que o país deveria investir em um tripé 
estratégico, que envolve: prevenção, diagnóstico preco-
ce e tratamento personalizado.

Ele acredita que há caminhos e ferramentas que 
podem contribuir para amenizar cada uma das dificul-
dades apresentadas anteriormente. O Dia Mundial de 
Combate à Osteoporose, 20 de outubro, é o ápice do 
movimento voltado para a prevenção, que mobiliza não 
só as sociedades médicas, como associações de pacien-
tes, instituições governamentais, comunicadores e in-
fluenciadores digitais.

A Febrasgo, por meio da CNE de Osteoporose, é sig-
natária desse movimento que visa conscientizar os mé-
dicos e a população sobre as formas de prevenção da 
osteoporose e das fraturas associadas. No dia 20 de ou-
tubro, a CNE divulgou no site e redes sociais da Febrasgo 
diversos materiais informativos da IOF e atualizações 
médicas sobre o tema, entre eles a nova versão do 
Manual Brasileiro de Osteoporose 2022, no qual consta 
um capítulo específico sobre os dados epidemiológicos 
do Brasil.

Também está disponível no site da Febrasgo o manual 
do Congresso Mundial sobre Osteoporose, Osteoartrite 
e Doenças Musculoesqueléticas (saiba mais sobre ele 
no quadro), com mais de 1.400 resumos relacionados 
à osteoporose. “Neste ano contamos também com um 
manual de orientação específico para prestadores de 
cuidados a pessoas com fragilidade óssea, que desem-
penham um papel importante, auxiliando o paciente 
e seus familiares na assistência aos 
portadores de osteoporose e/ou fra-
tura por fragilidade”, destaca a Dra. 
Adriana.

Os canais do Feito Para Ela (www.
feitoparaela.com.br), plataforma digi-
tal da Febrasgo voltada para a saúde 
integral das mulheres, também foram 
abastecidos com conteúdo e orienta-
ção sobre como acessar o questioná-
rio on-line para a detecção do risco 
de osteoporose.

Ainda no foco da prevenção, a Dra. Kadija ressalta que 
“um osso mais forte é mais resistente a fraturas e, para 
obter uma boa massa óssea, é necessário ter boa mas-
sa magra”. Assim, ela destaca os pilares para conquistar 
essa saúde óssea: “A prevenção da osteopenia ou da 
osteoporose engloba mudança de estilo de vida, como 
uma alimentação hiperproteica e saudável, com ingesta 
adequada de cálcio e vitamina D, quando possível expo-
sição solar adequada ou, se necessário, suplementação 
de vitamina D e/ou de cálcio. Além disso, é fundamental 
evitar o sobrepeso, o tabagismo e o etilismo e praticar 
atividade física regular e resistida”, explica a Dra. Kadija.

Em setembro, a Dra. Kadija participou do Congresso 
da Sociedade Norte-Americana de Menopausa (NAMS) 
e afirmou que essas recomendações também foram 
ressaltadas no evento. “Se a paciente já estiver com 
osteoporose, além de todas as orientações descritas 
anteriormente, o ginecologista precisa estar apto a rea-
lizar o melhor tratamento. Quando possível, realizar a 
terapia hormonal e, se necessário, usar as medicações 
antirreabsortivas e/ou as formadoras de osso”, expõe a 
Dra. Kadija, que completa: “Outra situação comum é o 
subdiagnóstico de fraturas da coluna vertebral, sendo 
importante observar que a diminuição da altura maior 
que 4 cm pode ser sinal indireto de fraturas”.

DIAGNÓSTICO PRECOCE
A Dra. Kadija acrescenta que, “para obter uma massa ós-
sea de qualidade, é necessário identificar os fatores de 
risco para osteopenia e osteoporose antes ou após a 
ocorrência de fraturas”. Além da anamnese e do exame 
físico, uma ferramenta que tem sido de grande utilidade 
na avaliação de risco de fratura é o FRAX, produzido pelo 
Centro de Doenças Ósseas e Metabólicas de Sheffield.

O FRAX é uma ferramenta on-line e gratuita desenvol-
vida em 2008 e validada para o Brasil a partir de 2013. 
Qualquer profissional de saúde pode fazer pergun-
tas muito simples ao paciente e registrá-las no FRAX. 
Informações como idade, peso, se já teve alguma fra-
tura, se o pai ou a mãe já sofreram fratura, se ingere 
bebidas alcoólicas e se é tabagista são analisadas pela 
ferramenta, que calcula qual é o risco de esse paciente 
ter uma fratura nos próximos 10 anos.

A novidade é que o FRAX foi aprovado pelo Ministério 
da Saúde e incorporado no último Protocolo Clínico 
de Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para uso no Sistema 

“Um osso mais forte é 
mais resistente a fraturas. 
Para obter uma boa massa 
óssea, é necessário ter 
boa massa magra”,
destaca a Dra. Kadija 
Rahal Chrisostomo.

“Os ginecologistas e 
obstetras têm papel 
fundamental no cuidado da 
saúde óssea das mulheres 
e podem contribuir para 
a mudança do panorama 
dessa epidemia silenciosa”,
afirma a Dra. Adriana Orcesi Pedro.

Você pode 
acessar todo 
esse material 
no QR Code:

https://www.febrasgo.
org.br/pt/revistas/

itemlist/tag/comissao-
de-osteoporose
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A presidente da CNE de Osteoporose da Febrasgo, Dra. Adriana Orcesi Pedro 
(ao centro), recebe a premiação das mãos de Jean-Yves Reginster, Philippe 
Halbout e Famida Jiwa, da IOF.

Prêmio de Melhor Estande
Promovido pela IOF e pela European Society for 
Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis 
and Osteoarthritis, o Congresso Mundial so-
bre Osteoporose, Osteoartrite e Doenças 
Musculoesqueléticas foi realizado em Barcelona, 
Espanha, no período de 4 a 7 de maio, e reuniu es-
pecialistas de vários países. Durante o evento, a 
Febrasgo, entre todas as sociedades globais afilia-
das à IOF, recebeu mais uma vez o prêmio de me-
lhor estande, quando a atual presidente da CNE de 
Osteoporose, Dra. Adriana Orcesi Pedro, realizou a 
apresentação dos programas e ações conduzidos 
pela Comissão.

O presidente do Comitê das Sociedades Nacionais, 
Jean-Yves Reginster, e o diretor-presidente da IOF, 
Philippe Halbout, entregaram o prêmio durante a 
sessão de encerramento do National Societies Day.

Único de Saúde (SUS). “Pela primei-
ra vez, nós temos à disposição e de 
maneira oficial uma ferramenta que é 
usada para identificar indivíduos com 
risco elevado de fraturas. É uma ótima 
notícia, pois até então o médico não 
poderia indicar o uso de uma medica-
ção disponível no SUS para tratar os-
teoporose com base no FRAX. A partir 
de agora, isso já é possível”, esclarece o Dr. Ben Hur.

A Dra. Kadija explica que a densitometria óssea DXA 
continua sendo o exame de diagnóstico considerado 
padrão-ouro para a avaliação da qualidade óssea e es-
tratificação de risco de fratura. No entanto, o Dr. Ben 
Hur aponta para a distribuição inadequada dos apa-
relhos no país. “O Brasil tem um dos maiores parques 
de densitômetros do mundo, mas grande parte desses 
aparelhos está concentrada em serviços de iniciativas 
privadas, em grandes centros, o que dificulta muito o 
acesso para a população de uma forma geral”, analisa 
o Dr. Ben Hur.

TRATAMENTO
O terceiro tripé é a personalização do tratamento. “Até 
pouco tempo atrás, a mesma medicação era indicada 
para todas as pessoas com osteoporose, independen-
temente do grau da doença. Porém, isso não é lógico 
nem racional”, afirmou o vice-presidente da CNE de 
Osteoporose. Segundo ele, a estratificação dos fatores 
de risco para fratura despontou como um novo paradig-
ma na abordagem da osteoporose. O médico vai utilizar 
três parâmetros bastante simples para classificar os pa-
cientes que têm diagnóstico de osteoporose: se o risco 
de fratura é baixo, alto ou muito alto.

Para isso, serão necessárias três informações: i) se o 
paciente tem história de fratura prévia; ii) se a desin-
tometria apresentou osteoporose; iii) se o FRAX aponta 
esse paciente com de risco alto para fratura. Se qualquer 
um desses pontos for confirmado, o paciente é de alto 
risco. Com isso, a abordagem terapêutica vai ser mais 
específica para ele. “Estratificar o risco desse paciente 
permite que ele receba classes diferentes de tratamen-
to. Isso é fundamental, pois quem tem muito alto ris-
co, por exemplo, está em perigo iminente de refraturar. 
Esses pacientes precisam de drogas formadoras ósseas, 
que são mais potentes”, explica o Dr. Ben Hur. 

“Estamos em um momento 
bastante estimulante para 
trabalhar na osteoporose, 
porque, se as dificuldades não 
foram sanadas, e estão longe 
de serem, pelo menos nós 
temos mais instrumentos”,
avalia o Dr. Ben Hur Albergaria.

Ou seja, o tratamento agora é proporcional ao ris-
co que cada indivíduo tem. “Estamos em um momento 
bastante estimulante para trabalhar com a osteoporose, 
porque, se as dificuldades não foram sanadas, e estão 
longe de serem, pelo menos nós temos mais instru-
mentos. Então, a visão é otimista. É claro que nós ain-
da precisamos colocar tudo isso na perspectiva correta, 
porque o aumento populacional vai levar a uma epide-
mia de fraturas. Nós certamente não queremos isso, por 
essa razão é preciso atuar fortemente no tripé estratégi-
co”, conclui o Dr. Ben Hur.

Para finalizar, a Dra. Kadija relaciona os pontos a se-
rem seguidos pelos ginecologistas quando o assunto for 
osteoporose: “Diagnosticar os fatores de risco, intervir e 
realizar as mudanças necessárias, avaliar corretamente 
o quadro clínico da paciente, expor toda a situação para 
a paciente, escolher o tratamento mais apropriado (in-
dividualizado) e manter o seguimento contínuo”.

Acesse o FRAX:

https://frax.shef.
ac.uk/FRAX/tool.

aspx?lang=pt
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regulada pelos departamentos clínicos e a administra-
ção do hospital.(1)

O SUS deu lugar a uma descentralização da assistên-
cia,(2) com regulação hierarquizada do fluxo de pacientes 
e muita ênfase na promoção da saúde, prevenção de 
doenças e atenção primária, com foco importante nos 
Programas de Saúde da Família (PSF). Por conta da hie-
rarquização da assistência no SUS, os pacientes de me-
nor grau de complexidade passaram a ficar “retidos” na 
rede assistencial de nível primário e secundário, e os 
HUs públicos, por força da lei, passaram a fazer parte 
integrante do sistema público de saúde como referên-
cia para pacientes em nível terciário de complexidade 
(Figura 1). (1)

Os gestores dos HUs viram-se diante de um dilema: 
como ensinar Medicina para a graduação e residência 
médica se os pacientes de níveis primário e secundário 
de complexidade passaram a não mais fazer parte da 
clientela desses hospitais? Os HUs não estavam prepa-
rados para atender a essa nova diretriz, pois a retenção 

1. Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Ribeirão Preto, SP, Brasil. 
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Como moldar o modelo de ensino 
no contexto da administração 
hospitalar após a implantação 
do Sistema Único de Saúde?
Marcos Felipe Silva de Sá1

Oensino médico e os programas de residência mé-
dica no Brasil sofreram grandes mudanças após 
a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Historicamente, eles eram programados para serem de-
senvolvidos quase que exclusivamente dentro de um 
hospital-escola ligado à sua universidade de origem. 
Os hospitais universitários (HUs) até então eram com-
pletamente desvinculados do sistema público de saúde 
e cada um estabelecia as suas regras de funcionamen-
to. Seus pacientes mesclavam-se entre os de alta, mé-
dia e baixa complexidade, de acordo com uma agenda 
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dos pacientes de menor complexidade na rede bási-
ca de saúde representaria a perda de uma “clientela” 
importantíssima para as atividades de ensino, pois em 
qualquer especialidade médica os pacientes de baixa 
e média complexidade representam 90%-95% do movi-
mento nos seus consultórios (Figura 2).(1)          

De fato, até aquele momento, os HUs tinham clientela 
própria para as suas atividades de ensino e pesquisa, 
pois estavam à margem do sistema público de saúde 
e não mantinham qualquer relacionamento formal com 
os gestores municipais e regionais de saúde. Foi lhes 
imposta uma decisão que, na prática, obrigaria as uni-
versidades a reverem seus processos de ensino para 
se adequarem à nova realidade: levar os alunos e resi-
dentes a fazerem o seu treinamento prático em espaços 
assistenciais na rede pública de saúde. Evidentemente, 
isso gerou um enorme problema: grande parte dos pro-
fessores das escolas médicas não tinha o treinamen-
to ou mesmo a formação adequada para o ensino em 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), onde as condições de 
trabalho são bem diferentes daquelas da rotina habi-
tual do HU, pois “lá fora” há o contato face a face com a 
população, em espaços muitas vezes inadequados, com 
parcos recursos de infraestrutura e desprovidos de pro-
fissionais qualificados de apoio.(1,2)

Essa adaptação, entretanto, foi muito lenta. Havia um 
desentrosamento total entre as ações do Ministério da 
Saúde, responsável pela implantação e financiamento 
do SUS, e o Ministério da Educação (MEC), responsável 
pelos HUs e, logicamente, pelas verbas a eles destinadas 
por meio das suas universidades. Assim, mesmo com a 
implantação do SUS, as escolas médicas existentes ain-
da mantiveram, por algum tempo, o tradicional modelo 
de ensino concentrado em atividades hospitalares. Os 
HUs a elas vinculados continuaram a formar residentes 
em programas cada vez mais especializados, fato que se 

tornava um obstáculo para os gestores da saúde públi-
ca para a contratação de bons profissionais necessários 
ao perfil do SUS. Somente após a edição das Diretrizes 
Curriculares Nacionais em 2014, portanto 26 anos após 
a implantação do SUS, é que os Ministério da Saúde e o 
MEC começaram a executar ações conjuntas procurando 
impor às universidades os currículos desejáveis para a 
formação de médicos e outros profissionais da saúde 
com o perfil que o Brasil precisaria para atender ao seu 
novo modelo de assistência à saúde.(3)

As Diretrizes Curriculares Nacionais desencadearam 
amplas discussões no ambiente acadêmico sobre a for-
mação dos profissionais de saúde nesse novo modelo 
assistencial e que culminaram em ajustes importantes 
nas grades curriculares dos cursos de Medicina e maior 
conscientização dos universitários de que o Brasil exi-
gia mudanças importantes nas instituições formadoras, 
com a premente necessidade de adaptações nos pro-
gramas dos cursos de graduação e da residência mé-
dica. Certamente, o modelo assistencial idealizado para 
o SUS não comportaria a formação dos dois tipos de 
profissionais: o dedicado à atenção básica da saúde e 
o profissional altamente especializado dentro de uma 
mesma estrutura organizacional, o HU. Para atender a 
essa necessidade, tornou-se imperativo levar as práticas 
de ensino da Medicina para as UBS, PSF e unidades hos-
pitalares de menor complexidade, com poucos recursos 
tecnológicos e “fora dos muros” da universidade. 

Por outro lado, é necessário ressaltar que, a despei-
to da enorme necessidade de médicos preparados para 
as ações básicas de saúde, não se pode desconsiderar 
que, pelo fato de os HUs serem referências terciárias, o 
treinamento de profissionais altamente especializados 
também se tornou muito relevante, pois os HUs passa-
ram a ser a referência natural para os casos comple-
xos em um volume inimaginável até aquele momento. 
Por isso, seria mais do que compreensível que os HUs, 
agora inseridos na rede de serviços de saúde, precisa-
riam ter suas infraestruturas adequadas às suas novas 
tarefas e missões e, portanto, com seus orçamentos em 
um novo patamar, compatíveis com seus custos opera-
cionais. No início, os HUs tiveram enormes dificuldades 

Fonte: Sá MF (2022).(1)

Figura 1. Visão “esquemática” da hierarquização do atendimento 
dos pacientes por nível de complexidade, de acordo com o 
modelo idealizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS)
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Fonte: Sá MF (2022).(1)

Figura 2. Proporção estimada do número de pacientes 
atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) de acordo com o 
seu grau de complexidade 
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orçamentárias, uma vez que as universidades, suas 
mantenedoras, não receberam o aporte necessário de 
recursos por parte do MEC. 

As universidades não dispunham de corpo docen-
te em quantidade suficiente para atender a essa nova 
demanda de ensino descentralizado. É verdadeiro tam-
bém que nem todos os docentes em atividade tinham 
o preparo adequado para as práticas de ensino nesses 
outros ambientes externos. Para consolidar o papel dos 
HUs como referência terciária para o SUS, seria neces-
sário estabelecer um sistema com fluxo hierarquizado e 
bem controlado dos pacientes, o que exigiria algumas 
condições basilares, tais como informações precisas 
acerca do perfil epidemiológico da região de abrangên-
cia do HU, a participação e o envolvimento de gestores 
municipais e regionais de saúde bem preparados e um 
bom entrosamento entre eles e a administração do HU 
(Figura 2). A ausência dessas condições até aquele mo-
mento e a falta de aporte de recursos adicionais gera-
ram grandes dificuldades no funcionamento dos HUs, 
tanto pela sobrecarga abrupta no atendimento como 
pelas perdas importantes de pessoal qualificado. Tais 
dificuldades refletiram na implantação do sistema com 
desempenho ineficiente do SUS nos seus primórdios e 
que ainda deixou reflexos até os dias de hoje.(1) 

A despeito desses fatos, os HUs têm sido de capital 
importância para o SUS, tanto pela expressiva produ-
ção de serviços e formação de profissionais quanto pelo 
debate acadêmico permanente sobre as novas políticas 
públicas de saúde para o país. Eles passaram a se inte-
grar cada vez mais ao SUS, visto que a assistência em 
nível terciário por eles prestada passou a interferir de 
forma determinante nos demais prestadores de assis-
tência em níveis primário e secundário. 

O modelo assistencial implantado pelo SUS, que 
desencadeou a edição das Diretrizes Curriculares 
Nacionais, induziu as interações entre as universidades 
e as UBS. A descentralização do ensino médico e dos 
residentes tornou-se imperativa, e cada universidade 
foi se adaptando ao novo modelo, de acordo com as 
condições locais e a maior ou menor integração com os 
gestores de saúde da região de atuação do HU. 

A seguir, apresentamos as estratégias que foram uti-
lizadas pela administração do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 
de São Paulo (HCFMRP-USP) para moldar o novo modelo 
de ensino no contexto do SUS. O HCFMRP-USP é uma 
autarquia do Governo do Estado de São Paulo, sendo 
ligado à FMRP-USP e criado pela Lei nº 1.467, de 26 de 
dezembro de 1951. O primeiro passo foi organizar o flu-
xo de pacientes encaminhados ao HCFMRP-USP. Sendo 
agora o seu papel o de referência terciária, partiu-se 
da premissa que lhe fossem encaminhados apenas os 
casos mais complexos, já previamente avaliados nas 
unidades de saúde de menor complexidade (Figuras 1 
e 2). Por outro lado, para que tal fato se concretizas-
se, o HCFMRP-USP deveria “abrir mão” do controle do 

agendamento de novas consultas, transferindo-o para 
os gestores de saúde da sua região de abrangência 
(Diretorias Regionais de Saúde – DRS). A agenda dos pa-
cientes de retornos continuaria a ser controlada pelo 
próprio HCFMRP-USP, visto que se tratavam de casos já 
assumidos sob sua responsabilidade, e assim permane-
ceriam até a alta médica.(4) 

Organizar o fluxo de pacientes em ordem crescente 
de complexidade, em um sistema até então totalmente 
desprovido de dados estatísticos, com gestores muitas 
vezes despreparados para a tarefa, foi um grande desa-
fio. Internamente, no HCFMRP-USP, essa decisão deman-
dou um sem-número de reuniões com as chefias dos 
departamentos clínicos e com os responsáveis técnicos 
dos ambulatórios de especialidades médicas, envolven-
do todo o conjunto do pessoal da instituição: docentes, 
funcionários e alunos (de graduação e pós-graduação, 
aí incluídos os residentes). Também, reuniões conjun-
tas foram feitas com os servidores da rede pública en-
volvidos com o controle do fluxo de pacientes: gestores 
municipais (Secretários de Saúde) e Diretores Regionais 
de Saúde e centenas de servidores, incluindo assistentes 
sociais e triadores. Estes foram treinados por servidores 
do HCFMRP-USP, que desenvolveram sistemas informati-
zados para seleção, hierarquização, agendamento, enca-
minhamento e controle dos pacientes. Essa nova siste-
mática dos encaminhamentos de pacientes permitiu ao 
HCFMRP-USP desativar seu serviço de triagem médica. 

Para se adaptarem ao novo perfil de ensino, o HCFMRP 
e a FMRP-USP fizeram parcerias com as DRSs por meio 
de convênios com a Secretaria de Saúde do Estado 
de São Paulo e com o próprio município de Ribeirão 
Preto. A partir desses convênios, quatro hospitais de 
nível secundário (Hospital Regional de Ribeirão Preto, 
Centro de Referência à Saúde da Mulher [Maternidade 
Mater], Hospital Estadual Américo Brasiliense e Hospital 
Estadual Serrana), além de dois Centros de Reabilitação 
ligados à Rede Lucy Montoro, dois ambulatórios médi-
cos especializados (Centro de Saúde Escola de Ribeirão 
Preto e Ambulatório Médico de Especialidades Américo 
Brasiliense) e três unidades especializadas do Centro 
Regional de Hemoterapia, tornaram-se vinculados ao 
Complexo de Saúde FMRP/HCFMRP por meio de sua 
Fundação de Apoio (Faepa). Além deles, no âmbito de 
atenção primária, cinco UBS e 10 Núcleos do PSF do dis-
trito oeste do município de Ribeirão Preto foram tam-
bém incorporados ao Complexo de Saúde do HCFMRP/
FMRP/Faepa, criando-se uma rede de ensino, assistên-
cia e pesquisa (Figura 3) para treinamento de alunos de 
graduação, residência médica, pós-graduação stricto 
sensu e programas de especialização em áreas específi-
cas da atividade médica.(5) 

As unidades instaladas na cidade de Ribeirão Preto 
são interligadas por uma rede de fibra óptica financia-
da pela USP e com apoio da Prefeitura Municipal de 
Ribeirão Preto, que cedeu a rede de postes existentes 
no trajeto para o cabeamento interunidades. 
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Com os recursos dos convênios feitos com o município 
de Ribeirão Preto e com a Secretaria Estadual de Saúde, 
têm sido contratados profissionais qualificados, oriundos 
do programa de residência médica e pós-graduação stric-
to sensu, além do pessoal de apoio para dar suporte às 
atividades de ensino para a graduação e residência reali-
zadas nas unidades hospitalares e ambulatoriais.

Desde então, o HCFMRP vem se concentrando na as-
sistência terciária e, ao mesmo tempo, participando ati-
vamente da reestruturação das atividades de graduação 
da FMRP-USP e aprimorando os seus programas de resi-
dência médica, ajudando a organizar os novos espaços 
de ensino nas unidades assistenciais de menor comple-
xidade. Todo esse complexo assistencial vem permitin-
do à FMRP-USP modificar progressivamente a sua grade 
curricular, tendo como base as Diretrizes Curriculares 
Nacionais de 2014,(3) com foco na atenção básica a fim 
de adequar a formação dos seus alunos para aten-
der às demandas da população brasileira, dentro da 
nova realidade do SUS, sem descuidar da formação de 

especialistas para a assistência de pacientes de alta 
complexidade.

A integração da universidade com os municípios tem 
sido fundamental para estabelecer vínculos e organi-
zação dos trabalhos. Essa parceria exige boa interação 
entre os administradores dos HUs e os gestores mu-
nicipais e regionais (estes são importantes, porquanto 
coordenam a integração entre os municípios de uma 
mesma região de saúde). A lei de criação do Programa 
Mais Médicos, editada em 2013, prevê essa integração.(6)           

É muito importante que essa parceria seja respon-
sável (ganha-ganha), pois o calendário acadêmico deve 
se integrar ao calendário das ações assistenciais à saú-
de. Cabe aos gestores públicos oferecer instalações, 
infraestrutura e pessoal de apoio qualificado, visando 
fortalecer essa parceria; por outro lado, as universida-
des devem enviar a relação de seus alunos e residentes 
para as UBS ou plantões em hospitais da rede, com uma 
grade horária preestabelecida, com a presença de um 
supervisor/tutor por elas escalado e responsabilizado 
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pelas ações dos aprendizes. Ganha o município, pois 
a presença da universidade melhora a qualidade dos 
serviços na rede básica de assistência, com a atuali-
zação das rotinas e implementação de protocolos de 
atendimento cientificamente elaborados. Além disso, 
os alunos e residentes, supervisionados pelos tutores 
ou mesmo por residentes mais graduados, aumentam 
a quantidade e a qualidade de serviços prestados.(7) As 
escolas médicas (e provavelmente das outras áreas da 
saúde também) que não aderirem às parcerias com os 
municípios onde estão inseridas não terão sucesso nes-
se modelo de formação de seus egressos. 

A evolução dos processos de mudanças descritos aci-
ma foi possível porque se levou em conta o papel dos 
sucessivos administradores do HCFMRP-USP e FMRP-USP 
ao longo de, praticamente, duas décadas, em um tra-
balho contínuo, fruto de um entendimento consensual 
dentro das instituições FMRP/HCFMRP e Faepa. Foram 
feitas as adaptações necessárias com muitos esforços, 
mas nem sempre compreensíveis por parte de alguns 
gestores municipais e por parte do público interno do 
meio universitário. É preciso ressaltar o fundamental 
apoio da Secretaria Estadual de Saúde e da USP. 

Não se pode esquecer o trabalho do corpo docente 
e servidores do complexo FMRP/HCFMRP/Faepa, que se 
envolveram nesse processo de transformação institu-
cional. O modelo tradicional de formação já vinha sendo 
muito questionado. As escolas modernas precisam ter 
um currículo com prioridades na formação de médicos 
baseado na competência, para que eles tenham o co-
nhecimento, as habilidades e as atitudes necessários e 
que vão ao encontro das necessidades da população.(8) 
Deve-se estimular o trabalho em equipe,(9) e as suas ati-
vidades práticas devem ser desenvolvidas nos ambien-
tes do próprio sistema de saúde ao qual ele servirá. Para 
atingir esses objetivos, é necessária a descentralização 
dos locais de práticas assistenciais e a adequação às 
novas técnicas de ensino, criando modelos híbridos de 
treinamento, aproveitando a malha de comunicação 
informatizada entre as unidades. Também, nos dias de 
hoje, é imprescindível a criação de centros de simulação 
com a utilização de modelos de variados graus de sofis-
ticação e a aplicação de novas técnicas teórico-práticas 
de avaliação das competências do aprendiz.

As mesmas adaptações na grade curricular da gra-
duação em Medicina determinadas pelas Diretrizes 
Curriculares Nacionais também são necessárias aos 
programas de residência médica. Como exemplo, ci-
taríamos a própria Matriz de Competências para os 
Programas de Residência em Ginecologia e Obstetrícia, 
desenvolvida pela Comissão Nacional de Residência 
Médica (Coreme) da Febrasgo e aprovada pela Comissão 
Nacional de Residência Médica do MEC, que contempla 
diversos eixos de competências relacionados à Atenção 
Primária, como, por exemplo, o rastreamento do câncer 
de colo e mama, a contracepção e a assistência ao pré-
-natal de risco habitual.(10) Todas essas competências 

devem ser treinadas no contexto das UBS, que neces-
sariamente devem fazer parte dos campos de prática e 
treinamento em todos os programas de residência mé-
dica na especialidade. 

Nesse sentido, são muito importantes a capacitação 
e a valorização dos tutores e preceptores dos alunos de 
graduação e residência médica(11,12) que se envolvem no 
ensino em unidades assistenciais descentralizadas em 
distintos bairros ou cidades e cujo trabalho tem sido de 
fundamental importância para preparar o futuro médico 
para atender às necessidades de assistência à saúde que 
o Brasil precisa. Os resultados têm sido muito animado-
res. Os alunos têm reconhecido essas novas diretrizes 
institucionais e, inclusive, alguns docentes de discipli-
nas ministradas em unidades “extramuros” da universi-
dade têm sido homenageados pelos formandos e pelos 
alunos em sua avaliação anual dos cursos. Também, as 
unidades hospitalares parceiras do HCFMRP-USP referi-
das neste texto têm sido reiteradamente reconhecidas 
e premiadas pela Secretaria Estadual de Saúde como 
entre as melhores do estado de São Paulo. 
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DEFININDO O BURNOUT: UMA ANÁLISE 
PROFUNDA DOS COMPONENTES E IMPLICAÇÕES
Recentes avanços na compreensão do burnout, um 
distúrbio incapacitante decorrente do estresse crônico 
no ambiente de trabalho, têm sido objeto de análises 
aprofundadas.(1-6) Essa síndrome é caracterizada por 
três dimensões cruciais: exaustão emocional, desperso-
nalização e redução da realização pessoal. Em 2019, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) oficializou o bur-
nout como uma síndrome resultante do estresse crônico 
no trabalho, incluindo-o em sua lista internacional de 
doenças, proporcionando uma base sólida para estatís-
ticas globais de saúde.(7)

Estudos destacam que profissionais de saúde, espe-
cialmente médicos, enfrentam riscos significativos de 
desenvolver burnout devido a fatores ocupacionais in-
trínsecos, como carga de trabalho extenuante e deman-
das emocionais elevadas.(8) As consequências do bur-
nout incluem maior propensão a erros médicos, menor 
empatia com os pacientes e sintomas depressivos e de 
ansiedade.(9) Estratégias de gerenciamento de estresse, 
apoio psicológico e programas de apoio social são es-
senciais para mitigar seus efeitos. A inclusão do burnout
na lista de doenças da OMS sublinha a necessidade de 
intervenções preventivas e políticas institucionais efica-
zes para proteger a saúde física e mental dos médicos.(9)

É importante notar que o burnout não afeta todos os 
médicos da mesma forma, variando amplamente en-
tre diferentes sexos, especialidades e origens étnicas. 
Estudos revelam que médicas enfrentam até 60% mais 
chances de desenvolver burnout, em comparação com 
colegas médicos, destacando desafios específicos como 
responsabilidades familiares e desigualdades salariais.(8)

A síndrome de burnout (SB), também conhecida 
como síndrome do esgotamento profissional, surge em 
um ambiente profissional desafiador, afetando profis-
sionais que enfrentam pressões constantes e demandas 
intensas.(10)
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Ela é marcada por sintomas de exaustão extrema e 
estresse, e resulta de situações de trabalho altamente 
desgastantes, em que a carga excessiva de responsabi-
lidades e a competitividade são dominantes. O termo 
“burnout” sugere uma queima interna e externa, indi-
cando o gradual declínio do vigor e da paixão pelo tra-
balho, devido às implacáveis exigências do ambiente 
profissional. Os efeitos podem ser devastadores, levan-
do ao esgotamento físico e a estados profundos de de-
pressão.(1,2,4-6,10) Reconhecer os sinais precoces e buscar 
apoio profissional é fundamental, destacando a impor-
tância vital de cuidar da saúde mental em um mundo 
em que o esgotamento emocional é uma batalha co-
mum enfrentada por muitos profissionais.

DIAGNÓSTICO DE BURNOUT
O diagnóstico do burnout é um processo complexo que 
requer uma avaliação minuciosa das experiências e sin-
tomas do indivíduo no contexto do trabalho. Não existe 
um teste específico ou exame laboratorial que possa 
diagnosticar o problema de forma objetiva. Em vez dis-
so, os profissionais de saúde geralmente dependem de 
critérios clínicos e avaliações subjetivas para determi-
nar se uma pessoa está sofrendo esgotamento.(11,12)

A definição clássica do burnout inclui três dimensões 
principais: a exaustão emocional, que envolve sentimen-
tos de esgotamento e falta de energia para lidar com as 
demandas no trabalho; a despersonalização, caracteri-
zada por uma atitude cínica e negativa em relação ao 
trabalho, colegas e pacientes; e a redução da realização 
pessoal, relacionada à avaliação negativa das próprias 
competências e produtividade no trabalho.(1,2,4-6,12)

O diagnóstico, frequentemente, envolve uma com-
binação de avaliação clínica, questionários padroniza-
dos, como o Maslach Burnout Inventory, e entrevistas 
para avaliar a presença e a gravidade dessas dimen-
sões. Profissionais de saúde mental, como psicólogos 
e psiquiatras, são frequentemente envolvidos no diag-
nóstico e tratamento dessa condição.(13) Além disso, fa-
tores contextuais, como o ambiente de trabalho, carga 
horária, equilíbrio entre vida profissional e pessoal, 
bem como o apoio social disponível para o indivíduo, 
são levados em consideração durante o processo de 
diagnóstico, conforme destacado pela pesquisa de 
Perniciotti et al. (2020).(12) Em muitos casos, a prevenção 
e o tratamento do burnout podem envolver mudanças 
nas condições de trabalho, estratégias de gerencia-
mento de estresse, terapia cognitivo-comportamental 
e apoio psicossocial.

Nesse sentido, o estudo de Cardoso et al. (2022)(11) des-
tacou a estrutura interna da Escala Brasileira de Burnout 
(EBB), uma nova medida baseada no modelo de burnout 
proposto por Maslach et al. (2001).(14) A EBB foi desenvol-
vida para mensurar indicadores de burnout, tanto para 
rastreamento quanto para acompanhamento de inter-
venções em contextos organizacionais ou clínicos.(11)

A análise da estrutura interna da EBB revelou dois fa-
tores principais. O primeiro fator, denominado Exaustão 
Emocional e Frustração Profissional, reflete a falta de 
energia e entusiasmo dos trabalhadores, juntamente 
com a percepção de vários aspectos negativos de sua 
atuação profissional. O segundo fator é a constatação 
da Despersonalização/Distanciamento.(1,2,4-6,12) Está rela-
cionado ao distanciamento afetivo e pessoal das pes-
soas no trabalho, manifestando-se por meio de com-
portamentos e atitudes negativas, cinismo e indiferença 
em relação aos colegas e clientes.(11)

A presença de itens em ambos os polos dos fatores 
permite uma melhor estimação dos escores para pes-
soas com sintomas de burnout e aquelas com fatores 
de proteção. Além disso, os itens positivos e negativos 
ajudam a controlar o viés de resposta por aquiescência, 
melhorando a precisão da escala. No entanto, o estudo 
aponta limitações, incluindo a falta de uma amostra clí-
nica com diagnóstico de burnout para validar a estrutu-
ra interna da EBB. Apesar disso, os resultados indicam 
que a EBB pode ser um instrumento útil para rastrear 
sintomas de burnout, fornecendo uma ferramenta valio-
sa no contexto organizacional e da saúde, especialmen-
te dada a crescente documentação e reconhecimento 
do burnout como um problema de saúde relevante.(11)

PARTICULARIDADES NA MULHER 
NO AMBIENTE MÉDICO
As particularidades enfrentadas pelas mulheres no 
ambiente médico são profundas e impactam todos os 
aspectos de suas vidas profissionais e pessoais. No 
contexto das horas de trabalho e do esgotamento, as 
médicas enfrentam desafios específicos que podem le-
var a uma sobrecarga emocional e física considerável. 
Descobriu-se que as médicas investem cerca de 10% 
mais tempo por paciente durante as consultas presen-
ciais, em comparação com seus colegas do sexo mas-
culino.(8,15) Esse tempo adicional é crucial devido à com-
plexidade das condições psicossociais dos pacientes 
que elas atendem e à limitação de recursos com a qual 
muitos desses pacientes lidam. Oferecer cuidados de 
alta qualidade nessas circunstâncias requer não ape-
nas habilidade clínica, mas também empatia e tempo 
adicional para entender as necessidades únicas desses 
pacientes.(8,15)

Além do tempo dedicado às consultas, as médicas 
também enfrentam uma carga considerável relacionada 
aos registros eletrônicos de saúde (RES). Elas dedicam 
mais horas, muitas vezes trabalhando após o expedien-
te, nos finais de semana e até durante as chamadas 
“horas do pijama”.(8) Esse esforço extra, embora essen-
cial para manter um histórico detalhado dos pacientes, 
contribui significativamente para o esgotamento. As de-
mandas incessantes do ambiente médico podem levar à 
fadiga física e mental, impactando diretamente a saúde 
emocional das médicas.
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MULHER MÉDICA: EQUILIBRANDO 
CARREIRA E VIDA PESSOAL
Além dos desafios profissionais, as mulheres médicas 
enfrentam um fardo adicional quando se trata de equi-
librar suas carreiras com suas vidas pessoais.(9) O estudo 
de Lyubarova et al. (2023)(9) destaca como as médicas 
enfrentam desafios significativos em sua saúde repro-
dutiva e cargas domésticas. A coincidência muitas vezes 
inoportuna entre os anos férteis delas e o início exigen-
te de suas carreiras cria um dilema complexo. Enquanto 
tentam avançar em suas profissões, muitas médicas se 
encontram tentando equilibrar a gravidez, a gestão das 
responsabilidades domésticas, longas horas de trabalho 
e situações emocionalmente desgastantes no ambiente 
de trabalho. Esse malabarismo entre as responsabilida-
des pessoais e profissionais pode levar a uma pressão 
imensa, aumentando o risco de esgotamento.(9,16)

Além disso, elas muitas vezes enfrentam uma carga 
desproporcional de responsabilidades domésticas. A 
necessidade de gerenciar tarefas como compras, culi-
nária, limpeza, educação dos filhos e agendamento de 
consultas médicas recai frequentemente sobre os om-
bros das médicas. A conciliação entre uma carreira mé-
dica intensa e essas responsabilidades adicionais pode 
ser esmagadora. O desequilíbrio entre vida profissional 
e pessoal pode levar a um aumento significativo no es-
tresse, levando a uma exaustão mental e emocional.(9)

Acresce que tais profissionais enfrentam preconcei-
tos de gênero persistentes no ambiente de trabalho. 
O estudo de Fronek e Brubaker (2019)(16) destaca como 
a falta de congruência entre vida pessoal e seus valo-
res pode levar a um aumento do esgotamento entre as 
médicas. Além disso, as médicas podem sofrer precon-
ceitos implícitos de gênero, incluindo a especialidade 
Ginecologia e Obstetrícia. Pacientes podem ter expecta-
tivas preconcebidas de que médicos do sexo masculino 
oferecem um padrão de cuidados superior em compa-
ração com médicas, o que pode levar a uma redução 
nas recomendações de pacientes e prejudicar a prática 
clínica dessas profissionais.(16)

Essas barreiras de gênero também se manifestam 
em desigualdades salariais e obstáculos na promoção 
acadêmica e de liderança. Nessa perspectiva, as mé-
dicas enfrentam disparidades significativas em termos 
de salário, promoção e oportunidades de liderança, em 
comparação com seus colegas do sexo masculino. Além 
disso, enfrentam taxas mais elevadas de assédio sexual 
e discriminação, especialmente as mães médicas. O am-
biente de trabalho médico, portanto, torna-se um cam-
po de batalha complexo, onde as médicas não apenas 
lutam para avançar em suas carreiras, mas também para 
serem tratadas com igualdade e respeito, independen-
temente do gênero.(16)

Esses dados apontam para uma necessidade ur-
gente de compreender os fatores de risco específicos 
e as pressões enfrentadas pelas médicas, bem como 
de desenvolver estratégias de intervenção voltadas 

para a mitigação dessa ameaça à saúde mental dessas 
profissionais. O estigma associado à saúde mental na 
comunidade médica precisa ser abordado de maneira 
aberta e eficaz, a fim de criar um ambiente de apoio e 
compreensão para os médicos, especialmente para as 
mulheres nessa profissão.(1,16) Para criar um ambiente 
de trabalho verdadeiramente equitativo e saudável, é 
crucial não apenas reconhecer essas dificuldades, mas 
também implementar políticas e práticas que apoiem 
ativamente as mulheres médicas em sua jornada profis-
sional e pessoal. Essa mudança não apenas beneficiará 
as médicas individualmente, mas também contribui-
rá para uma força de trabalho médica mais resiliente, 
diversificada e capacitada, capaz de fornecer cuidados 
excepcionais aos pacientes enquanto mantém a própria 
saúde mental e emocional.

MANEJO E TRATAMENTO DA 
SÍNDROME DE BURNOUT
A SB tem sido objeto de estudo em diversas profissões, 
revelando-se como um desafio significativo para a saú-
de física e mental dos profissionais afetados. As inter-
venções avaliadas nas revisões sistemáticas incluíram 
abordagens psicossociais, tanto presenciais quanto ba-
seadas em computadores, além de intervenções institu-
cionais, como modificações nas tarefas e no ambiente 
de trabalho físico. No entanto, as revisões sistemáticas 
da Cochrane, consideradas padrão-ouro para a síntese 
de evidências em saúde, mostraram limitações signifi-
cativas no contexto da SB. Existem poucas revisões sis-
temáticas específicas sobre a SB entre trabalhadores, e 
as disponíveis geralmente se concentravam no estresse 
no trabalho, incluindo um número limitado de ensaios 
clínicos pequenos, muitas vezes com qualidade meto-
dológica limitada. Essas limitações dificultaram a obten-
ção de evidências de alta certeza em relação aos resul-
tados analisados, de acordo com a abordagem.(17)

Para enfrentar a SB, estratégias como o desenvol-
vimento das inteligências emocionais são essenciais. 
Habilidades como autorregulação emocional e empatia 
tornam-se fundamentais no enfrentamento da SB, as-
sim como a resiliência, que representa a capacidade de 
superar adversidades. Apesar da importância dessas es-
tratégias, as evidências sobre intervenções eficazes para 
tratar a SB são limitadas. Embora técnicas de relaxa-
mento pareçam reduzir o estresse, outras intervenções 
farmacológicas ou não farmacológicas não possuem 
evidências robustas.(18)

Em resumo, a SB representa um desafio multiface-
tado que afeta diversas profissões, impactando nega-
tivamente tanto a vida profissional quanto pessoal dos 
indivíduos afetados. A falta de evidências sólidas sobre 
intervenções específicas destaca a necessidade contí-
nua de pesquisa e desenvolvimento de abordagens efi-
cazes para prevenir e tratar essa condição grave. O pro-
gresso nesse campo é essencial para promover a saúde 
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e o bem-estar dos profissionais e, por conseguinte, me-
lhorar a qualidade dos serviços oferecidos em diferen-
tes setores profissionais.(17,18)

O manejo da SB, segundo as diretrizes do Ministério da 
Saúde, geralmente incorpora a psicoterapia como aborda-
gem principal, podendo ser complementada pelo uso de 
medicamentos como antidepressivos e/ou ansiolíticos, 
dependendo da gravidade do caso. Essas intervenções 
terapêuticas frequentemente demonstram resultados 
positivos em um período de um a três meses, embora a 
duração do tratamento possa variar conforme a situação 
específica de cada paciente. Paralelamente, é imperativo 
implementar alterações nas condições de trabalho e pro-
mover ajustes nos hábitos e estilo de vida do indivíduo.(10)

A prática regular de atividades físicas e exercícios 
de relaxamento desempenha um papel crucial no tra-
tamento da síndrome, oferecendo alívio do estresse e 
auxiliando no controle dos sintomas. Após o diagnóstico 
médico, é altamente aconselhável que o indivíduo re-
pense sua rotina e aumente a frequência em atividades 
de lazer com pessoas próximas, como amigos e familia-
res. Essas medidas são fundamentais para fomentar o 
bem-estar emocional e físico do paciente, contribuindo 
de maneira significativa para sua recuperação e melhor 
qualidade de vida.(10)

CONCLUSÃO
No cenário contemporâneo, em que as demandas sobre 
os profissionais da medicina são crescentes e multiface-
tadas, esta análise meticulosa sobre a SB entre as mu-
lheres médicas apresenta uma perspectiva inigualável. 
A intrincada interseção de fatores emocionais, sociais e 
profissionais que culmina no burnout não só exige nos-
sa atenção, mas também insta à ação concreta em ter-
mos de políticas de saúde pública e práticas clínicas. Ao 
delinear as disparidades de gênero e as complexidades 
específicas enfrentadas pelas mulheres médicas, desta-
ca-se a urgência de intervenções estratégicas e sistemá-
ticas. As estratégias tradicionais de gerenciamento do 
burnout, incluindo psicoterapia e modificações no am-
biente de trabalho, emergem como ferramentas vitais, 
mas a necessidade de uma abordagem mais holística 
e centrada no indivíduo não pode ser subestimada. A 
promoção de ambientes de trabalho equitativos, a eli-
minação de desigualdades salariais e a facilitação de 
um equilíbrio saudável entre vida profissional e pessoal 
são imperativos inquestionáveis. A Febrasgo, ao criar o 
Núcleo Feminino, lança um olhar mais dedicado à ques-
tão do espaço das mulheres dentro da nossa especia-
lidade, promovendo uma maior equidade. A mitigação 
do burnout entre as profissionais da medicina, e espe-
cialmente na especialidade da gineco-obstetrícia, não é 
apenas uma questão de justiça social, mas uma neces-
sidade imperativa para preservar a integridade da força 
de trabalho médica e, por conseguinte, a qualidade do 
atendimento e do cuidado às pacientes. 
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PONTOS-CHAVE
•	 A incidência de trauma durante a gestação é de 6% a 8% (formas graves de trauma: 3%-6%).
•	Das gestantes que necessitam de internação por causa de um trauma, 60% evoluem para o parto.
•	 As gestantes têm 1,6 vez mais chances de morrer numa situação de trauma.
•	 As alterações anatômicas e fisiológicas da gestação interferem nas repercussões e na abordagem do trauma.
•	 A violência doméstica representa o mecanismo mais comum de trauma para a gestante e desencadeia 

várias complicações obstétricas, devendo ser, idealmente, identificada no pré-natal.
•	No acidente automobilístico, atenção especial deve ser dada ao diagnóstico de descolamento prematuro de 

placenta (DPP).
•	O ultrassom na sala de trauma possibilita ação na assistência ao trauma e também, como mecanismo 

rápido, informações necessárias sobre o feto e a gestação (FAST fetal).
•	 A maioria dos exames de imagem necessários para a boa assistência ao trauma não representa agravos à 

gestação. 
•	O pré-natal tem papel importante na prevenção dos traumas na gestação.
•	 A ação conjunta do cirurgião do trauma e do obstetra é recomendada no atendimento da gestante 

traumatizada, principalmente nos casos graves e em gestantes acima de 20-24 semanas.

RECOMENDAÇÕES
•	No atendimento a uma gestante vítima de trauma grave, principalmente após a 20ª semana, deve-se 

deslocar o útero para a esquerda para descompressão da cava inferior.
•	 As gestantes vítimas de traumas graves devem ser atendidas prioritariamente em centros de trauma com 

suporte obstétrico. Na falta dele, deve-se priorizar o encaminhamento para centros de trauma.
•	Diante da necessidade de realização de drenagem torácica em uma grávida acima da 20ª semana, essa 

deve ser realizada no 3º ou 4º espaço intercostal anterior à linha axilar média para evitar a elevação 
diafragmática própria da gestação.

•	 A reposição volêmica e transfusional – quando necessária – deve se basear no índice de choque e privilegiar 
a transfusão sanguínea em detrimento do uso maciço de cristaloides.

•	 Em trauma automobilístico em gestante, mesmo se ele não atingir o abdome, o diagnóstico de DPP deve ser 
perseguido.

•	 Em um acidente automobilístico, devemos considerar observação com monitorização fetal contínua por 
período mínimo de seis horas.

•	 A cesárea perimortem deve ser indicada em gestantes com útero acima da cicatriz umbilical se não houver 
retorno à circulação espontânea materna após quatro minutos de reanimação cardiopulmonar (RCP) ou se 
não for possível estimar o tempo de parada cardiorrespiratória (PCR).

•	 Recomenda-se que a triagem de violência doméstica ocorra de forma sistematizada durante a primeira 
consulta pré-natal e seja repetida a cada trimestre e na consulta pós-parto.

•	 Recomenda-se que o uso correto do cinto de segurança seja orientado pelo obstetra durante o pré-natal.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Trauma e gestação
Número 9 – Outubro 2023
A Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco da Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) e a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Trauma 
(SBAIT) referendam este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências científicas 
sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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CONTEXTO CLÍNICO
A incidência de trauma durante a gestação gira em tor-
no de 6% a 8%, e, quando são consideradas formas 
graves de trauma, essa situação atinge 3% a 6% de to-
das as gestações.(1,2) De três a quatro traumas em ges-
tantes por 1.000 necessitarão de internação e, desses, 
60% evoluirão para parto. O trauma grave representa 
a principal causa de morte materna não obstétrica 
no mundo.(1,3) Em relação às mulheres não grávidas, 
as gestantes têm duas vezes mais chances de sofrer 
um trauma grave e 66% a mais de evoluir para óbito.(4)  

A gravidez representa hoje fator preditor isolado de 
mortalidade pós-trauma, e as gestantes apresentam 
1,6 vez mais chances de morrer do que as mulheres 
não grávidas.(3,5) Dessa forma, o conhecimento das par-
ticularidades desse binômio e os aspectos específicos 
da gestação no trauma são de interesse do médico 
obstetra e do cirurgião do trauma.(1,2)

A GESTAÇÃO PODE INTERFERIR NA 
ASSISTÊNCIA AO TRAUMA?
Várias alterações fisiológicas durante o ciclo gravídi-
co-puerperal podem interferir no atendimento e na 
conduta em relação à gestante vítima de trauma. Essas 
alterações fisiológicas podem simular condições pato-
lógicas que são encontradas no trauma e confundir o 
médico no atendimento, visto o potencial de simular 
situações de normalidade.(2,5,6) O quadro 1 traz um re-
sumo dessas alterações com as respectivas interferên-
cias possíveis na condução desses traumas. 

Sistema cardiovascular
O sistema cardiovascular sofre profundas modifica-
ções durante o ciclo gravídico-puerperal, seja pela in-
fluência dos hormônios placentários e óxido nítrico, 
seja pelo processo de placentação ou mesmo pelas al-
terações anatômicas decorrentes do crescimento ute-
rino, principalmente após a 20ª semana. As principais 
características encontradas na gravidez são o aumento 
da frequência cardíaca (crescente até 32 semanas) e o 
volume plasmático, que determinam o aumento pro-
gressivo do débito cardíaco durante a gestação. Ocorre 
ainda a redução da resistência vascular periférica, que 
determina diminuição da pressão arterial sanguínea 
particularmente no segundo trimestre gestacional.  
A partir de 20 semanas, o útero gravídico impede o 
retorno venoso normal ao coração quando a gestan-
te assume a posição supina, determinando compres-
são da veia cava inferior. Essa situação é contornada 
quando a gestante assume decúbito lateral à esquer-
da. Assim, no atendimento ao trauma, principalmente 
nos casos graves, essa condição é muito relevante, pois 
determina a necessidade de posições alternativas para 
a adequada assistência médica, idealmente o decúbito 
com ângulo de 20° à esquerda ou com descompres-

são manual do útero para a lateral esquerda. Atenção 
especial deve ser dada às pacientes que possam apre-
sentar traumatismo raquimedular comprometendo a 
coluna torácica e/ou lombar; nesses casos, a mobili-
zação em bloco ou deslocamento manual somente do 
útero representam as manobras adequadas, evitando 
a movimentação do tronco.(5) 

Outro contexto importante relacionado ao aumen-
to do volume plasmático é a hemodiluição sanguínea. 
Essa condição se dá por aumento plasmático muito su-
perior ao do volume eritrocitário durante a gestação. 
Com isso, observa-se condição de normalidade diante 
de concentrações de hemoglobina e hematócrito me-
nores do que as encontradas habitualmente fora da 
gestação (“anemia” fisiológica da gravidez). A concen-
tração de hemoglobina reduz de 13 g/dL (situação ha-
bitual fora da gestação) para 11 g/dL no primeiro tri-
mestre e 10,5 g/dL no segundo e no terceiro trimestre 
da gestação. Diante de tais repercussões, é importante 
salientar que, mais do que alterações laboratoriais, 

Quadro 1. Alterações fisiológicas da gestação e possíveis 
implicações no atendimento do trauma

Alterações fisiológicas Implicações clínicas

Cardiovascular
Volemia ↑↑ x massa 
eritrocitária ↑
Frequência cardíaca ↑  
(15-20 bpm)
↓ Pressão arterial  
(2º trimestre)
Volume plasmático ↑  
(30%-40%)
↓↓ Resistência periférica
↑ Volume uterino  
(3º trimestre) → compressão 
da cava (gestante em 
decúbito dorsal)

“Anemia” fisiológica 
(hemoglobina normal  
≥ 11 g/dL)
Dificuldade no diagnóstico 
de choque hipovolêmico
↓ Retorno venoso quando 
paciente em decúbito dorsal 
(↓ pré-carga)

Pulmonar
Elevação da cúpula 
diafragmática em 4 cm
Capacidade residual 
funcional ↓ 20%
Capacidade inspiratória ↑

Alcalose respiratória
Menor tolerância a tempo de 
apneia

Renal
↑ Filtração glomerular
↑ Volume plasmático

↓ Creatinina, ureia e ácido 
úrico plasmático

Coagulação
↑ Fatores I, VII, VIII, X e XII
↑ Fibrinogênio
↑ Fator de von Willebrand
Resistência atividade 
proteína C

↑ Risco de tromboembolismo

Gastrointestinal
↑ Gastrina
↓ Atividade do esfíncter 
esofagiano
↓ Motilidade gastrointestinal

↑ Produção de secreção 
gástrica
↑ Risco de broncoaspiração

Fonte: Confeccionada pelo Grupo de Assistência ao Trauma em Gestante 
(CNEGAR-Febrasgo e SBAIT).



606 | FEMINA 2023;51(10):604-13

Maganha CA, Ribeiro Júnior MA, Mattar R, Godinho M, Souza RT, Ferreira EC, et al.

diante de um trauma na gestante, devemos utilizar os 
parâmetros hemodinâmicos. A quantificação da diu-
rese caracteriza-se como uma das principais variáveis 
hemodinâmicas durante o atendimento inicial das ví-
timas de trauma.(4) 

Sistema respiratório
A grávida sofre marcantes alterações em sua anato-
mia torácica. Essas modificações envolvem tanto au-
mento dos diâmetros anteroposterior e transverso do 
tórax em cerca de 2 centímetros como elevação dia-
fragmática de até 4 centímetros. Com isso, cuidados 
técnicos no momento da drenagem devem ser refor-
çados, como a exploração digital da cavidade antes 
da inserção do dreno de tórax, o que pode contribuir 
para a redução de acidentes durante o procedimento, 
como, por exemplo, a colocação do dreno na cavida-
de abdominal. A depender do volume uterino e da 
elevação do diafragma, a inserção mais alta, acima do 
5º espaço intercostal, tornará o procedimento mais 
seguro.(7) A progesterona, por estímulo ao centro res-
piratório, tem papel importante no aumento do volu-
me-corrente (ou tidal volume). Essa alteração deter-
mina a condição de hiperventilação, que, na gestação, 
é importante para facilitar as trocas gasosas, contudo 
traz à grávida condição de alcalose respiratória fisio-
lógica (com diminuição do pCO2 para menos de 30 
mmHg). Esse processo é compensado naturalmente 
pela excreção de bicarbonato (cuja concentração di-
minui no plasma), fazendo com que o pH não se alte-
re.(7) A tabela 1 resume as alterações encontradas na 
gasometria da gestante.

Em contrapartida, essas alterações, que em condi-
ções normais se encontram harmonicamente compen-
sadas, podem influenciar na resposta da grávida a con-
dições de baixa oxigenação ou apneia. Dessa forma, a 
gestante é menos adaptável a períodos mais longos 
de apneia, tornando-se mais vulnerável em relação à 
hipóxia. Esse aspecto não pode ser olvidado na assis-
tência ao trauma durante a gestação.

A concentração de creatinina plasmática alcança 
valores médios de 0,5-0,8 mg/dL, enquanto a concen-
tração de ácido úrico cai para níveis menores que 3 
mg/dL no primeiro trimestre, elevando-se um pouco 
no terceiro trimestre de gestação.(3,9) 

Sistema de coagulação
Alterações importantes ocorrem na coagulação san-
guínea da gestante, levando à condição de hipercoa-
gulabilidade. Ocorre aumento de fibrinogênio, que 
pode atingir 400 a 600 mg/dL, aumento de fatores de 
coagulação (fatores I, VII, VIII, X e XII) e diminuição de 
fatores trombolíticos. Essas alterações são importantes 
para evitar maior perda sanguínea no processo fisioló-
gico de parto e puerpério, contudo determinam, para 
a gestante e puérpera, maior risco tromboembólico, 
principalmente quando associadas a mecanismos de 
trauma como fraturas, sangramentos e/ou decorrentes 
de longos períodos de imobilização. 

Sistema gastrointestinal
O sistema gastrointestinal (esôfago, estômago, vesícula 
e intestino) permanece atônico durante toda a gesta-
ção por causa da ação hormonal, particularmente da 
progesterona, sobre a musculatura lisa desses órgãos. 
Associa-se a essa alteração o crescimento gradativo 
do útero gravídico, que determina aumento da pres-
são abdominal. Diante desse quadro, o relaxamento 
do esfíncter gastroesofágico e o aumento da pressão 
intra-abdominal favorecem os quadros de refluxo e, 
em condição de atendimento ao trauma, maior risco 
de aspiração de conteúdo gastrointestinal.(6) Essa par-
ticularidade deve ser atentamente acompanhada não 
somente na sala de atendimento ao trauma, mas nas 
cirurgias e em unidades de terapia intensiva.

QUAIS OS MECANISMOS DE TRAUMA 
POSSÍVEIS EM GESTANTES?
Os principais mecanismos de trauma nas gestantes 
são: violência doméstica, acidente automobilístico, 
quedas, trauma perfurante, tentativa de homicídio, 
queimadura e inalação de substâncias e/ou gases tó-
xicos.(1,8,10,11)

Violência doméstica
É muito provável que a violência doméstica represen-
te a principal causa de trauma à gestante. Acredita-
se que 4% a 8% das grávidas sofram algum tipo de 
violência durante sua gestação.(11) Esses números po-
deriam ser muito maiores se levarmos em conside-
ração a subnotificação. A maioria dos casos de vio-
lência doméstica é oriunda de agressões praticadas 
pelos parceiros íntimos, e as lesões decorrentes são 
frequentemente verificadas na região da cabeça e 

Tabela 1. Alterações gasométricas encontradas na gravidez

Não gestante Gestante

PO2 (mmHg) 75 a 100 105 ↑
PCO2 (mmHg) 37 a 40 27 a 32 ↓
pH arterial 7,35 a 7,40 7,40 a 7,45 ↑
Bicarbonato (mmol/L) 22 a 26 18 a 21 ↓

Fonte: Adaptada de Greco PS, et al. (2019).(8) 

Sistema renal
Com o aumento do débito cardíaco e a redução da re-
sistência periférica, há aumento concomitante do fluxo 
plasmático renal e da taxa de filtração glomerular. 
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pescoço, e também no dorso.(2) Os riscos à gravidez 
inerentes à violência praticada pelo parceiro íntimo 
ultrapassam o trauma e podem significar aumento 
de intercorrências sobre o ciclo gravídico-puerperal, 
a saber: restrição de crescimento fetal, anemia, ta-
bagismo, prematuridade, natimortalidade, rotura pre-
matura de membranas e DPP.(5,12,13) Diante de suspeita 
de violência doméstica, é importante o profissional 
de saúde e/ou a unidade de saúde realizarem a noti-
ficação compulsória à autoridade policial, conforme a 
Portaria GM/MS nº 78, de 18 de janeiro de 2021,(14) em 
alinhamento ao 4º do art. 1º da Lei nº 10.778, de 24 de 
novembro de 2003.(15)

Acidentes automobilísticos
Os acidentes automobilísticos representam parcela 
significativa do trauma em gestantes e são os mais 
relacionados com lesões contundentes (55%-70%).(16) 

Cerca de 200-300 gestantes/100.000 nascidos vivos so-
frem acidentes automobilísticos. Contudo, mais de 50% 
delas referem não ter sido orientadas adequadamen-
te por seus médicos quanto ao uso do cinto de se-
gurança.(2,10,16) Outro aspecto importante relacionado 
principalmente aos acidentes graves é o uso de drogas 
e álcool, pois cerca de 45% dos acidentes graves au-
tomobilísticos com gestantes estão associados ao uso 
de álcool.(4) As lesões contundentes diretas ao feto – 
nesse tipo de acidente – são incomuns, devido ao pa-
pel de proteção exercido pelo útero e anexos ao feto, 
assim, a pior consequência é a possibilidade de DPP, 
que também é o mecanismo mais temido de compro-
metimento fetal.(2,13,17) O DPP pode ocorrer em até 40% 
das gestantes gravemente feridas em acidentes au-
tomobilísticos.(2) Apesar de ser mais comum nos trau-
mas graves, o DPP também pode ocorrer em traumas 
aparentemente leves.(17) Nos traumas graves sofridos 
por gestantes acima de 35 semanas, a ocorrência de 
lesões esplênica e hepática é mais comum, por causa 
da maior congestão gravídica desses órgãos nesse pe-
ríodo gestacional.(16)

Quedas
Devido à instabilidade articular, a gestante está mais 
susceptível a quedas. Contudo, apesar de frequentes, 
não costumam levar a risco fetal, em razão da prote-
ção que a cavidade uterina tem. Acredita-se que uma 
a cada quatro gestantes terá ao menos uma queda na 
gestação.(18,19) A maioria das quedas ocorre dentro de 
casa, sendo frequente a da própria altura. Cerca de 
39% envolvem escadas.(20) São comuns as fraturas de 
extremidades, comprometendo os membros inferiores, 
mais comumente. Os efeitos obstétricos desfavoráveis 
envolvendo as quedas são: parto prematuro (RR: 4,4), 
DPP (RR: 8), sofrimento fetal (2,1), hipóxia fetal (2,9) e 
natimortalidade (2,0).(12,21) 

Queimaduras
As lesões provocadas por queimadura têm mecanis-
mos que diferem das outras formas de trauma: lesão 
térmica direta ao tecido, lesão por inalação no pulmão 
e acúmulo de substâncias tóxicas na corrente sanguí-
nea. A incidência estimada de queimaduras é de 0,17 
por 100.000 gestações. O impacto da queimadura de-
penderá da profundidade e da extensão da área afe-
tada. Quando a área afetada for superior a 40% da 
superfície corpórea, a mortalidade fetal pode chegar 
a 100%.(1) O índice de mortalidade também pode ser 
influenciado quando a gestante inala fumaça, em ra-
zão da inalação de monóxido de carbono, que atra-
vessa livremente a barreira placentária e se liga avi-
damente à hemoglobina fetal, desencadeando hipóxia 
tecidual.(16,21) 

Trauma penetrante
O trauma penetrante está relacionado principalmente 
aos ferimentos por arma branca e arma de fogo. É in-
comum na gestação (2,3 para cada 100.000 nascidos vi-
vos) e está associado a índices baixos de mortalidade 
materna.(1,18) Atribui-se essa característica ao desloca-
mento das vísceras abdominais. No entanto, a mortali-
dade perinatal pode alcançar 40% e decorre da prema-
turidade ou da lesão fetal direta.(1,21) 

QUAL PAPEL PODE DESEMPENHAR O 
ULTRASSOM NA SALA DE TRAUMA?
A ultrassonografia na sala de trauma em pacientes não 
grávidas é elemento muito importante na tomada de 
decisão pelo cirurgião, principalmente na assistência à 
vítima de lesões abdominais e torácicas com instabili-
dade hemodinâmica. O denominado FAST é um exame 
rápido e que busca a presença de líquido coletado em 
região abdominal e, mais atualmente, em regiões ab-
dominal e torácica (eFAST).(22) 

O eFAST é constituído por: 1) corte longitudinal do 
quadrante superior direito para análise do fígado, rim 
direito e espaço de Morrison; 2) corte longitudinal do 
quadrante superior esquerdo para análise do baço, rim 
esquerdo e espaço esplenorrenal; 3) cortes transver-
sais da região suprapúbica para análise vesical e re-
cessos uterinos e retrovesical (análise prejudicada na 
gestação); 4) corte transverso subxifoide para pesquisa 
de derrame pericárdico e lesões no lobo esquerdo do 
fígado; e 5) cortes longitudinais nos ápices e bases to-
rácicas direita e esquerda para pesquisa de pneumo-
tórax e/ou presença de líquido. Esse exame deve durar 
entre 3-5 minutos e apresenta boa acurácia na detec-
ção de sangramentos e líquido livre na cavidade.(22,23) 

Em uma mesma lógica de avaliação rápida na gesta-
ção, é possível valer-se do ultrassom na sala de trau-
ma/emergência para uma análise primária fetal (FAST 
fetal). Dentro do conceito de atendimento multipro-
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fissional da gestante ao trauma, pode ser importante 
instrumento na detecção de elementos fetais deter-
minantes para a tomada de decisão, mesmo não sen-
do realizado por obstetras. À semelhança do eFAST, o 
FAST fetal deve se ater a dados muito objetivos do feto: 
presença de batimentos cardíacos fetais, posição da 
placenta, avaliação subjetiva do volume de líquido am-
niótico e avaliação do comprimento do fêmur. A medi-
da do fêmur é a melhor medida isolada para estimati-
va de idade gestacional no terceiro trimestre (fêmur > 4 
centímetros = feto viável). O exame não deve se esten-
der temporalmente na busca de informações comple-
mentares, tais como diagnóstico de DPP, determinação 
objetiva do volume de líquido amniótico e verificação 
da circulação fetal, que devem ser avaliações secundá-
rias ao atendimento inicial.(24,25) 

QUAIS REPERCUSSÕES OBSTÉTRICAS 
PODEMOS ESPERAR NO CASO DE TRAUMA?
Para a gestante, as principais complicações obstétricas 
no caso de trauma são: abortamento, prematuridade, 
DPP, rotura de membranas ovulares, rotura uterina 
e óbito fetal. Essas complicações variam de acordo 
com a idade gestacional, o mecanismo do trauma, a 
gravidade e, evidentemente, o grau de instabilidade 
materna em relação ao trauma.(12) Algumas merecem 
considerações.

DPP na gestante com trauma 
O DPP é condição obstétrica grave devido à morbi-
mortalidade materna, fetal e neonatal que acarreta. 
Ocorre na segunda metade da gestação, incidindo 
na proporção de 2 a 10 casos/1.000 nascidos vivos.(26) 

Uma das causas do DPP são os traumas mecânicos. É a 
complicação mais comum em gestantes vítimas des-
sa modalidade de trauma, podendo ocorrer mesmo 
em situações de menor gravidade. Evidentemente, 
o aumento da severidade do trauma incrementa o 
percentual de ocorrência da patologia em questão.(12) 

Nos acidentes automobilísticos com trauma grave na 
gestante, o DPP está presente em 40% dos casos. No 
entanto, mesmo em traumas abdominais menos gra-
ves podemos encontrar a associação de DPP em 3% 
das vezes.(26) Dois principais mecanismos estão en-
volvidos na gênese do DPP nos casos dos acidentes 
automobilísticos: o incremento da pressão negativa 
que se impõe ao abdome e a falha de tração/tensão 
da placenta, a qual não acompanha o movimento ute-
rino. Devido a esses fatores, forças de cisalhamento 
provocam a clivagem da interface decíduo-placen-
tária e o subsequente descolamento da placenta de 
seu leito de inserção. Fato importante a ser destaca-
do é que o descolamento decorrido do movimento 
uterino pode ser tardio, o que deve ser levado em 
consideração no tempo de acompanhamento da vi-

talidade fetal nessas situações.(6,12) O diagnóstico do 
DPP é clínico. A dor abdominal aguda, de forte inten-
sidade e não ritmada é o principal preditor clínico 
de desfecho desfavorável. Porém, a depender do ní-
vel de consciência em que a gestante é admitida, não 
será parâmetro plausível de avaliação. Sangramento 
súbito, de volume variável, aumento da sensibilidade 
uterina, hipertonia, taquissistolia, hipotensão mater-
na e alterações da vitalidade fetal culminando com 
óbito fetal podem estar presentes no quadro clíni-
co.(26) O ultrassom apresenta baixa sensibilidade (25% 
a 60%) para identificação do hematoma retroplacen-
tário em sua fase inicial. Quando do sangramento 
agudo, a imagem que se forma é isoecogênica, com a 
placenta dificultando sua identificação. Nos casos de 
DPP que culminam com óbito fetal, o grau de sangra-
mento e o percentual de área placentária descolada 
são significativos. Em todos os casos de morte fetal 
identificada nos primeiros passos de atendimento à 
vítima de trauma, deve-se suspeitar fortemente de 
DPP grave. Considera-se que nesses casos ocorreu > 
50% de separação placentária, e 20% dos casos têm 
associação com coagulação intravascular dissemina-
da. Sangramentos maciços podem estar ocultos com 
pouca ou até nenhuma exteriorização via vaginal, o 
que torna o diagnóstico clínico do DPP mais difícil. 
Daí o alerta para o óbito fetal como sinal de gravida-
de hemorrágica no contexto do trauma. A ocorrência 
do útero de Couvelaire é também preocupação cons-
tante nesse cenário. A infiltração do sangue altera a 
atividade das fibras miometrais, tornando menos efe-
tiva a resposta aos fármacos para correção da atonia. 
Apresenta alto risco de evoluir com a necessidade de 
histerectomia para contenção do sangramento. Após a 
estabilização materna, o monitoramento cardiotoco-
gráfico contínuo deve ser estabelecido por no mínimo 
quatro a oito horas. É instrumento de detecção ime-
diata da deterioração da vitalidade fetal, com grande 
possibilidade de ter na sua gênese o DPP. O padrão 
de taquissistolia também pode ser preditor de um 
quadro de DPP. Quando ≥ 6 contrações/hora são re-
gistradas, sugere-se a possibilidade de prorrogação 
do monitoramento fetal contínuo por até 24 horas.(25) 
Exames laboratoriais devem ser solicitados para ava-
liar a perda volêmica e o grau do choque: gasometria, 
hemograma completo, coagulograma, tipagem san-
guínea, lactato e o melhor preditor de coagulopatia, 
o fibrinogênio. No entanto, ressalte-se que, no início 
do quadro hemorrágico, os exames laboratoriais não 
refletem com fidedignidade a perda sanguínea agu-
da (a qual pode estar oculta e de forma maciça em 
alguns casos). Eles são adequados para o controle 
pós-transfusional. O nível de fibrinogênio tem a me-
lhor correlação com a gravidade do choque. Níveis de 
fibrinogênio < 200 mg/dL apresentam valor prediti-
vo positivo de 100% para a identificação de quadros 
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graves. As metas esperadas durante a tratativa com a 
paciente são: hemoglobina > 8 g/dL, hematócrito de 
21% a 24%, plaquetas > 50 mil, fibrinogênio > 200 mg/
dL e TAP e TTPA < 1,5 vez os valores de controle.

Rotura uterina
A rotura uterina é evento raro associado ao trauma 
(<1%). Pode ser secundária a perfurações por fragmen-
tos ósseos pélvicos ou relacionada a trauma direto 
em acidentes de grande proporção, principalmente no 
terceiro trimestre. Apesar de incomum e por conta da 
congestão pélvica, costuma ser grave.(12) 

QUAIS EXAMES DE IMAGEM PODEM E 
DEVEM SER REALIZADOS NA ASSISTÊNCIA 
À GESTANTE VÍTIMA DE TRAUMA?
A maioria dos exames de imagem indicados para as-
sistência adequada ao trauma na gestante não se 
associa a maior risco e pode ser realizada quando 
necessária. O nível aceitável de irradiação fetal, par-
ticularmente no primeiro trimestre, é de até 50 mGy 
ou 5 rad.(27-29) A imensa maioria dos exames utilizados 
na abordagem da gestante com trauma tem radiação 
fetal inferior ao nível máximo, conforme demonstra-
do na tabela 2.(27) 

A tomografia representa o exame padrão-ouro 
para identificar lesões do sistema nervoso central 
e raquimedulares, e para pesquisa de sangramen-
tos intracavitários e contribui para o planejamento 
operatório. É fundamental, entretanto, que, para a 
realização de tal exame, a paciente se encontre he-
modinamicamente estável. A tomografia pélvica e/
ou abdominal não deve ser evitada por conta da 
gestação, mesmo sob o pressuposto de a radiação 
atingir o feto, tendo em vista a sua importância para 
detecção de lesões viscerais.(28,29)

Os exames de radiografia devem ser solicitados para 
que lesões osteomusculares possam ser identificadas 
e tratadas. Desde que a equipe seja treinada e haja 
possibilidade, é realizado o FAST fetal para orientação 
quanto à viabilidade e à vitalidade fetal. A ressonância 
nuclear magnética em gestantes é desprovida de com-
plicações ao feto. O gadolínio não deve ser utilizado 
como método de contraste, pois está associado a pro-
cessos inflamatórios e natimortalidade. Em cenários 
de estabilidade e baixa suspeita de múltiplas lesões, a 
ressonância pode representar um razoável substituto à 
tomografia, em vista da sua qualidade de imagens em 
tecidos moles e da não irradiação fetal.(27) 

QUAIS ABORDAGENS OBSTÉTRICAS SÃO 
NECESSÁRIAS À GESTANTE VÍTIMA DE TRAUMA? 
Avaliação da vitalidade fetal
É importante salientar que o foco de atendimento das 
gestantes vítimas de trauma é a manutenção da vida 
materna. Medidas de avaliação fetal devem ser toma-
das particularmente após a estabilização materna e/
ou em casos extremos como a cesárea perimortem no 
caso de PCR.(11) O principal método descrito para ava-
liação da vitalidade fetal em gestantes traumatizadas, 
principalmente após 24-26 semanas, é a cardiotocogra-
fia anteparto contínua. Esse método é particularmente 
importante no caso de grandes traumas automobilís-
ticos, em que a chance de desenvolvimento do DPP 
é maior. Ela deve ser iniciada tão logo as condições 
maternas permitirem e realizada ao menos até seis 
horas após a admissão (desde que a gestante não 
tenha associado sangramento e/ou contrações ute-
rinas). O tempo seguro dessa avaliação é discutido. 
Alguns serviços podem sugerir um acompanhamento 
de até 24 horas, particularmente na suspeita de DPP ou 
perdas genitais (líquido ou sangue). Contudo, a maior 
parte das recomendações não supera oito horas de 
manutenção desse monitoramento.(30,31) Visto que gran-
de parte dos traumas graves é atendida por centros de 
trauma desprovidos de maternidade com unidade de 
terapia intensiva neonatal, a transferência dessas ges-
tantes para centros maiores com essa complexidade 
deve ser recomendada tão logo as condições maternas 
assim permitirem.(30) 

Tabela 2. Doses de radiação fetal em exames comuns da sala 
de trauma

Exame Dose fetal (mGy)

Tomografia 
de cabeça ou pescoço

0,001-0,01

Radiografia de extremidades <0,001
Radiografia de tórax em 2 visões 0,0005-0,01
Radiografia abdominal ou pélvica 0,1-3,0
Tomografia de tórax 0,1-0,66
Radiografia de coluna lombar 1-10
Tomografia abdominal 1,3-35
Tomografia pélvica 10-50

Fonte: Adaptada de Committee Opinion No. 723 (2017).(27) 

Durante a admissão na sala de trauma, os exames 
de imagem devem ser objetivos, a fim de identificar 
lesões potencialmente letais.(28) Entre eles, são realiza-
dos de maneira protocolar:

1. Radiografia de tórax anteroposterior (avaliar 
fraturas, pneumo ou hemotórax, hérnia 
diafragmática);

2. Radiografia de pelve anteroposterior (avaliar 
fraturas e instabilidade pélvica);

3. E-FAST (avaliar a presença de pneumotórax e 
líquido livre no saco pericárdico e cavidade 
abdominal).
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Medicamentos
A utilização de corticosteroides e sulfato de magnésio 
deve ser aventada quando o parto prematuro é uma 
possibilidade, pois acarretará benefícios em relação à 
morbimortalidade das crianças nascidas prematura-
mente dessas mães. Contudo, uma sinalização impor-
tante: o parto, principalmente quando necessário por 
causa de uma condição grave materna, não deve ser 
postergado para a realização dessas terapêuticas.(32) 

Cesárea perimortem 
A cesárea perimortem é considerada uma manobra de 
reanimação em gestantes. É indicada se não houver 
retorno à circulação espontânea materna após quatro 
minutos de RCP ou se não for possível estimar o tem-
po de PCR da paciente.(33) Em todos os casos, somente 
deverá ser realizada se o fundo uterino se estender 
acima da cicatriz umbilical, alinhando a possibilidade 
de viabilidade fetal e de que o fundo uterino nessa 
altura representa importante fator de compressão à 
veia cava inferior, interferindo no retorno venoso ma-
terno.(34) Após o procedimento, com o esvaziamento 
uterino, há aumento da pré-carga cardíaca, e o fluxo 
sanguíneo materno é mais facilmente restabelecido, 
favorecendo o retorno da circulação espontânea e a 
redução do tempo de PCR. Uma revisão de casos que 
incluiu 38 pacientes evidenciou que 12 de 20 gestan-
tes devidamente monitorizadas apresentaram retorno 
da circulação espontânea logo após o parto e, dessas, 
30 resultaram num recém-nascido viável após o par-
to.(34) A realização precoce da cesárea perimortem fa-
cilita os esforços da reanimação e diminui o risco de 
anoxia fetal; no entanto, é importante ressaltar que a 
viabilidade ou a vitalidade fetal não influenciam na 
indicação do procedimento. Assim, não é preconizada 
a monitorização fetal durante a assistência.

Profilaxia da isoimunização RH
A hemorragia feto-materna ocorre em 10% a 30% das 
pacientes grávidas de trauma. As grávidas com Rh ne-
gativo devem receber imunoglobulina anti-D (Rh-D) na 
condição de um trauma com risco de troca sanguínea 
materno-fetal. A dose apropriada de imunoglobulina 
anti-D depende da quantidade de exposição. Uma dose 
padrão de 300 μg de imunoglobulina anti-D protegerá 
até 30 mL de sangue fetal, mas o trauma abdominal 
pode, frequentemente, exceder 30 mL de sangue fetal 
na circulação materna. Portanto, o trauma abdominal 
contuso tem maior incidência de exigir mais de uma 
dose de imunoglobulina anti-D.(31,35) A administração de 
imunoglobulina anti-D é preconizada dentro de 72 ho-
ras para evitar a futura sensibilização anti-Rh. Contudo, 
quando não for possível, recomenda-se, ainda assim, a 
realização em prazos maiores, mesmo incorrendo em 
eficácia menor.(35) 

QUAL PAPEL O OBSTETRA PODE 
DESEMPENHAR NA PREVENÇÃO 
DO TRAUMA NA GESTAÇÃO?
Abordagem no pré-natal para 
violência doméstica
O atendimento pré-natal pode ter papel fundamen-
tal para que se crie consciência sobre os sinais, tipos 
e graus de violência doméstica e para que sejam per-
cebidos os sinais, ainda que incipientes, da violência. 
Criar um ambiente seguro, em que a mulher possa en-
tender, reconhecer e reportar a violência é fundamental 
para que ela seja combatida. Ainda, é uma maneira para 
oferecer o devido cuidado multiprofissional a quem foi 
submetida a violência.(36) O treinamento de profissio-
nais para reconhecer, acolher e responder à violência é 
fundamental para a implementação da triagem dessas 
ocorrências durante o pré-natal. Recomenda-se que a 
triagem ocorra de forma periódica, durante a primeira 
consulta pré-natal, sendo repetida a cada trimestre e na 
consulta pós-parto.(37) Não existe consenso sobre qual a 
melhor abordagem entre as diferentes opções descri-
tas na literatura, mas recomenda-se que seja uma que:  
1) promova ações de prevenção com intervenções edu-
cativas; 2) promova canais de comunicação com a pa-
ciente, para que ela se sinta segura e acolhida; 3) envolva 
equipe multiprofissional; e 4) resulte em boa aderência 
da equipe, que possa identificar os diferentes tipos de 
violência (física, psicológica, sexual, patrimonial e mo-
ral). Durante o atendimento, a equipe deve estar pre-
parada para lidar com o relato espontâneo de violência 
doméstica ou com a realização de perguntas diretas e 
indiretas para avaliação de risco. O quadro 2 mostra su-
gestões de abordagem direta e indireta para a triagem 
de violência contra a mulher.(37) Além de abordagem di-
reta ou indireta, é importante ficar atento a sinais que 
levem à suspeição de violência, como a presença de: 
transtornos crônicos, vagos e repetitivos; entrada tardia 
no pré-natal; companheiro muito controlador; infecção 
urinária de repetição (sem causa secundária encontra-
da); dor pélvica crônica; síndrome do intestino irritável; 
transtornos na sexualidade; complicações em gestações 
anteriores, abortos de repetição; depressão; ansiedade; 
história de tentativa de suicídio; lesões físicas que não 
se explicam de forma adequada.(38) 

Abordagem no pré-natal para quedas 
e acidentes automobilísticos
A atuação preventiva do obstetra na ocorrência de trau-
mas, durante o período da gestação, refere-se principal-
mente aos aspectos educacionais sobre comportamen-
tos que podem colocar a gestante e o feto em risco.(17) Os 
hormônios produzidos durante a gravidez atuam sobre 
as articulações, aumentando a frouxidão ligamentar; o 
crescimento fetal e o aumento de peso podem causar 
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alterações da dinâmica corporal e do eixo de equilíbrio; 
a ação da progesterona sobre o sistema nervoso central 
pode diminuir o nível de atenção. Essas modificações 
fisiológicas na gestação predispõem à ocorrência de 
acidentes e devem ser discutidas durante o acompa-
nhamento pré-natal. Como referido, a ação hormonal 
sobre as articulações, associada ao crescimento uterino 
e à alteração do centro de gravidade da gestante, susci-
ta uma exposição maior a quedas e eventuais fraturas 
de extremidades. Dessa forma, é muito importante o 
pré-natalista recomendar a utilização de sapatos mais 
confortáveis e estáveis durante a gestação, bem como 
o cuidado doméstico com tapetes e a segurança em 
escadas.(6) Apesar de os acidentes automobilísticos se-
rem importante causa de trauma durante a gravidez, a 
necessidade do uso adequado do cinto de segurança é 
pouco comentada durante o pré-natal. Muitas gestantes 
até mesmo deixam de utilizá-lo por desconforto ou medo 
de machucar o concepto. Menos de 50% das gestantes 
que sofreram acidentes e foram interrogadas sobre o 
uso do cinto referem terem sido orientadas no pré-natal. 
Quando o utilizam, uma porção significativa delas não o 
faz de maneira adequada.(3,6,21) Deve-se orientar o uso do 
cinto sempre, mesmo que a grávida não esteja dirigindo 
o veículo. A parte pélvica do cinto deve ser ajustada abai-
xo do abdome e na parte superior das coxas, e a parte 
torácica deve cruzar o meio do ombro, passando entre as 
mamas e lateralmente ao abdome. Nenhuma das faixas 
deve passar sobre o útero gravídico (Figura 1), ou mesmo 
ser colocada por trás do tórax, do braço ou da pelve, sob 
pena de comprometer a segurança da mãe e do feto. Nos 
veículos equipados com airbag, deve-se afastar o banco 
na máxima distância que permita o contato seguro com 
o volante e os pedais. Recomendação importante nos 
traumas automobilísticos é o papel do airbag. Não exis-

tem estudos que demonstrem que a abertura dele possa 
desencadear lesões traumáticas uterinas, e ele constitui 
elemento fundamental na prevenção de traumas graves 
encefálicos. Dessa forma, deve-se desencorajar, com ri-
gor, a atitude de “desligar” esse dispositivo de segurança 
veicular.(3) Quanto ao uso de bicicletas e motocicletas, de-
ve-se informar sobre o maior risco de quedas devido às 
modificações do eixo corporal e que os impactos diretos 
sobre o abdome em queda eventual podem causar com-
plicações ao feto. 

Quadro 2. Sugestões para triagem de violência contra a mulher

Perguntas Diretas

• Como você deve saber, hoje em dia não é raro escutarmos 
sobre pessoas que foram agredidas física, psicológica 
ou sexualmente ao longo de suas vidas, e sabemos que 
isso pode afetar a saúde mesmo anos mais tarde. Isso 
aconteceu alguma vez com você?

• Já vi problemas como o seu em pessoas que são 
fisicamente agredidas. Isso aconteceu com você?

• Alguém bate em você?
• Você já foi forçada a ter relações com alguém?

Perguntas Indiretas

• Está tudo bem em sua casa, com seu companheiro?
• Você está com problemas no relacionamento familiar?
• Você se sente humilhada ou agredida?
• Você acha que os problemas em casa estão afetando sua 

saúde?
• Você e seu marido (ou filho, ou pai, ou familiar) brigam muito?
• Quando vocês discutem, ele fica agressivo?

Fonte: https://bestcarseathub.com/blog/wearing-a-seat-belt-during-
pregnancy-how-you-may-be-doing-it-wrong/

Figura 1. Uso correto do cinto de segurança durante a gestação

A utilização do celular ao volante vem sendo conta-
bilizada como causa importante de traumas automo-
bilísticos e parece que tem papel similar ao uso do 
álcool na perda de atenção necessária.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O trauma na gestação representa tema importante tan-
to para o cirurgião do trauma como para o obstetra, em 
razão da grande influência recíproca. Sua incidência en-
contra-se entre 6% e 8% de todas as gestações e repre-
senta o principal motivo de morte materna por causa não 
obstétrica. A gravidez vem sendo encarada como preditor 
isolado de morte pós-trauma, visto que as gestantes têm 
duas vezes mais chances de sofrer um trauma grave e 1,6 
vez mais chances de morrer. Além disso, uma gestante 
que sofre trauma grave tem 60% de chances de evoluir 
para parto. Importante também é a definição de enca-
minhamento. Recomenda-se que a gestante que sofra 
trauma grave seja idealmente encaminhada para centro 
de trauma que possua maternidade integrada; na fal-
ta, deve-se privilegiar o atendimento à mãe. Durante a 
assistência à gestante vítima de trauma grave, nenhum 
exame que seja necessário para uma adequada avalia-
ção é contraindicado, e importante papel desempenha o 
ultrassom na sala de trauma tanto na avaliação de lesões 
traumáticas como na rápida avaliação fetal. O principal 
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mecanismo motivador de trauma em gestante é a vio-
lência doméstica. Acredita-se que 4%-8% das gestantes 
sofrem violência doméstica. O obstetra tem papel fun-
damental durante o pré-natal na detecção desses casos, 
visto que a violência muitas vezes ocorre na intimidade 
do lar da vítima. Nessas situações, uma busca ativa é re-
comendada. O pré-natal também tem igual importância 
nas orientações quanto à necessidade do uso do cinto 
de segurança e de sapatos seguros. A gravidez configura 
um desafio maior diante de um trauma, tendo em vista a 
presença de alterações anatômicas e fisiológicas próprias 
desse período, bem como a própria presença do binômio 
materno-fetal, que pode interferir substancialmente na 
assistência médica adequada.
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COVID-19 e o ciclo 
gravídico-puerperal: 
uma revisão narrativa
COVID-19 and the pregnancy 
cycle: a narrative review
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Silvana Maria Quintana1

RESUMO

Até este momento da pandemia de COVID-19, embora as gestantes não tenham 
maior risco de se infectar do que a população geral, elas têm maiores riscos de 
desenvolver formas graves e demandar cuidados de UTI e ventilação invasiva, so-
bretudo aquelas que apresentam comorbidades. No Brasil, a mortalidade materna 
por COVID-19 está entre as mais elevadas do mundo. A transmissão vertical do 
SARS-CoV-2 parece ser um evento raro, e até o momento não se observou aumento 
da ocorrência de abortos e malformações. Entretanto, a COVID-19 está associada a 
elevadas taxas de prematuridade, baixo peso ao nascer e admissão em UTI neona-
tal. Em adaptação a esse novo cenário, são indicados cuidados especiais durante o 
ciclo gravídico-puerperal, sendo útil destacar: o espaço crescente da telemedicina 
no pré-natal; a não obrigatoriedade da realização de cesariana em caso de gestan-
te infectada no momento do parto e a liberação da amamentação pelas puérperas 
com COVID-19.

ABSTRACT

Although pregnant women don`t face a substantial risk of getting infected than the 
general population in the actual scenario of pandemic, they do have greater chan-
ces of developing severe disease, demanding intensive care, and needing mechani-
cal ventilation, especially those having comorbidities. While the SARS-CoV-2 seems 
to be rarely vertically transmitted and not increase the occurrence of miscarriages 
and malformations, COVID-19 is related to increasing rates of prematurity, low birth 
weight and neonatal intensive care unit admissions. In adaption to these new con-
ditions, pandemic is requiring special cares during the pregnancy cycle, highlighting 
telehealth expanding role in prenatal care, not-obligation of cesarean in an infected 
patient during delivery, and breastfeeding allowance by women with COVID-19 in 
puerperium.

EPIDEMIOLOGIA
No início do ano de 2020, foi descrito um novo coronavírus na China, de-
nominado SARS-CoV-2,(1) como causador da COVID-19.(2) Até 20 de setembro 
de 2021, mundialmente, 228.394.572 pessoas foram infectadas por esse ví-
rus, das quais 4.690.186 morreram.(3) Com base em inquéritos sorológicos, 
estima-se que esses números possam ser até 10 vezes maiores,(4,5) visto 
não haver rastreamento universal em todos os países e existirem inúmeros 
casos assintomáticos.

No Brasil, apesar da dificuldade na contabilização de casos, pela impossi-
bilidade de rastreamento universal no país, aliada às barreiras político-eco-
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nômicas que dificultam o enfrentamento dessa crise,(6-8) 
tem-se, até o momento, 21.247.667 casos confirmados 
de COVID-19, dos quais 17.816 são de gestantes. No país, 
590.955 pessoas evoluíram a óbito, sendo 1.869 gestan-
tes, equivalendo a uma mortalidade materna estimada 
(incluindo casos não contabilizados) de 12,7%, uma das 
maiores do mundo.(9-11) 

De acordo com o Observatório Obstétrico Brasileiro 
COVID (OOBr), observou-se um importante aumento do 
número de óbitos maternos por COVID-19 em 2021 em 
relação ao ano de 2020. Em 2020, o percentual foi de 
5,6% de óbitos em gestantes, elevando-se para 11,2% em 
2021. Para puérperas, foi de 12,6% para 23,7%.(10) Portanto, 
estudar sobre essa infecção e estar preparado para o 
diagnóstico correto e o manejo adequado é fundamen-
tal para a redução das mortes maternas por COVID-19.

PATOGÊNESE 
Coronavírus são vírus envelopados, com uma única fita 
de RNA e pertencem à família Coronaviridae,(12) da qual 
faz parte o SARS-CoV-2. A transmissão ocorre preferen-
cialmente por meio de gotículas e aerossóis, mas tam-
bém pelo contato direto pessoa a pessoa e por fômi-
tes.(13,14) Os primeiros dias após a contaminação são o 
período de maior transmissão do vírus e não se observa 
transmissão viral após 7-10 dias de doença em indiví-
duos imunocompetentes.(15-17) Ressalta-se que indivíduos 
infectados assintomáticos também transmitem o vírus, 
porém em menor intensidade.(18,19)

Uma vez que o vírus entra no trato respiratório, ele 
se liga ao seu receptor celular específico, presente nos 
pneumócitos, para que seja endocitado e infecte as cé-
lulas do hospedeiro. A partir daí, ocorrem a replicação 
viral e a produção de novas partículas, que, por sua vez, 
levam à morte celular e à liberação de substâncias que 
induzem a resposta inflamatória de células vizinhas, es-
timulando a produção de citocinas e atraindo células 
do sistema imune. A partir daí, a resposta imune pode 
seguir dois caminhos: uma resposta imune apropriada, 
que ocorre na maioria das pessoas com sintomas le-
ves a moderados, na qual os linfócitos TCD4 estimulam 
os linfócitos B a produzirem anticorpos neutralizadores, 
e linfócitos TCD8 a reconhecerem e eliminarem células 
infectadas, controlando a infecção. Alternativamente, 
nas pessoas que desenvolvem formas graves da doença, 
ocorre produção exacerbada dos mediadores inflama-
tórios, desencadeando uma tempestade de citocinas e 
levando a danos em múltiplos órgãos.(20) A fisiopatologia 
da COVID-19 está resumida na figura 1.(20)

Abordando especificamente as gestantes, observa-
-se que as mudanças fisiológicas próprias da gravidez, 
particularmente as imunológicas e pulmonares, podem 
predispô-las a infecções respiratórias, sobretudo as de 
etiologia viral, e com predominância no terceiro trimes-
tre da gestação.(21,22) Na prática, embora não se tenham 
visto maiores taxas de infecção por SARS-CoV-2 em ges-

tantes, observou-se maior risco de desenvolver formas 
graves da doença, com chance três vezes maior de ne-
cessitar de cuidados intensivos e duas vezes maior de 
demandar ventilação invasiva, em comparação com as 
mulheres não grávidas.(23,24) Além disso, a COVID-19 na 
gestação está associada a desfechos obstétricos e pe-
rinatais desfavoráveis, como maior ocorrência de pré-
-eclâmpsia, prematuridade, baixo peso ao nascer e ad-
missão em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal. 
Esses desfechos perinatais se devem principalmente à 
indicação médica de resolução pré-termo da gestação 
pela gravidade do quadro materno.(25-27)

Até o momento, o SARS-CoV-2 parece não estar as-
sociado a malformações congênitas e nem ao aumen-
to de abortos.(28-30) Em relação aos óbitos fetais, parece 
não aumentar a ocorrência, embora algumas revisões 
tenham demonstrado discreto aumento, provavelmen-
te relacionado a gestantes com COVID-19 grave ou crí-
tica.(26,31) Quanto à transmissão vertical, o risco é muito 
baixo, pois apenas poucos casos bem documentados 
de transmissão congênita foram reportados.(28,32) Assim, 
à luz das evidências disponíveis, não há embasamento 
para a recomendação de postergar a gravidez, deven-
do-se focar em cuidados de prevenção para não se in-
fectar e orientação de buscar atendimento precoce em 
caso de sintomas.(33,34)

DIAGNÓSTICO
A detecção viral em assintomáticos é útil em situações 
como: após contato próximo com indivíduo sabidamen-
te infectado (recém-nascidos de mães com COVID-19); 
rastreio em pacientes hospitalizados em locais com alta 
prevalência ou surto de COVID-19; avaliação antes de ci-
rurgias eletivas, de procedimentos que geram aerossóis 
e/ou de tratamento imunossupressor.(35) Os sintomas 
respiratórios não permitem distinguir a infecção pelo 
SARS-COV-2 de qualquer outra infecção respiratória vi-
ral(36) e, portanto, nos casos sintomáticos, é mandatório 
realizar exames para confirmar a doença, estando dis-
poníveis três tipos de testes diagnósticos:

Testes de amplificação de ácido nucleico (TAAN): vi-
sam à detecção de RNA viral, sendo a técnica mais co-
mumente utilizada a RT-PCR (reação em cadeia da poli-
merase por transcrição reversa), processando amostras 
das vias aéreas superiores (nasofaringe). São testes com 
alta sensibilidade e especificidade, de maneira que um 
teste positivo confirma o diagnóstico e um teste negati-
vo o exclui, na maioria dos casos. Se o primeiro teste for 
negativo, mas houver manutenção de sintomas e alta 
suspeição clínica de COVID-19, recomenda-se a repeti-
ção em 24-48 horas.(37,38) Contudo, os TAAN não estão dis-
poníveis em qualquer localidade, são relativamente ca-
ros e demandam certo tempo para gerar os resultados. 
Outra limitação é que o RNA viral pode permanecer de-
tectável por várias semanas após o início dos sintomas, 
gerando a dúvida se há infecção persistente, já que é 
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raro identificar vírus com capacidade infectante 10 dias 
após o início da doença.(39)

Testes rápidos de antígenos: são imunoensaios que 
positivam quando o anticorpo do teste encontra algum 
antígeno do SARS-CoV-2 em amostra também de trato 
respiratório superior. São menos sensíveis, demandan-
do a realização de um TAAN para excluir um falso-ne-
gativo.(40) No entanto, sua acurácia pode ser maior se 
realizados nos primeiros dias de sintomas, quando a 

replicação viral é maior. Por serem mais rápidos e fáceis 
de realizar e estarem mais disponíveis, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) considera que testes de antí-
genos com sensibilidade e especificidade de ≥ 80% e ≥ 
97%, respectivamente, podem ser usados nos primeiros 
cinco a sete dias dos sintomas para diagnóstico da in-
fecção pelo SARS-CoV-2.(41)

Testes sorológicos: visam detectar anticorpos circu-
lantes contra o SARS-CoV-2 no sangue periférico, cuja 

Fonte: Adaptada de Tay MZ, et al. (2020).(20)

Figura 1. Fisiopatologia da COVID-19
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produção demora em torno de 15 dias para se tornar 
detectável em quase todos os pacientes. Portanto, são 
indicadas para diagnóstico de infecção três a quatro se-
manas pregressas ao teste, preferencialmente pela do-
sagem de IgG total. Esses testes são úteis em inquéritos 
sorológicos populacionais ou em casos de persistência 
de sintomas, com TAAN prévio negativo.(42)

Embora incomum, pode existir reinfecção pelo 
SARS-CoV-2, pois algumas pessoas não produzem anti-
corpos neutralizadores e/ou apresentam um clearance 
dos anticorpos muito rápido, sobretudo se tiveram a 
forma leve da infecção.(43) Tais casos representam uma 
dificuldade diagnóstica, visto que os TAAN podem per-
manecer positivos mesmo após a infecção. Desse modo, 
o Center for Diseases Control and Prevention (CDC) ame-
ricano sugere que seja considerada reinfecção em pa-
cientes que mantenham TAAN positivos após 90 dias da 
infecção, independentemente dos sintomas, ou naque-
les com TAAN positivos de 45 a 89 dias após a infecção e 
reinício de sintomas compatíveis com COVID-19.(44)

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS, 
LABORATORIAIS E RADIOLÓGICAS 
O período de incubação do SARS-CoV-2, para a maio-
ria dos casos sintomáticos, é de 4-5 dias após o con-
tato com o vírus. Em geral, os sintomas mais comuns 
são tosse, mialgia, febre, cefaleia, dispneia, hiposmia/
anosmia e disgeusia, seguidos por sintomas menos 
frequentes como diarreia, náusea e vômitos.(45,46) Em 
gestantes, o quadro é similar, predominando tosse, fe-
bre e dispneia.(47) Como esses sintomas são comuns a 
diversas outras infecções virais, não é possível diag-
nosticar COVID-19 apenas pelo quadro clínico, mesmo 
quando alterações mais específicas, como de olfato e 
paladar, estão presentes.(48) Destaca-se que, na gesta-
ção, a suspeita de infecção pode ser ainda mais difícil, 
visto que sintomas como dispneia, astenia, náuseas e 
vômitos podem estar presentes devido às modifica-
ções gravídicas.

A intensidade e a evolução dos sintomas podem va-
riar muito, de modo que o espectro de gravidade é am-
plo, prevalecendo os casos leves a moderados, como re-
sumido no quadro 1.(49) Existem condições associadas a 
maior risco de evolução para doença grave: idade, sexo 
masculino e comorbidades, como obesidade, diabetes, 
doenças cardiovasculares, doença pulmonar obstruti-
va crônica, doença renal crônica, câncer, transplantes 
de órgãos sólidos ou medula óssea e tabagismo.(50-52) 
Na gestação, a apresentação é similar, pois, entre as 
sintomáticas, 80% têm doença leve a moderada, 15%, 
doença grave e 5%, doença crítica, e a proporção de as-
sintomáticas pode chegar a 15%.(53,54) As mais propensas 
à COVID-19 grave geralmente estão no último trimestre 
da gravidez e são mais velhas e/ou com comorbidades, 
destacando-se a obesidade, as pneumopatias (asma, 
doença pulmonar obstrutiva crônica, síndrome de ap-

neia obstrutiva do sono), as doenças cardiovasculares 
(hipertensão crônica, pré-eclâmpsia) e o diabetes.(55,56)

Laboratorialmente, também existem alterações mais 
relacionadas a piores desfechos em COVID-19: linfope-
nia, plaquetopenia, aumento de enzimas hepáticas, de 
lactato desidrogenase (LDH), de D-dímeros, do tempo 
de protrombina (estado pró-trombótico), de troponina, 
de marcadores inflamatórios, como proteína C reativa 
(PCR), ferritina e citocinas (interleucina 6 [IL-6], fator de 
necrose tumoral alfa [TNF-α]), e lesão renal aguda.(57,58) 
Durante a gestação, laboratorialmente, predominam: 
aumento de D-dímeros, de PCR e de enzimas hepáticas, 
linfopenia, leucocitose e plaquetopenia.(27,59)

Nos exames de imagem, a radiografia de tórax pode 
ser normal no início dos sintomas ou em casos leves, 
e as alterações mais comumente vistas são consolida-
ção e opacidade em vidro fosco, geralmente bilateral 
e na periferia pulmonar e/ou nos lobos inferiores.(60) 
Já a tomografia computadorizada pode apresentar al-
terações mesmo antes de sintomas, que são modera-
damente específicas, pois ocorrem também em outras 
infecções respiratórias virais. Frequentemente os acha-
dos são bilaterais, periféricos e envolvem lobos inferio-
res: opacidade em vidro fosco, opacidade associada a 
consolidações mistas, espessamento pleural adjacente, 
espessamento septal interlobar e broncograma aéreo.(61) 

Quadro 1. Classificação de gravidade de COVID-19 em pacientes 
gestantes

Estágio Quadro clínico

Doença leve Anosmia, ageusia, coriza, febre, mialgia, 
tosse, adinamia, cefaleia, diarreia, dor 
abdominal. Não apresenta dispneia.

Doença 
moderada

Tosse + febre persistente diária 
OU 
Tosse persistente + piora progressiva de 
outro sintoma de COVID-19 (adinamia, 
prostração, hipotermia, diarreia) 
OU 
Pelo menos um dos sintomas 
acima + presença de fator de risco 
(comorbidades) OU SatO2 < 95% em 
ar ambiente e/ou FR 25-30 irpm

Doença grave Sintomas de COVID-19 com dispneia/
desconforto respiratório 
OU
Sensação de pressão persistente no tórax 
OU 
SatO2 < 95% em ar ambiente ou FR 
> 30 irpm ou PaO2/FiO2 < 300 

Doença crítica Falência respiratória, choque séptico e/
ou disfunção de múltiplos órgãos

Fonte: Adaptado de Ministério da Saúde (2020).(49)

SatO2: saturação de oxigênio; irpm: incursões respiratórias por minuto; PaO2/
FiO2: relação entre pressão parcial de oxigênio em sangue arterial e fração 
inspirada de oxigênio; FR: frequência respiratória.
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Fonte: Adaptada de Siddiqi HK, Mehra MR (2020).(64)

PaO2/FiO2: relação pressão arterial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio; SRAG: síndrome respiratória aguda grave; SRIS: síndrome da resposta inflamatória 
sistêmica; PCR: proteína C reativa; DHL: desidrogenase láctica; IL-6: interleucina 6; NT-pró-BNP: porção N-terminal do pró-hormônio peptídeo natriurético tipo B.

Figura 2. Classificação da COVID-19 por estágios

Quanto à ultrassonografia de tórax, pode mostrar: des-
continuação ou interrupção da linha pleural; linhas B 
discretas, multifocais ou confluentes visíveis abaixo da 
pleura; consolidações nodulares, irregulares ou em fai-
xa e sinais de broncograma aéreo dentro das áreas de 
consolidação.(62)

Na gestação, os achados radiológicos são similares 
aos da população geral, embora consolidação pulmonar 
e derrame pleural possam estar mais frequentemente 
presentes.(63) Um resumo dos achados clínicos e de exa-
mes conforme a evolução da doença estão resumidos 
na figura 2.(64)

Por fim, vale a consideração de que o tempo para re-
cuperação completa dos sintomas da COVID-19 é muito 
variável, e têm sido descritos diversos sintomas e se-
quelas pós-COVID, sendo os principais: astenia, disp-
neia, dor torácica, tosse e déficits cognitivos, como difi-
culdade de concentração e bloqueio de memória.(65)

TRATAMENTO 
Até o momento não existem terapias específicas para 
o SARS-CoV-2, avaliadas em estudos randomizados em 
gestantes. Assim, os pilares do tratamento da COVID-19 
baseiam-se na correta estratificação das pacientes 
quanto à gravidade, para um adequado manejo de acor-
do com a complexidade, sintomáticos, suporte de oxigê-
nio, anticoagulação e corticoterapia, quando indicados.

Gestantes com COVID-19 assintomáticas 
ou com sintomas leves
Não há necessidade de realização de exames laborato-
riais nem de internação hospitalar, sendo possível man-
ter isolamento domiciliar e acompanhamento por tele-
medicina para se certificar do estado geral da paciente 
e se há sinais de alerta que demandem atendimento 
presencial, baseando-se na idade e nas comorbidades 
da paciente.(66) Recomenda-se frequência diária de rea-
valiação por contato telefônico, sobretudo entre o séti-
mo e o décimo dia do início dos sintomas.(49)

Nas teleconsultas, o sintoma mais importante a ava-
liar é a dispneia, pois a síndrome respiratória aguda 
grave (SRAG) da COVID-19 sempre é precedida por esse 
sintoma nas séries de casos. A dispneia deve ser con-
siderada leve quando não interfere com as atividades 
diárias; moderada, se interferir nas atividades cotidia-
nas; e grave, quando presente em repouso, impedindo 
o paciente de falar frases completas e interferindo com 
atividades básicas da rotina diária. Outros sinais gerais 
de hipóxia também devem ser avaliados, como lipoti-
mia, tontura, oligúria e alterações mentais (letargia, con-
fusão, mudança de comportamento).(67)

Nesses casos, o tratamento é realizado com sinto-
máticos como antitérmicos para febre; analgésicos; an-
titussígenos para tosse persistente e incômoda; exercí-
cios de fisioterapia respiratória; hidratação e repouso 
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conforme a necessidade. A anticoagulação não é reco-
mendada, salvo em pacientes que já faziam uso prévio à 
infecção, devendo ser iniciada apenas em casos selecio-
nados, após discussão com especialistas, como pneu-
mologistas e cardiologistas. A prescrição de corticoide 
oral não está indicada, visto que as evidências não de-
monstraram benefícios em pacientes sem demanda de 
suplementação de oxigênio.(68) Antibióticos também não 
devem ser prescritos de rotina, apenas quando houver 
suspeita clínica de infecção bacteriana sobreposta. Caso 
o início dos sintomas tenha ocorrido há menos de 48 
horas e a paciente esteja com quadro de síndrome gri-
pal, pode-se considerar o início de antiviral (oseltami-
vir).(49) Em pacientes com quadros leves a moderados, 
corticoides inalatórios parecem reduzir a necessidade 
de hospitalização,(69) porém ainda faltam dados especí-
ficos em gestantes, com seu uso podendo ser conside-
rado em discussão conjunta com a paciente. 

Ferramentas de autoavaliação e a disseminação de 
informação de sinais de gravidade também são úteis 
para as próprias pacientes identificarem quando neces-
sitam de atendimento presencial.(70) 

Gestantes com COVID-19 e sintomas 
moderados ou graves
Gestantes com quadro moderado ou grave devem ser 
orientadas a procurar serviços de emergência e mane-
jadas em ambiente hospitalar em enfermaria ou em 
unidades de UTIs, a depender do quadro clínico.(49,71) As 
indicações de internação em UTI são:

 • Sem melhora da saturação de O2 (<95%) apesar 
da oferta em cateter nasal de 6 L/min; 

 • Esforço ventilatório apesar da oferta de O2;
 • Relação PaO2/FiO2 < 300;
 • Hipotensão arterial (pressão 
arterial média < 65 mmHg);

 • Alteração da perfusão periférica (tempo 
de enchimento capilar > 3 segundos);

 • Alteração do nível de consciência;
 • Disfunção renal (oligúria).

Para facilitar a identificação dos casos graves em 
gestantes e o acompanhamento daquelas em cuidados 
intensivos, pode-se usar o escore de alerta MEOWS, con-
tido no quadro 2, segundo o qual, aquelas com dois ou 
mais sinais de alerta amarelo ou um ou mais de alerta 
vermelho merecem cuidado diferenciado, pelo maior 
risco de evolução desfavorável.(72)

Para as gestantes hospitalizadas (quadro moderado 
ou grave de COVID-19), fazem parte da abordagem geral:

 • Avaliação laboratorial: realizada na chegada da 
paciente na internação e repetida diariamente 
ou a cada 48 horas, para avaliar a evolução:

 • Gasometria arterial; 
 • Funções renal e hepática; 

 • Eletrólitos; 
 • Provas inflamatórias (PCR, ferritina); 
 • Hemograma completo; 
 • Coagulograma (avaliação do 
tempo de protrombina); 

 • Contagem de D-dímeros; 
 • Lactato-desidrogenase; 
 • Troponina; 
 • Eletrocardiograma; 
 • Culturas bacterianas – se houver suspeita 
de infecção bacteriana sobreposta e/ou 
para diagnóstico diferencial;(49)

 • Avaliação radiológica: inicialmente, a radiografia 
de tórax é suficiente para avaliar extensão de 
acometimento pulmonar e outras possíveis 
complicações. A tomografia computadorizada 
deve ser reservada para situações em que os 
achados podem mudar a conduta clínica;(73)

 • Suplementação de oxigênio: tem como 
objetivo manter a saturação de O2 ≥ 95% 
em gestantes. Pode ser feita de com 
dispositivos que oferecem fluxos de oxigênio 
diferentes, em ordem crescente de oferta: 

 • Cateter nasal simples: até 6 L de O2/minuto; 
 • Máscara facial: até 15 L de O2/minuto; 
 • Cateter nasal de alto fluxo (CNAF): 40 a 70 L 
de O2/minuto de acordo com o fabricante;

Quadro 2. Escore de Alerta Obstétrico Modificado (MEOWS) 

Parâmetro Alerta Amarelo Alerta Vermelho

Frequência 
respiratória (ipm)

21-30 <10 ou >30

Saturação de 
oxigênio (%)

- <95

Frequência 
cardíaca (bpm)

40-50 ou 100-120 <40 ou >120

Pressão arterial 
sistólica (mmHg)

90-100 ou 150-160 <90 ou >160

Pressão arterial 
diastólica (mmHg)

90-100 <100

Temperatura (oC) 35-36 <35 ou >38

Escala de dor 2-3 -

Resposta 
neurológica

Responde 
ao chamado, 
mas não está 

espontaneamente 
alerta

Responde à dor ou 
está irresponsiva

ipm: incursões por minuto; bpm: batimentos por minuto.
Fonte: Adaptado de Singh S, et al. (2012).(72) 
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 • Ventilação não invasiva (VNI): em geral CPAP 
(continuous positive airway pressure); 

 • Intubação orotraqueal (IOT). 
Os dispositivos que fornecem um fluxo maior, como o 

CNAF e a VNI, podem satisfazer a necessidade de oxigê-
nio do paciente e reduzir a necessidade de intubação.(74) 
Entretanto, o consenso é não postergar a IOT, estando 
bem indicada em casos com progressão de piora rápida 
em horas, não melhora da oxigenação e dos sintomas 
mesmo com altos fluxos de oxigênio por via não invasi-
va, hipercapnia crescente associada a intensa dispneia, 
alteração do sensório e em casos de instabilidade he-
modinâmica e/ou falência de múltiplos órgãos. Mesmo 
nos casos de pacientes intubados, podem ser neces-
sárias medidas adicionais para otimizar a oxigenação, 
como ajustes específicos do ventilador para aumentar 
o recrutamento pulmonar e realização de pronação:(75,76)

 • Corticosteroides: formalmente indicados para 
pacientes com necessidade de suplementação de 
oxigênio ou ventilação invasiva, pois demonstrou-se 
que reduzem a mortalidade, quando comparados 
com placebo ou terapia-padrão de suporte, 
sem aumentar o risco de efeitos adversos 
sérios.(68,77) A maioria dos dados deriva de 
estudos com dexametasona, porém outros 

corticosteroides podem ser usados em doses 
equivalentes a 6 mg de dexametasona por dia;

 • Tratamento empírico para pneumonia bacteriana: 
iniciar antibioticoterapia é aceitável quando 
os sintomas não permitem distinguir entre 
COVID-19 e pneumonia bacteriana isolada 
ou sobreposta, porém exames para tentar 
identificar a causa devem ser realizados, como 
a coleta de culturas, e a necessidade de manter 
o antibiótico deve ser reavaliada diariamente. 
Para gestantes, a antibioticoterapia empírica 
recomendada é ceftriaxona (2 g, endovenoso, 
uma vez por dia) associada à azitromicina (500 
mg, comprimido via oral, uma vez por dia);(49)

 • Prevenção de tromboembolismo: todas os 
pacientes devem receber terapia anticoagulante, 
desde que tenham contagem plaquetária 
≥ 50.000/mm3 e não tenham sangramentos e 
outras contraindicações. A terapia pode ser 
em dose profilática ou terapêutica (plena), 
quando houver confirmação de fenômeno 
tromboembólico, conforme exposto no 
quadro 3. Ainda, o tromboembolismo pulmonar 
sempre deve ser descartado em pacientes com 
necessidade crescente de oxigênio;(49,78,79)

Quadro 3. Anticoagulação profilática e terapêutica recomendada em gestantes, conforme o tipo de anticoagulante e o peso da 
paciente. Para heparinização plena, prefere-se a heparina não fracionada, pela possibilidade de se interromper seu efeito em caso 
de necessidade de interrupção da gestação, por meio da administração de protamina (cada 1 mL de Protamina 1000® neutraliza 
1.000 UI de heparina)

Tipo de anticoagulante Dose para peso até 60 kg Dose para peso de 61-90 kg Dose para peso > 90 kg

Heparina não fracionada 5.000 UI, EV, 12/12 h 5.000 UI, EV, 8/8 h 7.5000 UI, EV, 8/8 h

Tipo de anticoagulante Dose para peso até 80 kg Dose para peso de 81-120 kg Dose para peso > 120 kg

Heparina de baixo peso 
molecular (enoxaparina)

40 mg, SC, 1x/dia 60 mg, SC, 1x/dia 40 mg, SC, 12/12 h

Heparinização plena Dose em bolus Dose diária contínua (em 
bomba de infusão)

Alvo

Heparina não fracionada 80 UI/kg 200-500 UI/kg/dia ou 22 
UI/kg/h (velocidade de 
infusão: 1.000-2.000 UI/h)

TTPA entre 1,5 e 2,5 
vezes o normal

Tipo de anticoagulante Dose para peso até 60 kg Dose para peso de 61-90 kg Dose para peso > 90 kg

Heparina não fracionada 5.000 UI, EV, 12/12 h 5.000 UI, EV, 8/8 h 7.5000 UI, EV, 8/8 h

Tipo de anticoagulante Dose para peso até 80 kg Dose para peso de 81-120 kg Dose para peso > 120 kg

Heparina de baixo peso 
molecular (enoxaparina)

40 mg, SC, 1x/dia 60 mg, SC, 1x/dia 40 mg, SC, 12/12 h

Heparinização plena Dose em bolus Dose diária contínua (em 
bomba de infusão)

Alvo

Heparina não fracionada 80 UI/kg 200-500 UI/kg/dia ou 22 
UI/kg/h (velocidade de 
infusão: 1.000-2.000 UI/h)

TTPA entre 1,5 e 2,5 
vezes o normal

UI: unidade internacional; EV; endovenosa; SC: subcutânea; h: horas; kg: quilograma; TTPA: tempo de tromboplastina parcial ativada.

Fonte: Adaptado de Ministério da Saúde (2020).(49) 
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• Tratamento empírico para Influenza: durante a 
época do ano em que normalmente circula o vírus 
Influenza, para o qual existe antiviral específico 
(oseltamivir), pode-se iniciar o tratamento 
empírico (deve ser iniciado em até 48 horas do 
início dos sintomas) e mantê-lo até a identificação 
molecular do vírus causador, descontinuando-o 
se o Influenza não for identificado. Para gestantes, 
pode ser utilizado mesmo em casos leves;(49,80)

Terapêuticas mais específicas no manejo da COVID-19, 
como inibidores da via da IL-6 tocilizumabe, baricitinibe, 
remdesivir, transfusão de plasma convalescente e an-
ticorpos monoclonais específicos, não foram avaliadas 
em gestantes. Outras terapias como azitromicina, iver-
mectina, vitamina D e interferon carecem de evidências 
para estimular seu uso; a hidroxicloroquina já está pros-
crita, visto que já houve comprovação de que ela não 
trouxe benefício ao tratamento e ainda provocou efeitos 
colaterais, alguns potencialmente graves.(81) Um resumo 
dos pilares do tratamento em gestantes, conforme a 
gravidade, está contido na figura 3.

CUIDADOS ESPECÍFICOS NO 
PRÉ-NATAL, PARTO E PUERPÉRIO
É fundamental que as gestantes recebam assistência e 
cuidado durante a gestação, sob o risco de se aumen-
tarem as mortes maternas em decorrência da atenção 
pré-natal deficiente. Além dos cuidados gerais habituais 
e do rastreio de sintomas de COVID-19, é importante 
avaliar a saúde mental das gestantes e detectar situa-
ções de violência doméstica, pois observou-se aumento 
dos transtornos de ansiedade e depressão, e de violên-
cia por causas multifatoriais como estresse econômi-

co, aumento da exposição a relacionamentos abusivos 
e redução de suporte externo.(82) Os serviços devem se 
organizar para otimizar as consultas presenciais, agen-
dando todos os procedimentos necessários para um 
mesmo dia, como consulta, ultrassonografia e coleta de 
exames.(83) Os retornos para checar exames podem ser 
realizados por teleatendimento.

Para as gestantes com COVID-19 assintomática ou 
com sintomas leves, terminado o período de isolamen-
to, que deve ser de 10 dias, o seguimento pré-natal 
deve ser mantido na unidade de saúde de origem, ou 
seja, não há necessidade de seguimento em serviço de 
alta complexidade, e a rotina de exames também não 
se modificará. 

Para gestantes com quadro moderado ou grave de 
COVID-19, o seguimento pré-natal deverá ser realizado 
em serviço de alta complexidade e recomenda-se mo-
nitorização do crescimento fetal por ultrassonografia a 
cada quatro semanas. A diferença é o período de isola-
mento, que para os casos moderados é de 10 dias e para 
os casos graves é de 20 dias.(84)

Quanto ao momento da resolução da gestação, é 
importante destacar que a infecção por COVID-19 não 
é indicação de cesariana, pois não melhora desfechos 
perinatais em pacientes infectadas e não protege do 
risco de transmissão vertical.(85) Em gestantes a termo 
que serão submetidas a cesárea ou indução eletiva, há 
estudos a favor de testagem universal, devido à possi-
bilidade de infecção assintomática;(53) no entanto, como 
isso pode ser difícil em muitos cenários, é mandatório 
questionar as pacientes e acompanhantes sobre sinto-
mas de COVID-19 ou se teve contato recente com alguém 
infectado ou suspeito. Deve-se, também, reforçar o uso 
de adequada paramentação pelos profissionais de saú-

IOT: intubação orotraqueal; VO: via oral; IM: intramuscular; EV: endovenoso.

Figura 3. Resumo do tratamento em gestantes com COVID-19, conforme a gravidade da doença
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de que assistem essas pacientes.(86) Para todas, deve ser 
permitida a presença de apenas um acompanhante de 
sua livre escolha, desde que negativo quanto a rastreio 
de infecção por COVID-19. Nas gestantes com COVID-19 
leve, não há indicação de resolução da gestação devido 
à infecção. Ao contrário, sempre que possível, recomen-
da-se aguardar a resolução da fase aguda da infecção 
para depois resolver a gravidez.

Durante a assistência ao trabalho de parto e, sobre-
tudo no período expulsivo, idealmente todas as partu-
rientes deveriam utilizar máscaras, preferencialmente 
N95, pela formação de aerossóis durante os puxos. Para 
as pacientes sob suspeita ou sabidamente infectadas, o 
trabalho de parto e o parto devem ser conduzidos em 
ambiente isolado e separado das demais parturientes, 
e preferencialmente apenas um profissional, adequa-
damente paramentado com máscara N95, óculos, aven-
tal, luvas e gorro, deve acompanhá-las. Ainda, algumas 
sociedades sugerem medidas para abreviar o período 
expulsivo, como puxos dirigidos e uso de fórceps, para 
evitar exaustão materna e maior risco de hipóxia mater-
no-fetal. Analgesia farmacológica deve ser disponível e 
encorajada, por reduzir a dor e a ansiedade, diminuindo 
o estresse cardiovascular, a chance de disseminação vi-
ral e a necessidade de anestesia geral se houver indica-
ção de cesariana de urgência.(83) 

Gestantes com quadro moderado ou grave de CO-
VID-19 devem ser mantidas com saturação de O2 ≥ 95%, 
para que mantenham a PaO2 elevada, e a PCO2 abaixo 
de 45%, condição para que ocorram as trocas gasosas 
na interface materno-fetal. Nesse grupo, a avaliação da 
vitalidade fetal em gestações com viabilidade fetal (aci-
ma de 24 ou 26 semanas) deve ser realizada diariamen-
te por meio da cardiotocografia e/ou ultrassonografia 
obstétrica. Este último exame possibilita a avaliação do 
perfil biofísico fetal, do volume de líquido amniótico e 
dopplervelocimetria de artéria cerebral média e umbili-
cal.(84) Durante essas avaliações, é fundamental conside-
rar que gestantes em IOT estão sedadas, o que dificulta 
a avaliação do bem-estar fetal.

O melhor momento de resolução do parto depende 
de inúmeros fatores, devendo ser uma decisão tomada 
em equipe multidisciplinar, envolvendo obstetra, neo-
natologista, infectologista e intensivista.(87) Para gesta-
ções entre 24(26) e 34 semanas, estando a mãe está-
vel e a vitalidade fetal preservada, deve-se postergar a 
resolução da gravidez o máximo possível. A indicação 
da resolução, na maioria das vezes por cesárea nesses 
casos, ocorre pelo agravamento do estado de saúde ma-
terno e/ou devido ao diagnóstico de sofrimento fetal. 
Destaca-se que, em casos moderados e graves de CO-
VID-19, deve-se realizar a corticoindução da maturidade 
pulmonar fetal. Como as gestantes nesse quadro estão 
fazendo uso de corticoide para tratamento da SRAG, se o 
corticoide for a dexametasona (6 mg endovenoso), tam-
bém induzirá a maturidade pulmonar fetal. Se a gestan-
te estiver usando a metilprednisolona, visto que essa 

droga não atravessa a barreira placentária, deverá ser 
prescrita a betametasona. Resoluções abaixo de 32 se-
manas devem ser precedidas do uso de sulfato de mag-
nésio para neuroproteção fetal. Nos casos com idade 
gestacional acima de 34 semanas, em geral, observa-se 
tendência à resolução da gravidez nos casos graves.(49)

Em relação ao puerpério imediato, se a paciente tiver 
febre, deve-se sempre aventar COVID-19 como diagnós-
tico diferencial. Há recomendação para alta precoce se 
houver evolução sem intercorrências. Deve-se oferecer 
contracepção a todas, para evitar a necessidade de dis-
cutir esse assunto na consulta de 40 dias após o parto, 
que pode ser feita por telemedicina. Separar os recém-
-nascidos das mães infectadas não deve ser feito de roti-
na, apenas se a mãe estiver incapaz de prestar cuidados 
ao seu filho devido à gravidade do seu estado de saú-
de ou quando o recém-nascido necessitar de cuidados 
médicos. Por fim, a amamentação não é contraindicada, 
visto que raramente foram encontradas partículas virais 
no leite materno e, quando o foram, não eram viáveis. 
Contudo, a nutriz deve ser orientada a: manter a higiene 
respiratória durante a amamentação, usar máscara, la-
var as mãos antes e após ter contato com o recém-nas-
cido e desinfetar superfícies rigorosamente.(83,88) 

Prevenção
Em áreas com transmissão comunitária do SARS-

-CoV-2, diversas medidas devem ser tomadas para di-
minuir a contaminação pelo vírus e sua disseminação, 
como: distanciamento social;(89) uso de máscara em 
público (de tecido pelo público geral, com filtração por 
profissionais da saúde);(90) higiene respiratória; higiene 
das mãos;(91) limpeza e desinfecção de objetos e super-
fícies tocadas com frequência;(92) adequada ventilação 
de espaços fechados; testagem ampla (para identificar 
precocemente os indivíduos infectados e isolá-los, evi-
tando surtos).

Para pessoas que tiveram contato próximo com pa-
cientes diagnosticados ou suspeitos para COVID-19, de-
ve-se instituir isolamento domiciliar por 14 dias e vi-
gilância de sintomas; ou por 10 dias se o indivíduo se 
mantiver assintomático; ou por sete dias se ele tiver 
um teste molecular para SARS-CoV-2 negativo nas últi-
mas 48 horas do fim planejado da quarentena.(93) Novas 
abordagens de pré e pós-exposição usando anticorpos 
monoclonais para reduzir a chance de infecção estão 
sendo estudadas.

Apesar de todas essas medidas, a mais importante 
para a contenção da pandemia é a vacinação, que reduz 
a infecção e a ocorrência de casos graves e críticos. No 
Brasil, estão disponíveis quatro vacinas, resumidas no 
quadro 4.(94)

Para gestantes, valem as mesmas medidas preventi-
vas, incluindo a vacinação, visto que não há razão para 
esperar que as vacinas desenvolvidas ajam de maneira 
diferente em gestantes ou tragam riscos importantes, 
uma vez que nenhuma utiliza vírus vivos,(95) e evidên-
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cias de segurança estão sendo apresentadas.(96,97) Logo, 
diversas sociedades médicas nacionais e internacionais 
já se posicionaram a favor da vacinação em gestantes, 
que foram incluídas desde o início no Plano Nacional 
de Imunização contra a COVID-19.(83,98) No Brasil, em ra-
zão da ocorrência de um óbito materno por síndrome 
de trombose com trombocitopenia (TTS) após receber 
a vacina Oxford-AstraZeneca (TTS pode se relacionar à 
tecnologia de vetor viral, com incidência estimada de 
1:100.000 doses administradas), o Ministério da Saúde 
manteve a vacinação de gestantes no país apenas com 
CoronaVac ou Pfizer.(99) Em julho de 2021, o Ministério da 
Saúde autorizou a intercambialidade entre as vacinas 
para as gestantes. Portanto, mulheres que receberam 
a primeira dose da AstraZeneca e engravidaram ou as 
gestantes que iniciaram o esquema vacinal com essa 
vacina devem receber a segunda dose preferencialmen-
te da vacina de mRNA (Pfizer) ou, caso esta não esteja 
disponível, da CoronaVac.(100)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A COVID-19 se caracterizou pela rápida disseminação em 
todo o mundo, evidenciando que nenhum país estava 
preparado para o enfrentamento de uma pandemia. 
As mulheres no ciclo gravídico-puerperal, confirmando 
as expectativas, apresentaram maior risco de evolução 
desfavorável e, no Brasil, observaram-se assustadoras 
taxas de morte materna por essa infecção, obviamente 
associadas a desfechos perinatais desfavoráveis, desta-
cando-se a prematuridade. A vacinação para COVID-19 
trouxe esperança e alento de controle da doença, en-
tretanto, até que significativa proporção da população 
esteja completamente imunizada, ainda são necessários 
cuidados como distanciamento social, uso de máscaras 
e higiene das mãos. A pandemia não terminou, teremos 
que lidar com novas variantes virais, conhecer a duração 
da proteção vacinal e, principalmente, aprender com 
essa experiência para estarmos mais preparados para 
novos desafios.
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Nos últimos dias 28, 29 e 30 de setembro de 2023, ocorreu, na cidade de 
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RESUMO

Introdução
A vacinação para papilomavírus humano apresenta-se como uma excelente 
estratégia de prevenção para o câncer de colo uterino, pois a contaminação 
por tal patógeno é o principal fator de risco para ele.(1,2) Sendo assim, em 
meninas, a recomendação é a aplicação da imunização de forma precoce, de 
9 a 14 anos, com duas doses em intervalo de 6 meses.(3,4) A vacina quadriva-
lente, a qual está disponível no sistema público de saúde brasileiro, abrange 
os tipos 6, 11, 16 e 18, sendo os dois primeiros os principais responsáveis por 
verrugas genitais e os últimos, pelo câncer de colo uterino.(2,5) 
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Tabela 1. Imunizações – doses aplicadas – Brasil
Doses aplicadas por Faixa Etária segundo Ano
Imunobiológicos: HPV Quadrivalente – Feminino

Ano < 1 ano 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos 15 anos 16 anos 17 anos 18 anos 19 anos
20 a 26 
anos >27 Total

Total 5.370.011 9.402.886 5.558.627 6.247.306 4.532.813 3.837.910 948.623 203.705 47.483 40.819 44.426 44.431 310.462 245.518 36.835.020

2012 5.370.011 – – – – – – – – – – – – - 5.370.011

2013 – 1.270 519 16.622 16.815 16.005 10.309 10.305 1.221 979 610 549 5.033 2.506 82.743

2014 – 49.374 84.068 2.346.968 2.533.475 2.582.721 278.137 11.524 6.172 4.791 3.746 3.670 25.344 18.234 7.948.224

2015 – 1.621.686 1.750.854 1.542.549 486.199 275.970 97.469 20.800 5.202 4.237 3.796 4.004 25.733 18.791 5.857.290

2016 – 983.868 513.984 358.274 274.514 137.806 45.595 9.457 3.107 2.868 2.830 2.965 20.373 16.910 2.372.551

2017 – 1.229.511 697.710 375.067 352.297 290.886 135.206 21.193 6.914 9.803 11.930 12.355 76.777 32.661 3.252.310

2018 – 1.097.652 499.400 280.165 181.371 135.753 102.778 30.861 6.819 6.028 11.257 11.336 69.755 26.136 2.459.311

2019 – 1.135.438 527.285 283.296 160.998 105.886 77.933 31.166 6.603 4.875 5.379 4.605 22.727 14.338 2.380.529

2020 – 1.160.203 521.371 430.888 226.238 124.475 85.765 30.403 6.972 3.981 2.476 2.746 22.744 29.289 2.647.551

2021 – 1.064.205 475.069 319.304 155.346 84.357 56.428 19.192 2.716 1.922 1.315 1.242 23.383 36.644 2.241.123

2022 – 1.059.679 488.367 294.173 145.560 84.051 59.003 18.804 1.757 1.335 1.087 959 18.593 50.009 2.223.377

Fonte: Ministério da Saúde (2022).(6)

Objetivo
Analisar o número de doses aplicadas da vacina qua-
drivalente contra papilomavírus humano, no sexo femi-
nino, em um período de dez anos, a fim de comparar 
com a faixa etária preconizada, avaliando a adesão e a 
resposta perante as campanhas de vacinação. 

Métodos
Estudo transversal retrospectivo e descritivo, realizado 
por meio da coleta de dados do Sistema de Informações 
de Saúde Datasus.(6) A pesquisa foi realizada abrangen-
do território nacional (Brasil), analisando um período de 
dez anos (2012 a 2022). A medida utilizada foi a de doses 
aplicadas da vacina quadrivalente contra papilomavírus 
humano, gerando dados confluentes de faixa etária – 
indivíduos menores de 1 ano a indivíduos de 27 anos ou 
mais –, segundo o ano de aplicação. 

Resultados
Foram encontrados os valores de imunizações referen-
tes aos anos de 2012 a 2022 (Tabela 1).(6) Em vista disso, 
os anos de maiores doses aplicadas foram 2014 e 2015, 
apresentando, respectivamente, 7.948.224 e 5.857.290, 
indo ao encontro dos principais anos de campanha de 
vacinação nacional para esse imunizante.(2,5) Outrossim, 
as três faixas etárias com maior incidência de aplicações 
foram: 9 anos, apresentando 9.402.886 doses aplicadas, 
11 anos (6.247.306) e 10 anos (5.558.627). 

Conclusão
Desse modo, conclui-se que o Brasil está imunizando a 
faixa etária adequada – 9 aos 14 anos – de forma precoce, 

favorecendo a prevenção da infecção por papilomavírus 
humano e do câncer de colo uterino.(3,4) Ademais, pode-se 
perceber a importância da realização de campanhas de 
vacinação, a fim de abranger e instruir a população.(2,5)
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RESUMO
Introdução
Define-se incontinência urinária (IU) como qualquer 
perda involuntária de urina.(1) Por ser uma condição pre-
valente, fazem-se necessárias opções conservadoras de 
tratamento. Sua etiologia é multifatorial e está relacio-
nada ao enfraquecimento da musculatura do assoalho 
pélvico.(2) Surge, então, a aplicação da radiofrequên-
cia não ablativa transvaginal como opção terapêutica, 
com o intuito de remodelar a musculatura do assoalho 
pélvico por meio da neoelastogênese e neocolagêne-
se.(2) Para avaliar os resultados da aplicação da radio-
frequência não ablativa transvaginal, fazem-se neces-
sárias ferramentas que quantifiquem a contratilidade 
da musculatura do assoalho pélvico, dentre as quais se 
destacam a escala modificada de Oxford e o aparelho 
de biofeedback manométrico perineal – pluviômetro.(3) 

Métodos
Por meio de estudo clínico cego, foram randomizadas 58 
participantes em grupo controle (n = 31) e intervenção 
(n = 28), as quais preenchiam os critérios de inclusão: 
mulheres na pós-menopausa, com diagnóstico clínico 
de incontinência urinária. Para cada paciente, foram 
realizadas três sessões de radiofrequência não ablati-
va transvaginal, a 450C, aplicada por quatro minutos em 
cada quadrante vaginal, com intervalos de três semanas 
entre elas e uma reavaliação após um mês do fim do 
protocolo. O grupo controle realizou o mesmo protoco-
lo, porém com o aparelho desligado. Todas as pacientes 
também receberam orientações de mudanças de estilo 
de vida e exercícios para fortalecimento da musculatura 
do assoalho pélvico, a serem realizados diariamente. Em 
todas as sessões (antes da aplicação da radiofrequência 
não ablativa transvaginal) e no retorno após um mês, 
foram realizadas aferições da força da musculatura do 
assoalho pélvico utilizando o biofeedback manométrico 

perineal (Perina), capaz de quantificar a contratilidade 
em uma escala de pressão, e a escala de Oxford modifi-
cada, que gradua de 0 a 5 a intensidade da contração da 
musculatura do assoalho pélvico pela palpação digital 
vaginal – 0 significa ausência de contração, 1, esboço de 
contração, 2, contração fraca, 3, contração moderada, 4, 
contração boa e 5, contração forte. 

Resultados
Tanto o grupo controle quanto o grupo intervenção apre-
sentaram melhora clínica e estatisticamente significativa 
após a aplicação da radiofrequência não ablativa trans-
vaginal no que diz respeito à força de contratilidade da 
musculatura do assoalho pélvico, porém não houve di-
ferença com relação à interação ao longo do tempo (p 
tempo < 0,001, p interação = 0,571). Esse aumento de força 
foi observado com o uso das duas ferramentas propostas 
para aferição: escala de Oxford e pelviômetro. Por meio da 
escala de Oxford, observou-se aumento estatisticamente 
significativo em ambos os grupos estudados, sendo uma 
mediana de 2 (p 0,484) antes da radiofrequência não 
ablativa transvaginal e de 3 (p 0,679) no pós-tratamento. 
Do mesmo modo, com o uso do pelviômetro, constatou-
-se aumento de força tanto no grupo controle quanto no 
grupo intervenção após a aplicação da radiofrequência 
não ablativa transvaginal (p 0,571). No entanto, não é pos-
sível definir a superioridade de uma das ferramentas de 
aferição em relação à outra. 

Conclusão
A radiofrequência não ablativa transvaginal não mostrou 
superioridade ao exercício pélvico isolado na melhora 
da musculatura do assoalho pélvico. Além disso, obser-
va-se que, quando comparadas as ferramentas para afe-
rição de força de contratilidade da musculatura do as-
soalho pélvico, tanto a escala de Oxford quanto o uso do 
pelviômetro trazem resultados semelhantes. Essa análi-
se mostra-se importante, ainda que em estudo de curto 
seguimento, tanto para a prática clínica quanto para a 
pesquisa médica, visto que a escala de Oxford é mais 
disponível e pode ser amplamente utilizada para avalia-
ção. Como complemento deste estudo, pretende-se que 
seja realizada nessa mesma população, no período de 6 
meses após a última avaliação, apreciação para confir-
mar se os achados desta pesquisa se sustentam.
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RESUMO
Introdução
A doença causada pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) 
pode acometer toda a população. No entanto, alguns 
grupos são considerados de risco, entre eles, as gestan-
tes. Dessa forma, tornou-se prioritário avaliar a situa-
ção epidemiológica dessa patologia em gestantes, para 
apoiar a atenção à saúde desse público. 

Objetivo
Estimar a prevalência de COVID-19 em gestantes no es-
tado do Rio Grande do Sul (RS), descrever o perfil epide-
miológico e calcular a proporção de hospitalizações e de 
óbitos. Ademais, identificar as macrorregiões do estado 
que obtiveram maior concentração de casos notificados 
e relacionar os óbitos por COVID-19 com as característi-
cas epidemiológicas. 

Métodos
Estudo com delineamento ecológico realizado a partir 
do acesso à plataforma Painel Coronavírus RS: https://
ti.saude.rs.gov.br/covid19/api. Foram incluídas na análi-
se todas as gestantes que adquiriram COVID-19 no RS de 
março de 2020 a dezembro de 2021. As informações so-
ciodemográficas e epidemiológicas foram analisadas no 
programa LibreOffice versão 7.1.0 e PSSP, ambos de dis-
tribuição livre. As prevalências e a frequência absoluta 

foram calculadas conforme fórmula padrão. Realizou-se 
o teste qui-quadrado a 5% para relacionar óbitos e ca-
racterísticas epidemiológicas. Por se tratar de estudo 
que utilizou dados agregados de acesso público, não 
houve necessidade de apreciação ética. 

Resultados
Obteve-se amostra de 7.443 gestantes, com prevalên-
cia de 2,8% de casos de COVID-19. As gestantes de cor 
branca (78,3%), etnia parda (5,6%) e faixa etária de 20 a 
39 anos (85,3%) foram as mais acometidas pela doença. 
Das gestantes que se infectaram pelo vírus, 10,7% pre-
cisaram ser hospitalizadas e 1% foi a óbito. Dados de 
Amorim et al.(1) e do Ministério da Saúde(2) também con-
firmam que as gestantes têm maior chance de hospita-
lizações e doença severa. Observou-se ainda que que as 
gestantes na faixa etária de 20 a 39 anos, raça branca, 
hospitalizadas e que apresentaram febre, tosse, dor de 
garganta e dispneia possuíram relação estatisticamente 
significativa com óbito. Para diagnóstico, o teste RT-PCR 
e o teste rápido foram os mais utilizados. 

Conclusão
As macrorregiões de saúde que obtiveram maior nú-
mero de casos foram a Metropolitana, Norte e Serra. O 
estudo apresentou limitações relacionadas à análise 
retrospectiva dos dados obtidos no Painel Coronavírus, 
que podem ter sido preenchidos incorretamente du-
rante a pandemia. Espera-se com a pesquisa contribuir 
para a construção de um perfil epidemiológico e socio-
demográfico de cuidado às gestantes, atentando-se à 
singularidade dessa população.
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RESUMO
Introdução
A COVID-19 é potencialmente mais grave em mulheres 
grávidas quando comparadas com não gestantes, es-
pecialmente naquelas com fatores de risco prévios.(1,2) 

No Brasil, a doença foi responsável por grande número 
de óbitos e desfechos perinatais adversos em gestan-
tes e puérperas.(3) Nos fetos, os efeitos ainda não fo-
ram totalmente esclarecidos, mas a taxa de morte fetal 
durante a pandemia foi elevada em alguns cenários.(4) 
Como a infeção por COVID-19 tem o potencial de afe-
tar a saúde e o desenvolvimento de toda uma geração 
de crianças, com consequências ainda desconhecidas, 
faz-se necessário maior conhecimento a respeito da 
patologia nos diferentes cenários dentro da gestação 
e pós-parto (Tabela 1).(5-7) 

Objetivo
Avaliar a incidência e os resultados perinatais de recém-
-nascidos pequenos para a idade gestacional   em ges-
tantes infectadas com COVID-19. 

Métodos
Trata-se de uma análise secundária da Rede REBRACO, 
um estudo de coorte prospectivo realizado em 15 ma-
ternidades do Brasil, antes da implantação da vacinação 
contra a COVID-19 (fevereiro de 2020 a fevereiro de 2021). 
Foram analisados   dados demográficos de gestantes tes-
tadas para COVID-19 e desfechos fetais adversos con-
siderando gestantes com COVID-19 positiva e negativa, 
que tiveram fetos pequenos para a idade gestacional. As 
mulheres foram divididas em dois grupos, com concep-
tos pequenos para a idade gestacional e não pequenos 
para a idade gestacional. Para comparações utilizando 
variáveis   qualitativas, foram utilizados os testes qui-
-quadrado ou exato de Fisher, quando apropriado, para 
avaliar a significância estatística entre os grupos. Para a 
análise das variáveis   quantitativas, foram utilizadas cor-
relações de Pearson e Spearman de acordo com a dis-
tribuição de normalidade. Para determinar a associação 
da infecção por COVID-19 com os resultados da gravidez 
em conceptos pequenos para a idade gestacional e não 
pequenos para a idade gestacional, estimamos razões 
de risco não ajustadas com seus intervalos de confiança 
de 95%. 

Resultados
Foram incluídas 374 gestantes sintomáticas para COVID-19, 
sendo 198 com testes positivos para a doença e 176 com 

Tabela 1. Resultados neonatais entre recém-nascidos PIG de mães com COVID-19 positiva e recém-nascidos PIG de mães com 
COVID-19 negativa

Variáveis PIG (COVID +) (%) PIG (COVID -) (%) RR (IC 95%) p-value

Risco de cesariana 71,4 79,2 0,902 (0,682-1,194) 0,569

Prematuridade 50,0 33,3 1,500 (0,790-2,849) 0,210

Apgar < 7 (5º minuto) 7,7 4,5 1,692 (0,187-15,304) 1,000

Admissão em UTI neonatal 47,4 47,8 0,990 (0,576-1,704) 1,000

Uso de ventilação invasiva 30,8 0,0 0,692 (0,562-0,853) 0,002

Morte neonatal 10,3 0,0 0,897 (0,807-0,998) 0,287
RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança; PIG: pequeno para a idade gestacional; UTI: unidade de terapia intensiva
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resultado negativo. A incidência de recém-nascidos pe-
quenos para a idade gestacional em mulheres com COVID 
foi de 22,4%, enquanto em mulheres com resultado nega-
tivo foi de 14,8% (50% maior no grupo com COVID). Como 
esperado para uma população de risco (pequenos para 
a idade gestacional), os recém-nascidos pequenos para 
a idade gestacional em gestantes positivas para COVID 
tiveram 1,6 vez mais chances de apresentar desfechos 
adversos (prematuridade, natimorto, morte neonatal e 
internação em unidade de terapia intensiva neonatal), 
quando comparados a conceptos não pequenos para a 
idade gestacional [odds ratio = 1,65 (1,14-2,39); P = 0,01], o 
que realça que o desfecho adverso não é apenas com-
plicação da infecção. Outro resultado importante foi que 
os recém-nascidos pequenos para a idade gestacional de 
gestantes positivas, quando comparados aos pequenos 
para a idade gestacional de mães sem a infecção, tiveram 
maior necessidade de ventilação mecânica, e isso foi di-
retamente relacionado à infecção [odds ratio = 0,69 (0,56-
0,85); P = 0,002]. 

Conclusão
A infecção por COVID-19 foi associada a uma maior inci-
dência de recém-nascidos pequenos para a idade ges-
tacional, em comparação com pacientes sem infecção. 
Nas pacientes com COVID-19, os desfechos neonatais 
foram piores nos recém-nascidos pequenos para a ida-
de gestacional, comparados com os não pequenos para 
a idade gestacional. Recém-nascidos pequenos para 
a idade gestacional de mães com COVID-19 utilizaram 

mais ventilação mecânica, comparados com os peque-
nos para a idade gestacional de mães sem COVID.
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