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EDITORIAL

Qualidade de vida à mulher

Prover boa qualidade de vida à mulher é nossa tarefa. No Caderno Científico deste vo-
lume, a Comissão Nacional Especializada (CNE) em Uroginecologia da Febrasgo pro-
põe protocolo prático sobre condutas na síndrome dolorosa vesical. Os dados acerca 

da prevalência são restritos a algumas áreas geográficas, mas o que se sabe é que, quando 
presente, traz grande sofrimento às pacientes. A sua etiologia, embora incerta, é imunoin-
flamatória e pode ser associada a outras síndromes somatofuncionais. É possível que seja 
uma das condições mais desagradáveis que acometem as pacientes do ginecologista. Sua 
comprovação exige anamnese detalhada e poucos exames complementares. Exame físico 
cuidadoso e toque bidigital minucioso, exame simples de urina, urocultura, biópsia vesical 
usando marcadores histoquímicos e estudo urodinâmico em casos seletos fazem partes 
da avaliação. Como os tratamentos apresentam resultados incertos, recomenda-se maior 
acolhimento das pacientes. As múltiplas terapias são revisitadas nesse protocolo. Pela 
relevância, o tópico é assunto de capa, e a jornalista Letícia introduz o tema entrevistando 
quatro de nossos expoentes em uroginecologia, que dão a dimensão da doença. Todos 
deixam clara a limitação das medidas terapêuticas, mas enfatizam medidas adjuvantes e 
acompanhamento por longo prazo.

O legado da Academia Nacional de Ginecologia e Obstetrícia (Anago) tem destaque por 
Letícia em entrevista com dois acadêmicos brilhantes. O professor Jorge Fonte Rezende 
Filho ocupa a cadeira nº 25, cujo patrono é seu pai. Ele é professor titular de quatro uni-
versidades, acadêmico da Academia Nacional de Medicina e pioneiro na introdução dos 
instrumentos para avaliação do feto intraútero. A cadeira nº 26 é ocupada pela professora 
Suzana Arenhart Pessini, que se dedica à Oncologia Ginecológica. Ela tem formação acadê-
mica robusta no Brasil e no exterior e primazia na introdução da cirurgia conservadora do 
câncer de colo uterino para preservar a fertilidade. Tem paixão pela escrita e é coautora 
de três livros técnicos. Sensível, deixa a frase marcante “assistimos a paciente em um 
momento amoroso íntimo, que é o de se tornar mãe”. Femina publica texto revelando as 
experiências no uso de simulação para o ensino de pré-eclâmpsia, em relato de quatro 
professores da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). São cinco páginas elegan-
tes sobre o processo do ensino. Membros da Comissão de Defesa e Valorização Profissional 
da Febrasgo esmiúçam a síndrome de burnout na prática da Ginecologia e Obstetrícia em 
três páginas de agradável leitura.

O Caderno Científico traz presentes a obstetras e ginecologistas. A posição da Febrasgo 
em relação à síndrome de Rokitansky ocupa cinco páginas, com destaque dos pontos-cha-
ve para reconhecimento e abordagem e das cinco recomendações direcionadas às técnicas 
propiciadoras para a atividade sexual e suporte psicológico. Membros da CNE em Violência 
Sexual e Interrupção Gestacional Prevista em Lei debatem o abortamento legal em duas 
páginas, condensando as propostas da Organização Mundial de Saúde. Mais relevante, 
desqualificam as posições acerca da idade gestacional para a interrupção e destacam a 
supremacia do desejo da gestante, dependendo do que propõe a legislação brasileira. 
Femina é plural nas suas publicações, independentemente da posição diversificada dos 
ginecologistas brasileiros. Protocolo da Febrasgo para o manejo de tumores ovarianos em 
adolescentes, elaborado pela Comissão de Oncologia Ginecológica, dá detalhes repletos 
de ensinamentos ao ginecologista. O texto acomoda tipo histológico e idade para mostrar 
as prevalências e se utilizava de seis quadros facilitadores da leitura e fluxograma para 
nortear a conduta. Outro protocolo da Febrasgo examinando lúpus eritematoso sistêmico 
na gravidez dá onze destaques acerca da conduta para a mãe e instrumentos para a avalia-
ção fetal. Em quadro ilustrativo, sete domínios são fornecidos para classificar os critérios 
clínicos e facilitar a conduta. O texto é sedutor. A hemorragia pós-parto é abordada em 
outro protocolo da Febrasgo. A Comissão Nacional em Urgências Obstétricas dá orientação 
detalhada em quadros e fluxograma. Leitura essencial para os obstetras! Artigo original 
focando a suscetibilidade antimicrobiana de uropatógenos na gestante e relato de três 
casos de amenorreia primária na síndrome dos ovários policísticos encerram este volume.

Ainda sublimados pela excelência do Congresso Brasileiro recém-terminado, dividimos 
com vocês a leitura deste volume.

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
Editor
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Síndrome dolorosa vesical:
a dor na bexiga que insiste em 
aparecer e que não é infecção

ENTREVISTA

Sem causa conhecida, a condição ainda é pouco 
reconhecida, o que atrasa o diagnóstico e 

compromete a qualidade de vida da mulher
Por Letícia Martins 
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SÍNDROME DOLOROSA VESICAL

Urinar com dor, sentir pressão constante na bexiga, 
correr ao banheiro várias vezes ao dia – inclusive 
à noite – e viver um breve alívio logo após es-

vaziar a bexiga. Para muitas mulheres, essa rotina des-
confortável se repete por semanas, meses e até anos, 
sem que os exames acusem qualquer infecção. O diag-
nóstico mais comum? Nenhum. Até que, entre tentativas 
e frustrações, surge uma possibilidade ainda pouco co-
nhecida: a síndrome dolorosa vesical, que inclui a cistite 
intersticial (SDV/CI). Trata-se de uma condição crônica 
de dor pélvica associada a sintomas do trato urinário 
inferior, frequentemente confundida com infecções uri-
nárias recorrentes – e, por isso mesmo, negligenciada.

A condição, ainda pouco conhecida por médicos da 
atenção básica, tem diagnóstico clínico por exclusão e 
pode impactar profundamente a saúde física, emocio-
nal e social da paciente, e a dificuldade em chegar ao 
diagnóstico é o principal obstáculo, como explica a Dra. 
Marair Gracio Ferreira Sartori, presidente da Comissão 
Nacional Especializada (CNE) de Uroginecologia e 
Cirurgia Vaginal da Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo): “As queixas de 
dores crônicas se confundem com endometriose, sen-
do necessária uma anamnese dirigida ao trato urinário 
para se levantar a hipótese de SDV/CI”.

Por ser tão distinta, a Febrasgo criou um protocolo 
exclusivo para auxiliar os médicos no atendimento des-
sa doença, com o objetivo de alertar e orientar os pro-
fissionais nesse possível diagnóstico. O protocolo está 
publicado no Caderno Científico desta edição de Femina 
e contou com a colaboração dos membros da CNE de 
Uroginecologia e Cirurgia Vaginal.

Estima-se que a SDV/CI atinge entre 2,7% e 6,5% das 
mulheres adultas, porém esse número tende a ser muito 
maior devido à quantidade de casos subdiagnosticados. 
Mesmo com essa prevalência, ainda não há uma data no 
calendário nacional da saúde para conscientizar sobre o 
tema, como ocorre com o câncer de mama, a endome-
triose e outras doenças.

A SDV/CI também pode ser mencionada como sín-
drome da bexiga dolorosa, um termo mais intuitivo e 
amplamente utilizado na prática clínica, embora tenha 
mudado de nome. Assim como toda dor crônica, é co-
mum que a paciente procure vários médicos até conse-
guir receber o diagnóstico correto, já que os sintomas se 
confundem também com síndrome da bexiga hiperativa 
e infecção urinária.

UMA DOENÇA INVISÍVEL E INCAPACITANTE
Além da dor física, a SDV/CI pode impactar negati-
vamente a vida da mulher em vários aspectos. A dor 

pélvica crônica que caracteriza a síndrome interfere em 
múltiplas esferas da vida: atrapalha o sono, dificulta 
a rotina profissional e compromete relações sociais e 
sexuais. “A SDV/CI é uma das doenças que mais afetam 
a qualidade de vida da paciente, levando a alterações 
comportamentais, emocionais e sexuais. Devido à falta 
de conhecimento, seja pelo clínico geral ou ginecologis-
ta, muitas vezes essa paciente é tratada por anos como 
quadro de infecção urinária, sendo prescritos inúme-
ros ciclos de antibióticos”, alerta o Dr. Sergio Brasileiro 
Martins, mestre e doutor em ciências, chefe do setor 
de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da Escola Paulista 
de Medicina da Universidade Federal de São Paulo 
(EPM-Unifesp) e membro da CNE de Uroginecologia e 
Cirurgia Vaginal da Febrasgo.

“A dor pélvica impede que a mulher possa ficar em 
locais distantes de banheiros, pois a necessidade de 
urinar é constante. Além disso, diversos alimentos ou 
bebidas desencadeiam a dor, atrapalhando a dieta livre. 
A relação sexual pode ser dolorosa, afetando relaciona-
mentos”, complementa a Dra. Marair.

A Dra. Andreisa Paiva Monteiro Bilhar, membro da 
CNE de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da Febrasgo e 
professora da Universidade Federal do Ceará (UFC), tam-
bém aponta como a dor crônica e os sintomas da SDV/CI 
impactam a saúde mental e emocional das pacientes: “O 
impacto é profundo: ansiedade, depressão, isolamento 
social e diminuição da qualidade de vida são muito fre-
quentes. Estudos mostram que o sofrimento psicológico 
é um componente crítico da síndrome”.

“Em algumas situações, a mulher pode ser enca-
minhada ao psiquiatra por acreditarem que seja uma 
doença mental, visto que ela pode apresentar quadro 
depressivo, levando, assim, ao atraso no diagnóstico”, 
corrobora o Dr. Sergio.

“Como toda dor crônica, 
é comum que a paciente 
procure vários médicos 

para ter esse diagnóstico”,
aponta a Dra. Marair Sartori.
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SINTOMAS E DIAGNÓSTICO
A SDV/CI é considerada uma condição multifatorial, com 
mecanismos que envolvem “disfunção da barreira urote-
lial, ativação mastocitária e inflamação neurogênica, hi-
persensibilidade visceral, comorbidades de dor crônica 
central e componentes psicossociais”, afirma a Dra. Ana 
Selma Bertello Picoloto, professora do Departamento 
de Ginecologia e Obstetrícia da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (UFRGS) e diretora de assuntos ex-
traordinários da Associação de Obstetrícia e Ginecologia 
do Rio Grande do Sul (Sogirgs).

Ela explica que a SDV/CI é mais prevalente em mu-
lheres entre 30 e 50 anos e frequentemente associada 
a sintomas dolorosos que vão além do trato urinário, 
como histórico de dor pélvica crônica, síndrome do 
intestino irritável, fibromialgia, cefaleias e infecções 
urinárias prévias ou tratadas empiricamente. “Muitas 
também relatam piora dos sintomas com estresse, ci-
clo menstrual ou determinados alimentos”, elenca a 
profissional.

“A paciente que apresenta SDV/CI tipicamente chega 
ao consultório com queixas muito parecidas com as de 
infecção urinária de repetição, porém sempre com re-
sultados negativos de urocultura. Geralmente, ela traz 
muitos exames com ausência de crescimento bacteriano 
e refere ter realizado inúmeros tratamentos, incluindo 
vários antibióticos. Daí, também, a importância de rea-
lizar o diagnóstico correto, evitando-se o uso indevido 
dessas medicações, que podem levar ao desenvolvi-
mento de resistência bacteriana.”

A Dra. Andreisa explica que o diagnóstico da SDV/CI é 
fundamentalmente clínico e requer história detalhada, 
exame físico e exames laboratoriais básicos para ex-
cluir outras causas, como infecções urinárias ou pato-
logias estruturais. “Os sintomas devem estar presentes 
por pelo menos seis semanas e culturas de urina preci-
sam ser negativas. Exames como urina tipo 1, urocultura 

“Outro ponto subestimado 
é o impacto emocional e 
psicológico da SDV/CI, o 
que demanda escuta ativa 
e validação da experiência 
da paciente”,
destaca a Dra. Ana Selma Picoloto.

e ultrassonografia pélvica são essenciais. A cistoscopia 
está indicada apenas em casos selecionados, como 
suspeita de lesões de Hunner”, aponta a médica, que 
é coordenadora do internato da Maternidade Escola 
Assis Chateaubriand (MEAC/UFC) e vice-presidente 
da Sociedade Cearense de Ginecologia e Obstetrícia 
(Socego).

Ambas destacam que a abordagem multidisciplinar 
e o caráter crônico e sistêmico da dor ainda são pou-
co discutidos. “Muitos ginecologistas focam apenas na 
exclusão de causas ginecológicas e não avançam na in-
vestigação urológica ou na integração com especialis-
tas em dor, fisioterapia pélvica e saúde mental. Outro 
ponto subestimado é o impacto emocional e psicológico 
da SDV/CI, o que demanda escuta ativa e validação da 
experiência da paciente. É muito importante discutir a 
condição crônica da patologia, e compreender que, du-
rante o processo de tratamento, a paciente poderá ex-
perimentar recaídas e que isso não significa que o trata-
mento não está funcionando”, ressalta a Dra. Ana.

TRATAMENTO
A doença ainda não tem cura, mas existe tratamento, 
que tem como objetivo tirar a paciente do seu sofrimen-
to. O Dr. Sergio ressalta que é importante deixar claro 
para essa mulher que o tratamento é prolongado, é 
comum haver a combinação de terapias e que poderá 
haver períodos de remissão e recaídas da doença. “No 
tratamento oferecido, devemos avaliar os benefícios, a 
severidade dos efeitos adversos e a reversibilidade e 
normalmente iniciar do menos invasivo para o mais in-
vasivo, mas sempre individualizando cada caso.” 

Ele relata que, atualmente, estão disponíveis para tra-
tamento da doença no Brasil as terapias não farmaco-
lógicas e que as farmacológicas devem ser associadas. 
“Orientamos a paciente para realizar terapia comporta-
mental como a reeducação vesical, adequar a ingestão 
de líquido, realizar massagem relaxante, aplicação de 
calor e frio, tentar evitar ou diminuir o estresse e evitar 
frutas cítricas, café, chá, bebidas alcóolicas e gaseifica-
das. A fisioterapia é fundamental, pois muitas pacien-
tes apresentam disfunções miofasciais e hipertonia dos 
músculos do assoalho pélvico.” 

Os medicamentos disponíveis e indicados no Brasil 
que podem ser utilizados são os orais e as opções 
com instilações intravesicais, quando são aplicados 
diretamente dentro da bexiga através de um cateter. 
Para o controle da dor, geralmente são recomenda-
dos paracetamol, dipirona, pregabalina, gabapentina e 
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“É preciso acolher e validar 
a queixa da paciente desde 

o primeiro contato”,
afirma a Dra. Andreisa Bilhar.

fenazopiridina. “A amitriptilina e a hidroxizina são medi-
camentos utilizados em associação com os analgésicos. 
Já as medicações intravesicais não são comercializadas 
no Brasil, mas algumas substâncias, tais como o dime-
tilsulfóxido e o ácido hialurônico, podem ser formuladas 
em farmácia de manipulação. Podemos também utilizar 
os coquetéis de lidocaína e o carbonato de sódio no tra-
tamento da SDV/CI”, explica o profissional. 

É importante destacar que o tratamento está dispo-
nível tanto no Sistema Único de Saúde (SUS) quanto na 
rede privada. “Normalmente, as pacientes são encami-
nhadas pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS) para 
serviços com expertise no tratamento, porém algumas 
medicações e tratamentos não são disponibilizados 
pelo SUS.” 

A falta de tratamento ou o tratamento realizado de 
maneira inadequada pode impactar ainda mais a vida da 
paciente, que pode chegar a urinar de 15 a 20 vezes du-
rante um único dia e, ainda, levantar-se inúmeras vezes 
durante a noite para urinar. Na avaliação do Dr. Sergio, 
esse quadro reduz a qualidade de vida da mulher e oca-
siona infelicidade e impossibilidade de trabalhar e, em 
alguns casos, pode levar ao suicídio. 

Por essa razão, é importante que o tratamento seja 
multidisciplinar, com o “médico ginecologista ou uro-
logista para tratamento medicamentoso ou interven-
cionista, o fisioterapeuta para atuar sobre o assoalho 
pélvico, o psicólogo para amparar e o nutricionista para 
orientar a paciente quanto aos alimentos e bebidas que 
podem piorar a dor”. Tudo para a paciente sentir-se aco-
lhida e assistida.

Contudo, em diversas situações o apoio psicológico 
costuma ser negligenciado, seja pela falta de condições 
das pacientes em ter um acompanhamento com o psi-
cólogo ou pelo desconhecimento do profissional sobre 
a doença. 

O PAPEL DO GINECOLOGISTA
O ginecologista pode ajudar a paciente a entender que 
o sofrimento dela é legítimo e merece atenção, mesmo 
quando o diagnóstico demora a ser confirmado. O pro-
fissional precisa lembrar que essa mulher já passou por 
inúmeros tratamentos para infecções urinárias que não 
melhoraram com antibióticos. “É preciso acolher e vali-
dar a queixa desde o primeiro contato. Frases como ‘Eu 
acredito na sua dor’ e ‘Vamos buscar juntos o melhor 
caminho para o seu alívio’ têm forte impacto positivo 
no enfrentamento da paciente”, afirma a Dra. Andreisa.

Ela orienta que o profissional de saúde precisa incluir 
algumas perguntas durante a anamnese para ajudar a 
detectar a possibilidade de SDV/CI, como:

	• “Você sente dor ao encher a bexiga?”
	• “A dor melhora após urinar?”
	• “Com que frequência você urina 
durante o dia e à noite?”

	• “Já tratou infecções urinárias que não 
melhoraram com antibióticos?”

	• “Percebe relação dos sintomas com alimentos, 
bebidas ou períodos de estresse?”

“Essas perguntas ajudam a levantar a suspeita e evitar 
diagnósticos equivocados. O encaminhamento a espe-
cialistas em uroginecologia ou urologia é recomendado 
em casos de sintomas refratários, dúvidas diagnósticas 
ou necessidade de procedimentos como cistoscopia”, 
orienta a profissional.

“O papel do ginecologista é entender as queixas da 
paciente e, principalmente, esclarecer sobre o que é a 
doença, explicar que é crônica, mas que pode ser con-
trolada e melhora, porém raramente é curada. Assim a 
paciente conseguirá entender e ter adesão aos trata-
mentos propostos, com expectativas de tratamento ali-
nhadas à realidade”, conclui a Dra. Marair.

A mensagem final é que a dor que ninguém vê tam-
bém precisa de atenção, diagnóstico e tratamento.

“No tratamento oferecido, 
devemos avaliar os 
benefícios e a severidade 
dos efeitos adversos, sempre 
individualizando cada caso”,
ressalta o 
Dr. Sergio Brasileiro Martins.
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Pioneirismo e legado nas 
cadeiras da Anago
Por Letícia Martins

Nesta edição, vamos conhecer um pouco sobre a 
biografia dos titulares das cadeiras nºs 25 e 26 da 

Academia Nacional de Ginecologia e Obstetrícia (Anago): 
Dr. Jorge Rezende Filho e Dra. Suzana Arenhart Pessini.

LEGADO E PIONEIRISMO
Alguns caminhos parecem traçados desde sempre. É o caso 
do Dr. Jorge Fonte Rezende Filho, ocupante da cadeira nº 25 
da Anago, cujo patrono é o pai, o professor Jorge Fonte de 
Rezende. “Ser o primeiro ocupante de uma cadeira que ho-
menageia meu pai é algo muito bonito”, resume.

Professor titular em quatro universidades, membro da 
Academia Nacional de Medicina (ANM) e referência em me-
dicina fetal, o Dr. Jorge Rezende Filho carrega no nome um le-
gado que ajudou a construir a obstetrícia brasileira. Seu pai, 
também membro emérito da ANM, já tinha 78 anos quando 
ele se formou em Medicina. “A diferença de idade era grande, 
então nosso convívio profissional foi limitado, mas tive o pri-
vilégio de aprender com ele na vida acadêmica e nos livros. 
Era uma presença muito forte”, recorda.

O desejo de estar perto do pai fez com que recusasse lon-
gas formações no exterior. Preferiu viagens curtas e estra-
tégicas, como a passagem pelo King’s College, em Londres 
– centro de excelência em medicina fetal. “Fomos pioneiros 
na formação nesse serviço que revolucionou o diagnóstico e 
o tratamento dos bebês ainda na barriga”, afirma.

Na década de 1980, o Dr. Rezende Filho iniciou sua carrei-
ra ao lado do professor Carlos Montenegro, sucessor de seu 
pai na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e res-
ponsável por introduzir o ultrassom no Brasil. “Trabalhei por 
muito tempo com o professor Montenegro, que me direcio-
nou para a medicina fetal e a ultrassonografia. Durante anos, 
essa área foi meu foco principal, mais até que a obstetrícia 
clínica”, conta.

Ainda jovem, enfrentou o desafio de implementar tecno-
logias, como o Doppler, a cardiotocografia computadorizada 
e tratamentos inovadores, como o uso de ácido acetilsalicí-
lico para a prevenção da pré-eclâmpsia – prática vista com 
desconfiança na época e hoje amplamente adotada. Ele ti-
nha 20 e poucos anos e muitas responsabilidades nas mãos.

Com uma carreira consolidada e milhares de pacientes 
atendidas, o Dr. Rezende Filho destaca que a obstetrícia bra-
sileira segue em evolução – e sua família faz parte dessa 
construção. Ele é também é responsável por manter viva 
uma tradição iniciada pelo pai nos anos 1950: a produção e 
publicação dos livros “Rezende Obstetrícia”, voltados para os 
médicos, e “Rezendinho”. Este último, voltado a estudantes 
de Medicina, nasceu de um pedido inusitado. “Reza a lenda 

que ele foi parido num Carnaval. Alunos procuraram meu 
pai dizendo que precisavam de um livro mais acessível. O 
Montenegro levou a sério. Na Quarta-feira de Cinzas, apa-
receu com o esboço do livro. E, assim, surgiu o ‘Rezendinho’, 
que virou best-seller e está na 15ª edição.”

Recentemente, o Dr. Rezende Filho ampliou o alcance da 
obra com o canal no YouTube “Rezendinho para Todos”, que 
oferece aulas online semanais e conteúdos gratuitos sobre 
obstetrícia. “Não é o livro em vídeo, mas é uma forma de 
manter viva a nossa escola obstétrica. É um canal de infor-
mação. E muita gente me chama de ‘Rezendinho’ também. 
Era o Rezendão, meu pai, e eu, o Rezendinho.”

A paixão pela medicina também se reflete no seu consul-
tório, hoje moldado nos padrões de um atendimento indi-
vidualizado. Mas, de todas as atividades, a vida acadêmica 

“A Anago mantém viva a história 
dos que nos antecederam e a 
nossa própria, para as futuras 
gerações, registrando como 
a especialidade evoluiu nas 
mais diversas vertentes”,
declara o Dr. Jorge Fonte Rezende 
Filho, titular da cadeira nº 25.
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ainda é a que mais o encanta. “O contato com os alunos e 
com os jovens médicos me gratifica”. Para ele, fazer parte da 
Academia é mais do que um reconhecimento: é um compro-
misso com a história e com o futuro da obstetrícia.

“A Anago mantém viva a história dos que nos antecede-
ram e a nossa própria, para as futuras gerações, registrando 
como a especialidade evoluiu nas mais diversas vertentes. 
Acredito que esse é o principal papel das academias: reunir 
as boas práticas e doutrina, e manter viva a trajetória do in-
divíduo e da especialidade”, finaliza.

UM OLHAR FEMININO E HUMANISTA
Com uma trajetória marcada pela dedicação acadêmi-
ca e olhar humanista, a ginecologista e obstetra Suzana 
Arenhart Pessini foi indicada para a cadeira nº 26 da Anago, 
integrando o grupo das sete primeiras mulheres titulares 
da instituição. “Para mim, assumir uma cadeira na Anago 
representa um reconhecimento e uma oportunidade de 
crescimento e de convivência com importantes referências 
intelectuais, acadêmicas e empreendedoras da especiali-
dade no Brasil.”

Descendente de imigrantes alemães e italianos, nas-
cida no interior do Rio Grande do Sul e formada pela 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) em 1979, 
a Dra. Suzana se encantou pela Ginecologia e Obstetrícia 
ainda na graduação, influenciada por mestres como Áurea 
Beirão de Almeida e Eugenio Rache. A escolha, segundo ela, 
veio das inúmeras possibilidades de atuação e da conexão 
profunda com as pacientes. “Estudamos o corpo e a men-
te feminina da adolescência à senectude, nas áreas clíni-
cas e cirúrgicas. Além disso, assistimos a paciente em um 
momento amoroso íntimo e transformador, que é o de se 
tornar mãe. Enfim, é uma especialidade ampla e completa”, 
explica.

A Dra. Suzana realizou a residência médica no Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, onde consolidou sua vocação. 
Com foco em Ginecologia Oncológica e Operatória, teve 
dois marcos decisivos na carreira: a aprovação em concur-
sos para a Universidade Federal de Ciências da Saúde de 
Porto Alegre (UFCSPA) e, depois, para a UFRGS. “Foram mo-
mentos determinantes de mudanças que definiram minha 
trajetória acadêmica”, resume.

Seu currículo inclui experiências internacionais que pos-
sibilitaram mais atuação de destaque no Brasil. Entre 1988 
e 1989, ela fez treinamento em histeroscopia em Paris, na 
França, e em Firenze, na Itália, o que lhe rendeu o posto de 
ser uma das médicas precursoras da histeroscopia ambu-
latorial e cirúrgica no país. De volta aos estudos, em 2000, 
teve a oportunidade de estagiar em dois locais na França, 
onde pôde acompanhar cirurgiões mundialmente destaca-
dos. Nesse mesmo ano, realizou, em Porto Alegre, o que 
pode ter sido a primeira cirurgia conservadora de fertilida-
de em câncer de colo de útero no Brasil, fato que a tornou 
referência na área. 

Autora de diversos capítulos e artigos científicos, 
a Dra. Suzana tem outra paixão: a escrita. Ela também é 
coautora de três livros que considera marcos de sua pro-
dução intelectual: Ginecologia Baseada em Evidências, 
Ginecologia Oncológica: Diagnóstico e Tratamento (editado 
pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia – Febrasgo), e Minimally Invasive Gynecology, 

publicado em inglês com a participação de expoentes 
internacionais.

Atuante em associações, a Dra. Suzana participa de 
três importantes sociedades científicas: a European 
Society of Gynaecological Oncology (ESGO), a International 
Gynecological Cancer Society (IGCS) e a Society of Gynecologic 
Oncology (SGO). No Brasil, integra a Comissão Nacional 
Especializada (CNE) de Ginecologia Oncológica da Febrasgo.

Na Anago, a cadeira ocupada por ela tem como patro-
no o cearense Dr. José Galbo de Araújo, que, na década de 
1940, fez sua pós-graduação em Ginecologia e Obstetrícia 
em Chicago, época em que poucos tinham esta coragem e 
oportunidade. Assim como ele, Dra. Suzana também treinou 
no exterior e iniciou técnicas cirúrgicas pouco difundidas 
no Brasil até então, em uma área com grandes cirurgiões e 
poucas cirurgiãs.

Ela defende, inclusive, a ideia de que “é necessário aos 
médicos se atentarem à saúde integral da paciente, con-
tribuindo para a saúde emocional, mental, cultural, física, 
social e política da mulher”. Esse pensamento é validado 
pelo forte impacto de ser uma das poucas mulheres a ocu-
par uma das cadeiras da Academia. “Devemos estimular e 
sensibilizar os toco-ginecologistas à assistência baseada 
em ciência e resolutividade, bem como na atenção à arte, à 
cultura, à história e a perspectivas futuras. A evolução é o 
trabalho em equipe”, conclui.
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“Assumir uma cadeira na Anago 
representa um reconhecimento e uma 

oportunidade de crescimento e de 
convivência com importantes referências 

intelectuais, acadêmicas 
e empreendedoras 

da especialidade 
no Brasil”,

declara a Dra. Suzana 
Arenhart Pessini, titular 

da cadeira nº 26.
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Para muitas mulheres, a inseminação artificial 
representa um caminho legítimo para realizar 
o sonho da maternidade. Mas algumas 
recorrem à inseminação caseira, sem orientação 
médica, sem exames prévios e, por vezes, sem 
compreender os riscos envolvidos. O problema 
vai além da saúde física: envolve também 
questões genéticas, legais e emocionais, que 
podem afetar a mãe e o bebê por toda a vida.

É justamente por isso que este conteúdo merece 
ser compartilhado com suas pacientes. Esclarecer 
os perigos da inseminação feita 
sem acompanhamento 
especializado é uma forma de 
proteger vidas e evitar que 
o sonho da maternidade se 
transforme em um pesadelo.

Inseminação artificial 
e os riscos de fazer o 
procedimento em casa

Apesar de comum, a síndrome geniturinária 
da menopausa ainda é pouco comentada 
nos consultórios, muitas vezes, nem mesmo 
pelas pacientes que sofrem com ela. Estima-se 
que mais de 70% das mulheres com sintomas 
não relatem as queixas ao médico, seja por 
vergonha, desconhecimento ou por acharem 
que faz parte “natural” do envelhecimento.

Nesse silêncio, o problema se prolonga, 
impactando a qualidade de vida, o bem-estar 
íntimo e até os relacionamentos dessas 
mulheres. Por isso, a leitura deste texto 
publicado no site Feito Para 
Ela pode ser útil para quebrar 
o tabu e incentivar 
o diálogo entre 
médico e paciente.

Você conhece a 
síndrome geniturinária 
da menopausa?

A plataforma FEITO PARA ELA precisa de você para crescer e se tornar 
mais conhecida. Então, acesse o site, siga as redes sociais do Feito para Ela 
e indique-os para suas pacientes.

Vamos levar informação segura e de qualidade às mulheres brasileiras!

Sua paciente muito bem informada!
Criada pela Febrasgo, a plataforma digital FEITO PARA ELA 
publica informação confiável e segura sobre saúde feminina.

Se por um lado a internet tem papel importante 
como fonte de informação, por outro, ela facilita o 
compartilhamento de fake news. Com o objetivo 
de combater a desinformação e divulgar conteúdo 
confiável, a Febrasgo criou o FEITO PARA ELA, uma 
plataforma digital sobre saúde integral da mulher.

No site e nas redes sociais do FEITO PARA 
ELA, há muitas matérias e entrevistas sobre 
bem-estar e saúde, planejamento familiar, 
maternidade, prevenção de doenças, 
comportamento, carreira, entre outros temas 
fundamentais à vida da mulher brasileira.

Os textos são escritos com linguagem 
leve e acessível, afinal, o objetivo é 
dialogar com todas as mulheres, 
independentemente do perfil. Cada matéria 
publicada na plataforma é apurada com 
responsabilidade e aprovada pela diretoria 
e especialistas membros das Comissões 
Nacionais Especializadas da Febrasgo.

Confira alguns temas disponíveis no site:



A Febrasgo coloca à disposição dos autores nacionais 
para publicação, a custo zero, a revista Femina, um 
periódico de acesso aberto, publicado em português 
com edições mensais, registrado na LILACS, a mais im-
portante base de dados de publicações científicas da 
América Latina e Caribe. No site da Febrasgo, Femina 
tem cerca de 6.000 acessos por mês e brevemente terá 
seu próprio site com acesso aberto, o que aumentará 
muito a sua visibilidade. 

Natureza dos artigos publicados no 
Caderno Científico da Femina:
	• Artigos originais experimentais, clínicos ou 
epidemiológicos, de casuística nacional 

	• Artigos de revisão 
	• Relatos de casos ou série de casos 
ocorridos em instituições nacionais

	• Guidelines ou Statements e Protocolos 
Clínicos preparados pelas Comissões 
Nacionais Especializadas da Febrasgo ou 
Grupos Multicêntricos de Pesquisa

	• Opiniões de especialistas
	• Carta ao editor
	• Aprendendo com os especialistas: temas 
didaticamente elaborados por especialistas

INCENTIVO
Para incentivar os jovens pesquisadores nacionais, a 
Diretoria Executiva da Febrasgo decidiu estabelecer pre-
miações aos autores que submeterem seus trabalhos 
para publicação na Femina. As normas para a premiação 
estão descritas abaixo: 

	• Os pós-graduandos e residentes e seus 
respectivos orientadores/preceptores, autores 
principais de artigos científicos oriundos 
de teses de mestrado ou doutorado e TCCs 
que submeterem tais manuscritos para 
publicação na Femina poderão receber como 
bonificação, caso o manuscrito seja aceito para 
publicação, a inscrição gratuita no Congresso 
ou Jornada de Ginecologia e Obstetrícia da 
Febrasgo a serem realizados no ano de sua 
aceitação ou no ano subsequente, caso não 
haja tempo hábil para a primeira hipótese.

	• A dissertação, a tese ou o TCC referidos acima 
deverão ter sido aprovados na instituição de 
origem após a defesa do trabalho por seus 
autores perante a banca examinadora. 

	• Para a submissão, o trabalho deve estar 
redigido de acordo com as normas previstas 
nas Instruções aos Autores específicas para 
a Femina (https://www.febrasgo.org.br/
images/pdfs/IAs---FEMINA-FEBRASGO.pdf). Os 
manuscritos serão analisados pelos editores.

	• Outros coautores são permitidos. Entretanto, 
a premiação somente será concedida ao 
autor da tese e seu orientador/preceptor.

	• Os manuscritos não poderão ter sido publicados 
anteriormente em qualquer outro periódico, 
nacional ou internacional, exceto na forma 
de Resumo ou em Anais de Congressos. 

	• Na submissão do texto para publicação, o autor 
deverá comunicar aos editores da Femina, na 
página de rosto do trabalho, que o manuscrito é a 
versão para publicação de sua tese de mestrado 
ou doutorado ou TCC, informando o nome do 
programa, o nome da instituição, os nomes do 
aluno e do orientador e a data da sua defesa.

JOVEM PESQUISADOR: não deixe sua Dissertação de Mestrado, Tese de Doutorado ou TCC 
abandonados em uma prateleira. Publique-os na Femina. Você não paga pela publicação e ainda 
tem o bônus de uma inscrição no Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia da Febrasgo
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Em janeiro de 2025, a gineco-
logista e obstetra Dra. Maria 
Rita de Souza Mesquita assu-

miu a presidência da Associação de 
Obstetrícia e Ginecologia do Estado 
de São Paulo (Sogesp) para o triênio 
2025-2027. Tornou-se, assim, a 13ª 
presidente e a segunda mulher a 
liderar a maior associação estadual 
da especialidade no Brasil.

Com uma trajetória marcada pela 
atuação no movimento associativo e 
pelo compromisso com a valorização 
profissional e a equidade de gênero, 
a nova presidente inicia sua gestão 
com o desafio de ampliar o diálo-
go com os associados, fortalecer as 
ações regionais e representar, com 
ainda mais força, a ginecologia e obs-
tetrícia paulista em âmbito nacional.

Nesta entrevista, ela compar-
tilha os pilares de sua gestão, fala 
sobre sua história com a Sogesp e 
analisa o papel estratégico da par-
ceria com a Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo) para o futuro 
da especialidade.

Femina: A senhora assumiu 
a presidência da Sogesp no 
início do ano. Como se sente 
em relação a esse desafio?
Dra. Maria Rita de Souza Mesquita: 
Assumir a presidência da Sogesp é 
uma grande honra e uma enorme 
responsabilidade. Representa não 
apenas um reconhecimento da mi-
nha trajetória profissional, mas o 
caminho para a equidade de gêne-
ro dentro da nossa especialidade. 
Sinto-me profundamente motivada 
e comprometida com os desafios 
desta gestão. Meu objetivo é dar 
continuidade ao trabalho de ex-
celência realizado pelos que me 
antecederam, sempre inovando, 
ampliando o diálogo com os asso-
ciados, com as bases científicas e 
no âmbito governamental. Além dis-
so, pretendo fortalecer ainda mais 
ações regionais, objetivando a me-
lhor qualidade de assistência à saú-
de feminina e a promoção da repre-
sentatividade da mulher médica em 
espaços de decisão.

Dra. Maria Rita de Souza Mesquita
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Liderança feminina e inovação
Os caminhos da nova gestão da Sogesp
Por Letícia Martins

FEDERADA
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diretamente a saúde da mulher. Por 
fim, trabalhar pelo acolhimento e 
pela escuta dos associados, crian-
do canais mais efetivos de comuni-
cação e participação, pois acredito 
que uma Sogesp forte é construída 
com base no engajamento coletivo.

Femina: Como a senhora enxerga 
a colaboração entre a Sogesp 
e a Febrasgo na promoção 
da ginecologia e obstetrícia 
no Brasil?​ Como melhorar ou 
expandir essa parceria?
Dra. Maria Rita: Promover e aprimo-
rar a colaboração entre a Sogesp e 
a Febrasgo é crucial para o avanço 
da especialidade, melhoria da saú-
de da mulher e uniformização de 
práticas em todo o país. Isso será 
possível por meio da discussão de 
pautas e trocas de experiências re-
levantes para a especialidade, for-
mação de comitês para abordagem 
de temas prioritários, elaboração 
de diretrizes clínicas, protocolos de 
atendimento, fortalecimento da de-
fesa profissional e representações 
junto a organizações governamen-
tais. Manter a comunicação contí-
nua entre as entidades permitirá a 
implementação dessas estratégias, 
sempre em benefício da especiali-
dade, dos profissionais e, em espe-
cial, da saúde das mulheres.

Femina: Em agosto, acontecerá a 
30ª edição do Congresso Paulista 
de Obstetrícia e Ginecologia. Qual 
é a expectativa para esse evento?
Dra. Maria Rita: Sem dúvida, será um 
evento muito especial. Destacamos 
o preparo de uma grade científica 
ainda mais robusta e atualizada, 
contemplando os temas relevantes 
na prática da ginecologia e obstetrí-
cia, assim como questões prevalen-
tes ao exercício da tocoginecologia, 
novidades e troca de experiências 
com especialistas dos principais 
serviços do país. Além do tradicional 
Fórum de Valorização Profissional, 
teremos um espaço destinado às 
ligas acadêmicas e discussões vol-
tadas aos residentes, atividades de 
treinamento e desenvolvimento téc-
nico em estações práticas. 

Femina: O que a motivou a 
participar ativamente do 
movimento associativo?
Dra. Maria Rita: Percebi que atuar 
na Sogesp me permitiria não ape-
nas acompanhar, mas também 
ajudar na formação e atualiza-
ção científica dos especialistas. 
Em 2010, durante a gestão do Dr. 
César Eduardo Fernandes, profis-
sional de grande liderança, tive 
a oportunidade de participar da 
diretoria desta associação e, por 
seu incentivo, iniciei um trabalho 
voltado à defesa e valorização dos 
obstetras e ginecologistas, que cul-
minou em valorosas conquistas. 
Desde então, permaneço vincula-
da a entidades como a Associação 
Médica Brasileira (AMB), Associação 
Paulista de Medicina (APM), além 
da Sogesp e da Febrasgo, por acre-
ditar que, somente com organiza-
ção, representatividade e diálogo 
constante com a sociedade e gesto-
res públicos, podemos garantir res-
peito, reconhecimento e dignidade 
para os profissionais da nossa área.

Femina: Quais são as 
principais metas e projetos 
que a senhora pretende 
implementar para fortalecer 
a ginecologia e obstetrícia 
no estado de São Paulo?
Dra. Maria Rita: Destaco a valori-
zação profissional, a ampliação da 
capacitação técnica e científica e 
a defesa da saúde da mulher em 
todas as fases da vida, garantindo 
melhores condições de trabalho, 
remuneração justa e reconheci-
mento da importância do ginecolo-
gista e obstetra no sistema de saú-
de. No campo científico, expandir 
e modernizar cursos, congressos e 
jornadas regionais, promovendo 
educação médica continuada com 
base em evidências, acessível tanto 
aos profissionais da capital, quan-
to do interior. Investir no estímulo 
à produção científica e no apoio a 
jovens pesquisadores e fortalecer 
o diálogo com o poder público e 
entidades médicas, para partici-
par ativamente da formulação de 
políticas públicas que impactem 

Femina: A medicina está 
passando por grandes 
transformações com o uso 
cada vez mais avançado da 
tecnologia e da inteligência 
artificial (IA). Como a Sogesp está 
se adaptando a esse cenário?
Dra. Maria Rita: A rápida e crescen-
te integração da tecnologia e da IA 
na medicina representa um cenário 
complexo, que engloba progresso, 
mas também desafios. É fundamen-
tal entender o potencial e as limi-
tações da IA, aprender a utilizar as 
novas ferramentas e a interpretar 
seus resultados de forma crítica. 
Nosso papel, como sociedade mé-
dica, é incluir esses tópicos em nos-
sas atividades e promover o debate 
com aqueles que já estão inseridos 
nesta realidade, trazendo exemplos 
bem-sucedidos e as imensas possi-
bilidades que nossa área ainda pode 
desenvolver e implementar, sempre 
de forma responsável. Esses avanços 
são ferramentas capazes de auxiliar 
e potencializar o nosso trabalho, mas 
jamais substituí-lo. Empatia, cuida-
do humanizado e relação médico-
-paciente continuam sendo pilares 
essenciais da medicina, sempre de 
forma segura, ética e equitativa.

Femina: Para encerrar, que 
mensagem a senhora gostaria 
de transmitir aos leitores de 
Femina, especialmente aqueles 
que moram em São Paulo?​
Dra. Maria Rita: Vivemos um momen-
to de transformações significativas, 
impulsionadas pela tecnologia, novas 
demandas da sociedade e constante 
evolução do conhecimento médico. É 
crucial que estejamos unidos e pre-
parados para enfrentar os desafios 
e abraçar as oportunidades que se 
apresentam. Precisamos fortalecer 
nossa representatividade, acompa-
nhar os avanços das tecnologias e 
reconhecer as demandas e desafios 
da nossa rotina. Convido a todos que 
venham, nesta jornada, promover 
ações, transformar a nossa prática e 
trabalhar por uma Sociedade e uma 
especialidade cada vez mais fortes, 
relevantes e comprometidas.
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RESUMO
A pré-eclâmpsia é a principal causa de morte materna no 
Brasil, afetando cerca de 7% das gestantes. O diagnóstico 
baseia-se na presença de hipertensão associada a sinais 
clínicos ou laboratoriais de lesão orgânica. A prevenção 
inclui suplementação de cálcio e uso de ácido acetilsa-
licílico para gestantes de risco. O sulfato de magnésio 
(MgSO4) é indicado para evitar eclâmpsia, mas seu uso 
ainda é limitado devido à falta de capacitação profissio-
nal. Este artigo apresenta duas estratégias de ensino para 
melhorar o manejo da pré-eclâmpsia. A primeira é a simu-
lação realística para estudantes de Medicina, implemen-
tada na Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas. Os alunos participam de cenários 
controlados utilizando uma boneca de alta fidelidade que 
simula sinais vitais e convulsões. A atividade é realizada 
em grupos pequenos e inclui um debriefing para revisão 
do desempenho. A segunda estratégia é um treinamento 
para profissionais de saúde, especialmente para atendi-
mento pré-hospitalar. Utiliza a técnica de role-playing e já 
foi aplicada em Joinville (SC) e Sorocaba (SP), com expan-
são planejada para outras cidades. O treinamento envolve 
simulação de casos clínicos e sessões de feedback para 
reforço do aprendizado. As simulações de alta fidelidade 
são eficazes, mas demandam investimento. Já os treina-
mentos em larga escala exigem o apoio de entidades pú-
blicas e científicas. Ambas as abordagens são essenciais 
para reduzir complicações e mortalidade materna. A re-
plicação contínua desses treinamentos tem por objetivo a 
atualização constante dos profissionais, buscando melhor 
assistência às gestantes brasileiras.

INTRODUÇÃO
A pré-eclâmpsia é a principal causa de morte materna 
no Brasil, acometendo cerca de 7% das gestantes brasi-
leiras. Seu diagnóstico é feito quando a gestante apre-
senta hipertensão (pressão arterial sistólica ≥ 140 mmHg 
e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg) associada a 
sinais clínicos ou laboratoriais de lesão orgânica. Entre 
tais sinais clínicos de lesão, incluem-se a cefaleia, os 
escotomas ou outros sinais visuais e a epigastralgia. Já o 
diagnóstico laboratorial acontece quando se observam 
proteinúria significativa (proteinúria de 24 horas ≥ 300 
mg, relação proteína/creatinina em amostra isolada 
≥ 0,3 ou análise qualitativa de proteína em amostra iso-
lada ≥ 2+) ou alterações de função renal (creatinina ≥ 1,0 
mg/dL), da função hepática (transaminases ≥ 40) e dos 
marcadores de hemólise (desidrogenase lática ≥ 600 ou 
bilirrubinas totais ≥ 1,2 mg/dL). Também pode ser diag-
nosticada quando se observa restrição de crescimento 
fetal no contexto da hipertensão.(1,2)

A prevenção da pré-eclâmpsia é realizada com a su-
plementação de cálcio, que deve ser ofertada univer-
salmente para todas as gestantes, conforme recomen-
dação atualizada do Ministério da Saúde, em dose de 1 
grama ao dia, com especial recomendação de uso para 

as populações de baixa ingesta, condição na qual se 
classifica a maior parte da população brasileira. Outra 
importante medida de prevenção é a prescrição de 
ácido acetilsalicílico (AAS) em dose de 100 mg ao dia, 
que deve ser feita para gestantes com fatores de risco 
como antecedente de pré-eclâmpsia, hipertensão crô-
nica, diabetes (tipo 1 ou 2) e síndrome antifosfolípide, 
entre outras condições. Seu uso deve ser iniciado por 
volta das 12 semanas e ser mantido até o parto (no caso 
do carbonato de cálcio) e até as 36 semanas (no caso 
do AAS). Além disso, medidas comportamentais, como a 
prática regular de atividade física, devem ser recomen-
dadas. O conjunto dessas ações é capaz de reduzir a 
ocorrência da pré-eclâmpsia em até 40%.(3)

Quando o diagnóstico de pré-eclâmpsia acontece, a 
equipe de saúde deve avaliar se há indicação do uso 
do sulfato de magnésio (MgSO4), uma medicação capaz 
de impedir a ocorrência ou recorrência da eclâmpsia. 
Seu uso está indicado quando a gestante apresenta, no 
contexto da pré-eclâmpsia, sintomas (cefaleia, sintomas 
visuais ou epigastralgia) ou tem critérios laboratoriais 
para síndrome HELLP (AST ≥ 70, desidrogenase lática 
≥ 600 e plaquetas ≤ 100.000). Também se recomenda o 
uso do MgSO4 quando a gestante apresenta pico pressó-
rico persistente superior a 160 x 110 mmHg.(2) 

O MgSO4 é seguro durante a gravidez e pode ser ofer-
tado em dois esquemas: o esquema de Zuspan, com uma 
dose de ataque de 4 gramas, seguido por uma dose de 
manutenção de 1 grama por hora, ambas endovenosas; 
ou o esquema de Pritchard, com uma dose de ataque de 4 
gramas endovenosa associada a 10 gramas intramuscular, 
seguido por uma dose de manutenção de 5 gramas intra-
muscular a cada quatro horas. A dose de ataque pode ser 
feita em atendimento pré-hospitalar, como em Unidades 
Básicas de Saúde, Unidades de Pronto-Atendimento ou 
no Serviço de Atendimento Médico de Urgência (SAMU). 
A ocorrência de intoxicação é extremamente rara e muito 
improvável com a dose de ataque, de modo que o bene-
fício de seu uso (prevenção da eclâmpsia) supera larga-
mente os riscos teóricos da intoxicação.(4)

No Brasil, entretanto, seu uso ainda é pouco disse-
minado, por dúvidas quanto às indicações ou à pró-
pria administração. Nesse sentido, é fundamental que 
sejam realizados treinamentos para os profissionais 
de saúde (formados ou em formação) para reduzir as 
barreiras para o seu uso. A Rede Brasileira de Estudos 
em Hipertensão na Gestação (RBEHG) é uma entidade 
da sociedade científica composta por médicos, pesqui-
sadores e professores que busca disseminar o conhe-
cimento sobre a hipertensão na gestação por meio da 
realização de cursos, protocolos e congressos.(4) 

Este artigo busca apresentar duas estratégias de en-
sino e treinamento para o tratamento da pré-eclâmpsia. 
A primeira é uma estratégia voltada para a formação 
de alunos de Medicina, enquanto a segunda é voltada 
para profissionais da saúde que atendem em ambientes 
pré-hospitalares.
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SIMULAÇÃO REALÍSTICA PARA 
ESTUDANTES DE MEDICINA
O uso de simulação realística para estudantes de 
Medicina é uma tendência no ensino médico. Nessas 
atividades, alunos de fases avançadas da graduação em 
Medicina são expostos a cenários controlados, com uso 
de recursos tecnológicos, sob tutoria de um especia-
lista. O objetivo dessa atividade é revisar os conceitos 
relacionados à pré-eclâmpsia com sinais de gravidade 
e as condutas a serem adotadas na urgência. No fim, é 
realizada uma sessão de debriefing, quando os alunos 
podem avaliar criticamente o desempenho individual e 
do grupo, bem como esclarecer dúvidas. 

Essa atividade foi implementada para alunos do 
curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas 
da Universidade Estadual de Campinas (FCM-Unicamp) 
e é oferecida semanalmente para alunos do sexto 
ano da graduação, que a realizam em grupos de qua-
tro a cinco alunos, sob supervisão de um docente do 
Departamento de Tocoginecologia da mesma instituição. 
A atividade é realizada no Laboratório de Habilidades da 
FCM-Unicamp, que conta com uma boneca de simulação 
de alta fidelidade. Essa boneca é acoplada a um siste-
ma de monitorização, que apresenta seus sinais vitais; 
também tem dispositivos que simulam a ocorrência de 
uma convulsão e conta com dois sistemas de áudio: um 
que simula as falas da paciente e outro que permite o 
contato do supervisor com os alunos. Há ainda uma sala 
própria para o debriefing, onde os alunos e o supervisor 
podem discutir, de modo privativo, as experiências ex-
perimentadas durante a simulação.

O primeiro passo para a realização com sucesso da 
simulação é estabelecer com os alunos um “contrato”, 
no qual todos se comprometem a garantir a seguran-
ça da simulação, isto é, se comprometem a tratar a 
atividade com seriedade e sigilo em relação às dis-
cussões. Isso permite que os alunos se sintam mais 
à vontade para discutir seus pontos de dificuldade, 
sem medo de julgamentos. Após essa etapa, os alu-
nos escolhem seus papéis: obstetra, anestesista, en-
fermeiro, técnico de enfermagem e acompanhante. O 
supervisor fica em uma sala de comando, onde, na 
companhia do responsável técnico do Laboratório de 
Habilidades, pode acionar os controles da boneca e 
se comunicar, por meio do sistema de som, com os 
alunos. A sala conta com um sistema de câmeras que 
é transmitido, em tempo real, para monitores instala-
dos nessa sala de comando.

O cenário se inicia com a chegada dos alunos a uma 
sala de emergência, onde está colocada a boneca, na 
presença de um acompanhante. É falado o contexto do 
cenário: “Gestante, 17 anos, G1P0A0, idade gestacional de 
38 semanas (Ecodoppler), sem antecedentes mórbidos 
prévios, deu entrada no serviço de urgência com relato 
de dor de cabeça de forte intensidade há dois dias e 
edema em mãos, pés e face. Ela nega ter apresentado 
contrações, perda de líquido ou sangramento vaginal e 

refere que sente o feto movimentar-se bem. Vocês foram 
chamados para o atendimento dessa paciente, que no 
momento se encontra na sala de urgência após triagem 
da enfermagem”. Os alunos devem buscar informações 
para caracterizar melhor os sintomas e iniciar as me-
didas para o atendimento: instalar o monitor cardíaco 
e o esfigmomanômetro para obter os dados vitais da 
paciente.

Após a instalação da monitorização, observa-se que 
a pressão arterial é de 170 x 110 mmHg; os alunos de-
vem iniciar as medidas: solicitar a obtenção de aces-
sos venosos, coleta de exames e prescrição do MgSO4. 
Em seguida, os alunos devem realizar a prescrição de 
hidralazina para redução dos níveis de pressão arte-
rial. Caso essa sequência não seja observada, a boneca 
apresenta uma convulsão, que cessa quando se admi-
nistra o MgSO4. Após a estabilização clínica, a bone-
ca, ou seu acompanhante, relata ter dúvidas sobre os 
eventos e questiona sobre a necessidade do parto. A 
boneca tem um dispositivo que permite o toque vagi-
nal, que está configurado para evidenciar uma dilata-
ção de 4-5 cm, e a conduta a ser adotada é a indução 
do trabalho de parto.

Após essa dinâmica, que dura entre 10 e 15 minutos, 
a simulação é encerrada e os alunos são direcionados à 
sala de debriefing, onde têm a oportunidade de revisar 
criticamente a ordem dos atendimentos e condutas. É 
feita uma autoavaliação e uma avaliação do grupo, sob 
condução do supervisor responsável. No fim, é realizada 
uma revisão teórica sobre o assunto. A duração total da 
atividade é de duas horas.

Um dos focos do debriefing é a comunicação entre 
a equipe e da equipe com o acompanhante e com a 
gestante (papel exercido por um dos alunos durante a 
simulação). É fundamental treinar essa habilidade e dis-
cutir a relevância de informar adequadamente sobre o 
diagnóstico, a gravidade e a conduta proposta. 

TREINAMENTO PARA O ATENDIMENTO 
PRÉ-HOSPITALAR
Essa segunda atividade foi implementada com o apoio 
da RBEHG em colaboração com dois municípios brasi-
leiros (Joinville [SC] e Sorocaba – [SP]) e faz parte de 
um projeto de doutorado, com programação de novos 
treinamentos em outras cidades brasileiras. O objetivo é 
treinar diferentes profissionais da saúde, como médicos 
obstetras, médicos de família e comunidade, médicos de 
serviços de urgência, enfermeiros e técnicos de enfer-
magem, para o atendimento pré-hospitalar às emergên-
cias hipertensivas na gestação.

Nessa atividade, a estratégia adotada é a de role-
-playing, na qual os participantes adotam os papéis de 
paciente e membros da equipe de saúde. Há menor ne-
cessidade de equipamentos de alta tecnologia, de modo 
que é possível sua implementação em contextos com 
menor disponibilidade de parque tecnológico. Estratégia 
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semelhante também é adotada em treinamentos ofere-
cidos pela Febrasgo e algumas federadas.

Na etapa inicial, é realizada uma atividade teórica, 
ministrada pelos membros da RBEHG. Essa atividade 
aborda os critérios de prevenção, diagnóstico e trata-
mento para a pré-eclâmpsia, com foco, em relação ao 
tratamento, nas medidas que podem ser estabelecidas 
durante o atendimento pré-hospitalar. Em seguida, o 
público é convidado a participar da atividade, e são es-
colhidos cinco participantes, que farão os papéis da pa-
ciente: dois médicos, um enfermeiro e um acompanhan-
te. Eles são instruídos quanto ao roteiro da atividade.

O cenário se inicia com a chegada da paciente e do 
seu acompanhante em uma unidade de saúde. Ela relata 
estar gestante de 37 semanas e queixa-se de cefaleia, 
edema e mal-estar. No primeiro momento, a gestante 
deve ser triada pelo profissional de enfermagem, que 
observará uma pressão de 160 x 110 mmHg e classificará 
a paciente como prioridade, chamando o médico para 
avaliação.

Em seguida, a paciente é levada a uma maca e, na 
chegada do médico, apresenta uma convulsão tônico-
-clônica generalizada. O médico deve chamar ajuda e 
iniciar as medidas iniciais: infundir a dose de ataque 
de MgSO4 e, após a estabilização da convulsão, medir 
novamente a pressão arterial, que permanecerá em 
160 x 110 mmHg. Nesse momento, ele deve prescrever a 
hidralazina e solicitar a transferência da gestante para 
o serviço de referência, com a adequada passagem do 
caso para que a equipe do SAMU possa compreender 
a gravidade da situação e priorizar a transferência do 
cuidado.

Após o fim do cenário, que dura em torno de 10 mi-
nutos, o grupo se reúne para uma sessão de feedback, 
no qual a plateia avalia a condução do caso e os partici-
pantes compartilham suas facilidades e dificuldades no 
desempenho da atividade, seguida por uma discussão 
de perguntas e respostas.

DISCUSSÃO
Este artigo apresenta duas estratégias de ensino basea-
das em simulação para o treinamento do tratamento da 
pré-eclâmpsia, condição de alta prevalência e mortali-
dade no contexto obstétrico brasileiro. São apresenta-
das duas estratégias: uma voltada para alunos de gra-
duação e outra voltada para profissionais de saúde que 
atuem em atendimento pré-hospitalar, ambas já imple-
mentadas em experiências anteriores.

A simulação de alta fidelidade é uma estratégia exi-
tosa para diversos treinamentos clínicos, em especial 
em contextos de urgência. Permite que alunos (de gra-
duação e de residência médica) sejam treinados em 
ambientes controlados para situações críticas, possibi-
litando o entendimento adequado de protocolos que, 
baseados em boas evidências científicas, permitem a 
redução das complicações e da mortalidade. No caso 

da pré-eclâmpsia, o uso do MgSO4 é consagrado como 
a principal intervenção para redução da mortalidade 
materna. O treinamento permite que os alunos saibam 
como proceder diante da situação real, evitando expor 
pacientes a riscos e garantindo que elas recebam o me-
lhor tratamento possível.(5)

As simulações de alta fidelidade dependem de 
maior financiamento e investimento, uma vez que os 
modelos têm custos elevados e devem ser utilizados 
em grupos pequenos, de forma a evitar avarias aciden-
tais de seu uso. Além disso, é fundamental que haja 
um acordo entre os participantes para manter o sigilo 
e confidencialidade, de modo a permitir que dúvidas e 
perguntas sejam discutidas sem amarras. Essa é uma 
oportunidade importante para que erros sejam identi-
ficados e corrigidos antes da aplicação clínica dos co-
nhecimentos. Também é de realce que essa estratégia 
permite identificar lacunas da formação teórica, com 
a possibilidade de corrigir distorções curriculares que 
podem ser ajustadas ao longo dos anos da formação 
médica.(6,7)

A simulação em grandes grupos, por outro lado, de-
manda menor investimento em tecnologias, mas exige 
maior capacidade logística, motivo pelo qual deve ser 
instituída em conjunto com grandes parceiros, como os 
entes administrativos (públicos ou privados) em parce-
ria com sociedades científicas tecnicamente qualifica-
das para a sua oferta. É fundamental, para o sucesso 
dos treinamentos, que haja incentivos para participa-
ção, como a possibilidade de fazê-los durante o horário 
de trabalho. 

Além disso, é necessário que os participantes se sin-
tam seguros para a sua participação, em especial aque-
les que estarão na função de role-playing. O objetivo 
da simulação não é expor os erros ou acertos dos par-
ticipantes, mas, sim, servir de pretexto para a discussão 
dos pontos cruciais do atendimento. Desse modo, não 
se trata de testar as habilidades individuais, de modo 
que os participantes devem conhecer, de antemão, o ro-
teiro, sabendo quais são os seus papéis no desenvolvi-
mento da atividade. Assim, os participantes se sentem 
seguros em participar, sabendo que o objetivo não é sua 
atuação, mas, sim, a possibilidade de aprimorar o co-
nhecimento dos demais participantes.

É importante, também, que essas atividades possam 
ser replicadas pelos participantes, de modo a permitir a 
continuidade dos treinamentos em intervalos regulares 
de tempo. Em contextos de emergência, é fundamental 
que os membros da equipe de saúde sejam retreinados 
constantemente, tanto para reforçar os conceitos como 
para permitir a inclusão de eventuais avanços do conhe-
cimento.(7)

A disseminação de experiências exitosas, com as des-
critas neste artigo, permite que elas alcancem maior 
disseminação no contexto brasileiro, como forma de 
garantir melhor assistência às gestantes brasileiras. 
Essas experiências podem ser adaptadas a diferentes 
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realidades e contextos de um país continental como o 
Brasil, respeitada a adesão às melhores evidências cien-
tíficas. Desse modo, é certo que o apoio de sociedades 
científicas e governamentais, como a RBEHG, federadas, 
Febrasgo, Ministério da Saúde e Secretarias Estaduais de 
Saúde, é parte central desse treinamento.

CONCLUSÃO
A implementação de diferentes cenários de treinamento 
simulado em pré-eclâmpsia é uma estratégia valorosa 
para o ensino em saúde. A oferta de diferentes cenários, 
de maior ou menor fidelidade, permite que sua disse-
minação aconteça de acordo com as possibilidades lo-
cais, o que é fundamental em um país como o Brasil. 
Todas as estratégias têm como objetivo final a redução 
das mortes e complicações associadas à pré-eclâmpsia, 
de modo que todo profissional envolvido no cuidado 
à saúde materna deve buscar treinamento para essa 
condição.
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INTRODUÇÃO
A ginecologia e obstetrícia (GO) é uma especialidade 
médica que pulsa com a vida em seus múltiplos ciclos, 
desde a menarca à menopausa, da concepção ao par-
to. A vocação que impulsiona os profissionais dessa área 
é, frequentemente, marcada por um profundo senso de 
propósito e pela gratificante experiência de acompanhar 
momentos cruciais na vida das mulheres e suas famí-
lias. No entanto, a dedicação inerente à GO, somada às 
suas peculiaridades e exigências crescentes, pode con-
duzir a um estado de exaustão profissional conhecido 
como síndrome de burnout (SB). Derivado do inglês "to 
burn out” (“queimar-se, consumir-se”), o termo foi utili-
zado pela primeira vez em 1974 pelo psicanalista Herbert 
Freudenberger(1,2) para descrever a sensação de esgota-
mento e falta de estímulo originada da escassez de ener-
gia emocional. Reconhecida desde 2022 pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), na 11ª edição da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-11),(3) como síndrome re-
lacionada ao esgotamento profissional em virtude de 
estresse crônico não administrado adequadamente, e in-
cluída sob o código Z56.3 "Ritmo de trabalho penoso", a SB 
se configura como um desafio significativo para a saúde 
e o bem-estar dos ginecologistas e obstetras brasileiros.

Neste artigo, elaborado pela Diretoria de Defesa e 
Valorização Profissional da Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), em 
consonância com seu compromisso de zelar pela saú-
de de seus membros, exploraremos as particularidades 
da SB na GO, sua prevalência em nosso país e as refle-
xões bioéticas que emergem da autonegligência médi-
ca, e apresentaremos propostas práticas e embasadas 
cientificamente para identificar, prevenir e enfrentar o 
adoecimento emocional, com um olhar atento às espe-
cificidades da mulher ginecologista e obstetra. 

AS PECULIARES EXIGÊNCIAS DA GO 
A prática da GO impõe aos seus profissionais uma rotina 
multifacetada e frequentemente imprevisível. Seja no 
consultório, no centro cirúrgico ou na emergência obs-
tétrica, o ginecologista e obstetra lida com uma ampla 
gama de situações que demandam conhecimento técni-
co, habilidades de comunicação e resiliência emocional. 
A necessidade de proporcionar consulta externa, reali-
zar cirurgias eletivas e de urgência e acompanhar o tra-
balho de parto a qualquer hora do dia ou da noite exige 
disponibilidade constante e capacidade de adaptação 
a horários irregulares, contribuindo para uma elevada 
carga horária de trabalho.

De acordo com dados do Conselho Federal de Medicina 
(CFM),(4) a especialidade de GO apresenta um perfil pre-
dominantemente feminino, representando uma parcela 
significativa dos médicos especialistas no Brasil. Essa 
característica demográfica torna ainda mais relevante a 
discussão sobre a SB, considerando as sobrecargas adi-
cionais que muitas mulheres médicas enfrentam.

A imprevisibilidade da assistência obstétrica, em que 
o momento do parto não pode ser controlado, confi-
gura uma fonte adicional de estresse, exigindo que o 
profissional esteja sempre apto e disponível. Soma-se 
a isso a responsabilidade dual de cuidar da paciente e 
do feto, além de oferecer suporte à família, o que de-
manda atenção e investimento emocional significativos. 
Questões organizacionais como falta de recursos, difi-
culdades de comunicação entre equipes e a complexi-
dade do sistema de saúde também atuam como fatores 
estressores relevantes.(4)

PREVALÊNCIA DA SB EM GO NO 
BRASIL E NO MUNDO: UM ALERTA
A SB não é uma realidade distante para os ginecolo-
gistas e obstetras. Estudos recentes apontam para uma 
prevalência preocupante tanto no Brasil quanto em ou-
tros países. Uma pesquisa realizada em Portugal revelou 
que 56,7% dos ginecologistas e obstetras participantes 
sofriam de burnout e 37% apresentavam burnout ele-
vado.(5) Outro estudo conduzido em uma maternidade-
-escola do Sul do Brasil identificou a presença da SB 
em 57,1% dos médicos-residentes de GO.(6) Em Recife-PE, 
a prevalência de burnout entre residentes de GO mos-
trou-se dentro da média nacional para médicos-resi-
dentes em geral, que varia entre 50% e 78,4%, um dado 
alarmante.(7) Em um estudo realizado com ginecologistas 
no México, a prevalência geral de SB foi de 59,2%.(8)

Esses dados corroboram a vulnerabilidade da espe-
cialidade ao desenvolvimento da SB, comparável a ou-
tras áreas de alta demanda emocional e física, como a 
medicina intensiva e a assistência social. A alta preva-
lência da síndrome entre residentes é particularmente 
preocupante, pois esse é um período crucial de forma-
ção e adaptação à profissão, no qual as novas respon-
sabilidades e exigências podem gerar um desequilíbrio 
significativo.(6)

Um estudo com médicas brasileiras durante a pande-
mia de COVID-19 evidenciou que 61,6% das respondentes 
relataram sinais de burnout, com mulheres apresentan-
do maior impacto do que homens.(9) Essa pesquisa tam-
bém apontou a sobrecarga de trabalho como um dos 
principais motivos de estresse, sendo mais intenso para 
as mulheres. A pandemia certamente exacerbou fatores 
de risco para a SB, como a pressão assistencial, o medo 
da contaminação e as mudanças na rotina de trabalho.(9)

Levantamento publicado no Medscape em 2024(10) 
traz números assustadores: GO é segunda especialidade 
com maior incidência de burnout (53%), sendo a inci-
dência maior em mulheres, com impacto em todas as 
áreas da vida e prejuízo social e em aspectos de saúde. 

REFLEXÕES BIOÉTICAS SOBRE A 
AUTONEGLIGÊNCIA MÉDICA
A cultura médica tradicional muitas vezes valoriza a 
dedicação extrema e a abnegação pessoal, o que pode 
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levar os profissionais a negligenciarem sua própria 
saúde em prol do cuidado com os pacientes.(11) Essa 
autonegligência, embora possa parecer um ato de al-
truísmo, levanta importantes questões bioéticas. Um 
médico exausto, física e emocionalmente, pode ter sua 
capacidade de tomar decisões clínicas comprometida, 
o que afeta a qualidade e a segurança do atendimento 
ao paciente.

A dificuldade em reconhecer-se como vulnerável e a 
resistência em buscar ajuda são barreiras comuns entre 
os médicos. O medo do julgamento por parte de colegas 
e superiores, a internalização da expectativa de serem 
sempre fortes e resilientes e a falta de tempo decorren-
te da intensa rotina de trabalho contribuem para essa 
situação.(12) Do ponto de vista ético, o princípio da be-
neficência, que norteia a prática médica, se estende ao 
próprio profissional. Cuidar da própria saúde é funda-
mental para garantir a capacidade de continuar ofere-
cendo um cuidado de qualidade e para evitar danos a si 
mesmo e aos pacientes.(11)

ENFRENTANDO O ESGOTAMENTO: PROPOSTAS 
PRÁTICAS PARA GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS
A prevenção e o enfrentamento da SB exigem uma abor-
dagem multifacetada, que envolve tanto ações indivi-
duais quanto mudanças no ambiente de trabalho e o 
apoio institucional.(13)

Estratégias individuais
Reconhecer os sinais precoces: A SB não surge de um 
dia para o outro. Atentar para sintomas como fadiga 
persistente, irritabilidade, dificuldade de concentração, 
insônia, sentimentos de desesperança e cinismo em re-
lação ao trabalho pode ser o primeiro passo para buscar 
ajuda. A avaliação da SB pode ser realizada por meio de 
instrumentos como o Maslach Burnout Inventory (MBI), 
que avalia exaustão emocional, despersonalização e 
baixa realização pessoal. Uma pesquisa com residen-
tes de GO de uma maternidade-escola no Sul do Brasil 
identificou a SB em 57,1%(6) dos participantes, sendo a 
exaustão emocional a dimensão mais frequente. Os es-
tressores vivenciados pelos residentes incluem exces-
siva carga horária, poucas horas de sono, pressão por 
aprendizado e responsabilidade, além de falta de apoio 
psicológico.(6)

	• Gerenciar o tempo e estabelecer limites: Definir 
horários de trabalho razoáveis, programar 
pausas para descanso e lazer, e aprender a dizer 
não a compromissos excessivos são atitudes 
essenciais. Separar a vida profissional da vida 
pessoal, evitando levar trabalho para casa, 
contribui para a desconexão e recuperação.

	• Priorizar o autocuidado: Investir em atividades 
que proporcionem prazer e relaxamento, como 
exercícios físicos, hobbies, tempo com a família e 
amigos, e sono de qualidade, é fundamental para a 

manutenção da saúde mental e física. Profissionais 
que reservam mais tempo para atividades de 
lazer apresentam menor risco de burnout.

	• Buscar apoio social e profissional: Compartilhar 
as dificuldades com colegas, amigos e 
familiares pode aliviar o estresse e proporcionar 
diferentes perspectivas. Considerar a busca 
por apoio psicológico é um passo importante 
para lidar com o adoecimento emocional.

	• Desenvolver resiliência: Participar de 
treinamentos e workshops sobre manejo do 
estresse e desenvolvimento de habilidades de 
enfrentamento pode fortalecer a capacidade 
de lidar com as demandas da profissão.

Estratégias organizacionais e institucionais(6)

	• Promover ambientes de trabalho saudáveis: As 
instituições de saúde têm um papel crucial na 
prevenção do burnout, implementando medidas 
como a adequação da carga de trabalho, a 
melhoria da comunicação entre as equipes, o 
reconhecimento do trabalho realizado e a promoção 
de um ambiente de respeito e colaboração.

	• Implementar programas de apoio à saúde mental: 
Oferecer acesso a serviços de aconselhamento 
psicológico e programas de bem-estar para 
os profissionais é uma demonstração de 
cuidado e pode facilitar a busca por ajuda.

	• Flexibilizar as formas de organização do 
trabalho: Explorar modelos de trabalho que 
permitam maior flexibilidade e autonomia na 
gestão do tempo, como escalas de trabalho 
mais equilibradas e a possibilidade de 
teleconsultas para casos selecionados, pode 
contribuir para a redução do estresse.

	• Investir em tecnologia para otimizar processos: 
A utilização de prontuários eletrônicos 
eficientes, sistemas de agendamento online e 
outras ferramentas tecnológicas pode reduzir 
a carga administrativa e otimizar o tempo dos 
profissionais, permitindo que eles se dediquem 
mais à assistência direta aos pacientes.

	• Incentivar a educação continuada e o 
desenvolvimento profissional: Programas de 
educação médica continuada podem reduzir 
o estresse, ao atualizarem os profissionais, 
aumentarem sua eficácia e segurança, e promoverem 
um senso de maior controle sobre sua prática.

	• Promover a supervisão e mentoria, especialmente 
para residentes: Oferecer acolhimento 
adequado aos residentes, com supervisão de 
qualidade e espaço para discussão de casos 
e dificuldades, é fundamental para reduzir o 
estresse e prevenir o burnout nessa fase inicial 
da carreira. A implementação de semanas de 
acolhimento e manuais de rotinas pode ser útil.
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OLHAR ATENTO À GINECOLOGISTA 
E OBSTETRA MULHER
As ginecologistas e obstetras mulheres frequentemen-
te enfrentam desafios adicionais que aumentam sua 
vulnerabilidade à SB. A sobrecarga da dupla ou tripla 
jornada (profissional, doméstica e familiar), as pressões 
sociais associadas ao papel feminino e, em muitos ca-
sos, a disparidade salarial e a menor oportunidade de 
ascensão na carreira contribuem para um maior desgas-
te emocional (Comunicação pessoal)1.

É crucial que as instituições e a sociedade reconhe-
çam essas especificidades e implementem medidas que 
promovam a equidade de gênero e o apoio às mulheres 
médicas.(14) Isso inclui a criação de ambientes de traba-
lho mais flexíveis, o compartilhamento de responsabili-
dades familiares, o combate ao assédio e à discrimina-
ção, e a valorização do papel da mulher na medicina.(15) 
O desenvolvimento de redes de apoio entre as mulheres 
médicas, o incentivo à liderança feminina e a promoção 
de discussões sobre os desafios específicos que elas 
enfrentam são estratégias importantes para fortalecer 
sua resiliência e bem-estar.(15)

O PAPEL DA FEBRASGO
A Febrasgo, ciente da relevância da SB entre seus 
membros, reafirma seu compromisso com a defesa e 
valorização profissional dos ginecologistas e obste-
tras brasileiros.(16) Por meio de iniciativas como a ela-
boração deste artigo, a promoção de debates e even-
tos sobre o tema, e a busca por parcerias com outras 
entidades, a Federação busca conscientizar, oferecer 
suporte e advocacy para a melhoria das condições de 
trabalho e da saúde mental dos seus especialistas. 
Nosso objetivo é construir uma comunidade profis-
sional mais saudável, resiliente e engajada, onde a 
paixão pela GO possa coexistir com o bem-estar e a 
qualidade de vida.(16)

CONCLUSÃO
A síndrome de burnout é um desafio real e significativo 
para os ginecologistas e obstetras brasileiros, impac-
tando sua saúde, bem-estar e, potencialmente, a quali-
dade do atendimento que oferecem. As peculiaridades 
e exigências da especialidade, somadas aos fatores de 
risco individuais e organizacionais, contribuem para a 
alta prevalência dessa síndrome. Reconhecer os sinais, 
adotar estratégias de autocuidado e buscar apoio são 
passos fundamentais para o enfrentamento individual. 
No entanto, a prevenção e o manejo eficazes do bur-
nout exigem também um compromisso das instituições 
de saúde e da sociedade em promover ambientes de 
trabalho mais saudáveis e equitativos, com um olhar 
especial para as necessidades das mulheres médicas. 

1.	 Budib MA. Síndrome de Burnout em Médicas. 
2024 [Arquivo pessoal fornecido].

A Febrasgo, como representante da especialidade, se 
coloca ao lado de seus membros na busca por solu-
ções que conciliem a nobre vocação da ginecologia e 
obstetrícia com a preservação da saúde e do bem-estar 
de seus profissionais.
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PONTOS-CHAVE 
•	 A síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH) é a principal causa de agenesia vaginal.
•	 É caracterizada por amenorreia primária com adrenarca e telarca típicas e pode estar associada a condições 

congênitas urológicas e esqueléticas, que devem ser investigadas.
•	 São considerados diagnósticos diferenciais: obstruções vaginais (hímen imperfurado, atresia distal da vagina, septo 

vaginal transverso), obstruções uterinas (atresia cervical) e diferenças do desenvolvimento sexual (disgenesia 
gonadal, insensibilidade androgênica completa e hiperplasia adrenal congênita por deficiência de CYP17).

•	 São necessários exames laboratoriais (testosterona, hormônio folículo-estimulante [FSH] e cariótipo) e 
exames radiológicos (ultrassonografia pélvica e ressonância magnética).

•	 A dilatação vaginal é a primeira linha de tratamento, com altas taxas de sucesso. 

RECOMENDAÇÕES
•	 A conduta inicial consiste na orientação adequada sobre a síndrome, opções de tratamento e 

esclarecimentos sobre relacionamento sexual e futuro reprodutivo.
•	O tratamento pode ser oferecido no fim da adolescência ou início da vida adulta, considerando a 

maturidade para a aderência aos procedimentos e o desejo da criação da neovagina. 
•	 A primeira linha de tratamento deve ser a dilatação vaginal. A assistência deve ser preferencialmente 

multiprofissional, e a supervisão do tratamento com dilatadores em conjunto com a fisioterapia é sempre 
benéfica.

•	 A criação cirúrgica de uma neovagina deve ser reservada para as pacientes que não obtiverem sucesso 
com a dilatação ou para aquelas que preferiram a cirurgia após adequada orientação e em decisão 
compartilhada com a equipe médica. Quando indicado tratamento cirúrgico, a paciente deve ser 
encaminhada para centros de referência.

•	 Todas as pacientes devem ter acesso a suporte psicológico e encorajadas a procurar grupos de apoio.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Síndrome de 
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser
Número 4 – 2025
A Comissão Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em 
evidências científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

CONTEXTO CLÍNICO 
A síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser 
(MRKH) é a principal causa de agenesia vaginal, que 
acomete 1:5.000 mulheres.(1) Nessa condição congêni-
ta, alterações genéticas afetam o desenvolvimento dos 
ductos de Müller durante o período embrionário, resul-
tando na ausência completa ou hipoplasia importante 
do útero e da vagina, com desenvolvimento normal dos 
órgãos genitais externos e das mamas. O canal vaginal 
se apresenta curto ou há a presença apenas de uma 
pequena concavidade do introito abaixo da uretra. 

Pode haver a presença de um útero remanescente ou 
cornos uterinos com ou sem endométrio. Os ovários 
apresentam estrutura e função adequadas. O diagnós-
tico é realizado na investigação de amenorreia primá-
ria com adrenarca e telarca típicas. As portadoras apre-
sentam estatura adequada, desenvolvimento mamário 
habitual e distribuição de pilificação e genitália exter-
na típicas. No exame físico, a vagina se encontra curta, 
sem colo uterino palpável ou apenas com a presença 
de uma pequena concavidade (“covinha”). São consi-
derados diagnósticos diferenciais: obstruções vaginais 
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(hímen imperfurado, atresia distal da vagina, septo va-
ginal transverso), obstruções uterinas (atresia cervical) 
e diferenças do desenvolvimento sexual (insensibilida-
de androgênica completa e deficiência de CYP17A1).(2)

COMO É A AVALIAÇÃO FÍSICA GINECOLÓGICA?
Na MRKH, há pilificação e genitália típicas, 
desenvolvimento mamário adequado e presença de 
vagina curta ou pequena concavidade em fundo cego 
(“covinha”). No hímen imperfurado, notamos a mem-
brana himenal protuberante e azulada. Nos quadros 
obstrutivos vaginais e uterinos, há sintomas de dor ab-
dominal ou pélvica cíclica e progressiva e é frequente a 
palpação de massa pélvica, pela presença de hemato-
metra. O exame físico pode ser semelhante, com canal 
vaginal ausente ou de comprimentos variáveis, em fun-
do cego, sem identificação do colo uterino tanto nos 
septos transversos, como na atresia distal da vagina 
e atresia cervical. Exames radiológicos (ultrassonogra-
fia e ressonância magnética de pelve) são necessários 
para auxiliar no diagnóstico diferencial entre as obs-
truções vaginais e uterinas, ja que o exame tisico pode 
ser semelhante. (2,3)

A insensibilidade androgênica completa se apresenta 
também como amenorreia primária, vagina curta e au-
sência de cérvix, desenvolvimento mamário adequado, 
porém com pouca pilificação axilar e pubiana. As gôna-
das testiculares geralmente são intra-abdominais, mas 
podem ser palpadas no canal inguinal, acompanhadas 
de hérnias inguinais.

A disgenesia gonadal completa se apresenta como 
amenorreia primária, com desenvolvimento mamário 
inadequado para a idade e pouca pilificação axilar e 
pubiana. As gônadas são disgenéticas (ovário em fita) 
e é recomendada a gonadectomia após a puberdade 
para evitar malignização. O cariótipo poderá ser 46,XY 
ou 45 XO, XY.

A deficiência de 17-alfa-hidroxilase (CYP17A1) é forma 
muito rara de hiperplasia suprarrenal congênita, carac-
terizada por deficiência de glicocorticoides, excesso de 
mineralocorticoides e deficiência de esteroides sexu-
ais (hipogonadismo hipergonadotrófico). Dessa forma, 
ocorre amenorreia primária com falha no desenvolvi-
mento pubertário.

COMO REALIZAR A INVESTIGAÇÃO CLÍNICA?
Devem ser solicitados os seguintes exames:

Exames laboratoriais: 
•	 Testosterona;
•	 FSH; 
•	 Cariótipo.
Exames radiológicos: 
•	Ultrassonografia pélvica e de trato urinário; 
•	 Ressonância magnética de pelve.

HÁ OUTRAS CONDIÇÕES CONGÊNITAS 
ASSOCIADAS À MRKH?
Entre as pacientes com MRKH, até 53% apresentam ou-
tras condições congênitas associadas, sobretudo uroló-
gicas (27%-29%) e esqueléticas (8%-32%).(4) Há incidência, 
embora menos frequente, de déficit auditivo, também 
encontrado na síndrome de VATER/VACTERL (anomalias 
vertebrais, anorretais, cardíacas e renais, fístula traqueoe-
sofágica, atresia esofágica e defeitos de extremidades).(5)

Devem ser solicitadas ultrassonografia de rins e vias 
urinárias e radiografia de coluna vertebral.

PODEM SER ENCONTRADAS ESTRUTURAS 
MÜLLERIANAS RUDIMENTARES NA MRKH?
Estruturas müllerianas rudimentares podem ser en-
contradas em ressonância magnética em 90% das 
pacientes, mas podem não ser identificadas pela ul-
trassonografia, sobretudo antes da puberdade.(6) A res-
sonância magnética pode ser solicitada sem contraste 
e analisada por radiologista experiente.

DEVE SER INDICADA LAPAROSCOPIA 
DIAGNÓSTICA? 
Não é necessária laparoscopia diagnóstica na MRKH. 
Poderá ser indicada para os casos de endometriose, 
pela menstruação retrógrada dos cornos uterinos obs-
truídos. Embora a supressão hormonal melhore a dor 
cíclica e a endometriose da maioria das pacientes, a re-
moção de corpos uterinos obstruídos com endométrio 
ativo, na ausência de cérvix e terço superior da vagina 
(uni ou bilaterais), pode ser necessária.(7)

É NECESSÁRIO SUPORTE PSICOLÓGICO?
Suporte psicológico deve ser oferecido a todas as pa-
cientes, assim como encorajamento para procura de 
grupos de apoio coletivo e /ou individual. Muitas pa-
cientes passam por experiências de ansiedade e de-
pressão, questionamento quanto à identidade e dificul-
dade em lidar com a infertilidade. 

COMO ORIENTAR SOBRE OS 
ASPECTOS REPRODUTIVOS?
Devem ser abordados temas como a adoção e o útero de 
substituição como opções futuras para terem filhos.(8) O 
transplante uterino, embora ainda realizado em caráter 
experimental, é atualmente um tratamento viável, porém 
associado a riscos cirúrgicos e relacionados à imunosu-
pressão que devem ser considerados.(9)

QUAIS SÃO AS OPÇÕES DE 
TRATAMENTO DA MRKH?
A primeira linha de tratamento deve ser a dilatação va-
ginal, com expectativa de sucesso em 90% a 96% dos 
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casos.(3) Quase todas as pacientes, quando bem supervi-
sionadas, conseguem atingir comprimento vaginal ade-
quado com brevidade. A criação cirúrgica de uma neo-
vagina deve ser reservada para as pacientes que não 
obtiveram sucesso com a dilatação ou para aquelas que 
preferiram a cirurgia após uma discussão com a equipe 
médica.(3-11)

QUANDO DEVE SER REALIZADA A NEOVAGINA?
O tratamento pode ser oferecido no fim da adolescência 
ou início da vida adulta. Considerando que mesmo no 
tratamento cirúrgico é necessária a dilatação vaginal no 
pós-operatório, recomenda-se que o tratamento deva 
ser iniciado quando houver maturidade suficiente para 
o consentimento e aderência ao procedimento.(3)

COMO ORIENTAR A DILATAÇÃO VAGINAL?
Conforme o protocolo de dilatação para agenesia va-
ginal sugerido pelo American College of Obstetricians 
and Gynecologists – ACOG (2018),(3) a paciente deve ser 
orientada pelo médico, com o auxílio de um espelho, 
a ser capaz de identificar o clitóris, a uretra e a vagina 
distal. Ela é, então, instruída a colocar o dilatador na 
vagina distal e a pressioná-lo até sentir desconforto, 
em um ângulo adequado, sem comprimir a uretra ou 
o reto (Figura 1). 

panhamento com fisioterapeuta pélvico é sempre be-
néfico, mas se torna imprescindível quando há dor ge-
nitopélvica associada.(3,11,12)

QUANTO TEMPO É NECESSÁRIO PARA 
QUE A NEOVAGINA ATINJA COMPRIMENTO 
ADEQUADO COM O USO DOS DILATADORES?
O tempo necessário para que o canal vaginal atinja 
um comprimento adequado depende da aderência ao 
procedimento de dilatação, podendo variar entre dois 
meses e dois anos. Por isso, é extremamente necessá-
rio que cada paciente decida o melhor momento para 
iniciar seu tratamento. A falha na dilatação acontece 
quando não há o entendimento da técnica e/ou quan-
do não há apropriada supervisão de equipe multipro-
fissional.(3,10) A utilização de moldes confeccionados por 
impressora 3D na tentativa de individualizar os casos é 
uma opção recente.(12)

COMO SÃO REALIZADAS AS NEOVAGINAS 
CIRÚRGICAS? QUAIS SÃO AS 
COMPLICAÇÕES CIRÚRGICAS?
As cirurgias para confecção de neovaginas devem ser 
reservadas aos raros casos em que a dilatação vaginal 
não tenha sido bem-sucedida ou para aquelas que de-
cidiram conjuntamente com a equipe multiprofissional 
pelo procedimento. O uso de moldes vaginais será ne-
cessário após o procedimento cirúrgico, por isso a in-
formação de que o sucesso cirúrgico dependerá desse 
procedimento precisa estar devidamente esclarecido.

Há diversas técnicas cirúrgicas de neovagina, e a es-
colha dependerá da experiência de cada profissional.

Uma das cirurgias mais realizadas é a técnica modifi-
cada de Abbe-McIndoe, que consiste na dissecção de um 
espaço entre o reto e a bexiga, posteriormente coberto 
por enxerto de pele.(13) Tem as vantagens de menor tem-
po cirúrgico e menor morbidade, em comparação com as 
cirurgia com acesso abdominal. Na atualidade, um molde 
vaginal coberto por celulose oxidada tem sido utilizado 
para cobrir a área cruenta, com excelente resultado, sem 
os efeitos deletérios do uso de enxertos de pele, tais como 
cicatriz na área doadora, fibrose, retração e necrose.(14,15) 
A celulose oxidada permite uma epitelização adequada, 
sem aderência entre o molde e a área dissecada, e, após 
seis meses de pós-operatório, a neovagina apresenta-se 
histologicamente idêntica a uma vagina normal.(12,14)

Outras técnicas envolvem o uso de dispositivos 
colocados por via laparoscópica para promover 
alongamento da vagina por tração (procedimento 
de Vecchietti),(16) a utilização de peritônio para a co-
bertura da parede da neovagina (procedimento de 
Davydov)(17) e as neovaginoplastias com segmentos 
intestinais.(18) Há descrição de outros materiais de 
revestimento como âmnio,(19) látex natural(20) e pele 
de tilápia,(21) em série de casos. 

Fonte: Marta Maria Kemp.(12)

Figura 1. Posicionamento do dilatador na vagina distal. Observe 
na linha rosa o correto direcionamento do dilatador, em 
ângulo com o plano horizontal (linha preta)

A paciente deve manter a pressão de forma intermi-
tente e progressiva por cerca de 20 minutos, uma vez 
ao dia, e devem-se discutir estratégias de privacidade.(3)

No primeiro mês, o seguimento médico deve ser 
realizado a cada uma ou duas semanas e, depois, 
mensalmente, até que se atinja o comprimento vagi-
nal adequado (entre 6 e 8 cm). Não há comprimento 
vaginal mínimo para iniciar atividade sexual. O acom-
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Cada técnica cirúrgica escolhida apresenta mor-
bidade associada à complexidade do procedimento, 
como a necessidade de acesso e dissecção intraperi-
toneal, deiscência de anastomose primária intestinal, 
perfuração vesical e retal, necrose do enxerto e fibrose 
cicatricial. Existe a possibilidade de prolapso de neova-
gina descrita em longo prazo. 

QUAL O CRITÉRIO PARA O SUCESSO?
Apesar de muitos trabalhos reportarem um compri-
mento desejável de 6 cm, o critério de sucesso deve ser 
baseado no relato individual de uma vagina funcional, 
ou seja, aquela que permita atividade sexual confortá-
vel. É importante não prometer tamanho vaginal míni-
mo e deixar claro para a paciente que o comprimento 
vaginal não se relaciona com a satisfação sexual.

COMO ORIENTAR OS CUIDADOS 
GINECOLÓGICOS NO PÓS-OPERATÓRIO?
Após a cirurgia de vaginoplastia a McIndoe, a paciente 
permanece em repouso absoluto por cerca de 5 dias, para 
que não haja mobilização do molde vaginal. Após esse 
período, são realizadas retirada do molde, avaliação da 
neovagina e reinserção do molde. São realizadas orien-
tações sobre os cuidados de inserção, retirada e lavagem 
do molde e indicador de retornos ambulatoriais para se-
guimento pós-operatório após 1 semana da cirurgia e de-
pois mensalmente. O uso de dilatador no pós-operatório, 
até cicatrização adequada ou início da atividade sexual, 
é muito importante para garantir o comprimento e a am-
plitude vaginais.

COMO ORIENTAR O SEGUIMENTO 
GINECOLÓGICO ?
Tanto no seguimento pós-dilatação como pós-cirúrgi-
co, indicamos acompanhamento ginecológico periódi-
co. Na avaliação, verificamos a presença de corrimen-
to, sangramento, dor pélvica ou dispareunia.

O diâmetro e o comprimento vaginal devem ser sem-
pre observados para que a estenose vaginal seja preco-
cemente diagnosticada e a dilatação vaginal possa ser 
reorientada e readequada na rotina. O exame especular 
também é necessário, sobretudo quando houver algum 
sintoma associado.

Já o exame citológico não é regularmente recomen-
dado, devido à ausência do colo uterino. Infecções se-
xualmente transmissíveis devem ser evitadas com o 
uso de preservativos, e a imunização contra HPV tam-
bém deve ser recomendada. A associação com even-
tuais outras condições clínicas deve também orientar 
acompanhamento específico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A investigação da amenorreia primária deve incluir a 
MRKH como um dos principais diagnósticos, sendo ne-

cessários estudos hormonais, genéticos e de imagem. 
Raramente é necessária a laparoscopia diagnóstica, já 
que a ressonância magnética promove informações su-
ficientes, quando avaliada por profissionais experientes. 
As informações sobre o tratamento, relacionamento se-
xual e futuro reprodutivo devem ser transmitidas de for-
ma clara à paciente e, se necessário, aos familiares. Deve 
ser sugerido suporte psicológico individual e coletivo. O 
tratamento de primeira linha é a dilatação vaginal, que 
deve ser sugerida a partir do final da adolescência e iní-
cio da vida adulta, e somente iniciada quando a pacien-
te estiver segura e madura para aderir ao procedimento. 
As cirurgias para confecção de neovaginas devem ser 
reservadas aos raros casos em que a dilatação vaginal 
não tenha sido bem-sucedida ou para as pacientes que 
decidiram conjuntamente com a equipe multiprofissio-
nal pelo procedimento. 
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OPINIÃO O debate sobre o 
aborto legal no Brasil: 
entre conceitos, 
polêmicas e direitos
José Paulo de Siqueira Guida1, Helena Borges Martins da Silva Paro1, 
Marla Niag dos Santos Rocha, Robinson Dias de Medeiros1, Cristião Fernando Rosas1, 
Olimpio Barbosa de Moraes Filho1, Sara de Pinho Cunha Paiva1, Stenia dos Santos Lins1, 
Marcia Sacramento Cunha Machado1, Zelia Maria Campos1, Marli Camara Abelha1, 
Aline Veras Morais Brilhante1, Fernanda Garanhani Surita1, Rosires Pereira de Andrade1

A discussão sobre o aborto legal no Brasil é envolta por polêmicas e, mui-
tas vezes, pelo uso de conceitos equivocados, que acabam por confundir 
pessoas bem-intencionadas e comprometidas com a melhoria da assistên-
cia à saúde. É importante que essa discussão seja instrumentalizada com a 
exposição de conceitos que estejam de acordo com as melhores evidências 
científicas e em acordo com a legislação brasileira atual. 

O conceito amplamente difundido entre ginecologistas, baseado em cri-
tério de tempo gestacional, peso do concepto ou sua estatura, refere-se ao 
aborto espontâneo ou, como alguns textos têm indicado, perda gestacio-
nal. Não há razoabilidade em associar esse conceito ao aborto induzido (ou, 
por vezes, denominado, interrupção artificial/intencional da gestação) no 
contexto de formação, ensino ou debate científico relacionado a essa ques-
tão, que, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a 11ª revisão da 
Classificação Internacional das Doenças,(1) é compreendido como: “expulsão 
ou extração completa de um embrião ou feto (independentemente da dura-
ção da gravidez), após uma interrupção deliberada de uma gravidez em curso 
por meios medicamentosos ou cirúrgicos, que não se destina a resultar em 
um nascido vivo”. E o próprio texto desse documento conclui sua descrição 
do termo “aborto induzido” com o seguinte: “Os abortos induzidos são distin-
tos dos casos de aborto espontâneo e natimorto”.(1)

No Brasil, há três situações nas quais o aborto é permitido: na gravidez 
decorrente de estupro, nos casos de risco à vida materna (Código Penal, 
art. 128)(2) e nos casos de feto com anencefalia (ADPF 54, Supremo Tribunal 
Federal).(3)

A OMS não estipula limite de tempo gestacional para a realização do abor-
to e considera que “todos têm direito ao progresso científico e direito à saú-
de, o que requer a disponibilidade e acesso, aceitabilidade e qualidade do 
cuidado ao aborto”.(1) Diretrizes internacionais de países onde o acesso ao 
aborto seguro é garantido orientam considerar a realização da assistolia fetal 
antes do procedimento de esvaziamento uterino nas gravidezes acima de 20 
semanas.(4,5)

Sob a ótica dos Direitos Humanos, o Brasil é signatário do Pacto 
Internacional sobre Direitos Civis e Políticos, do Pacto Internacional em 
Direitos Econômicos, Sociais e Culturais e da Convenção de Direitos da 
Criança; todos esses tratados obrigam os Estados a protegerem as pessoas 
contra os riscos físicos e mentais associados ao aborto inseguro e estabele-
cem que a redução da mortalidade materna (incluindo entre meninas e ado-
lescentes) passa pela prevenção do aborto inseguro. Além disso, o Comitê de 
Direitos Humanos das Nações Unidas, do qual o Brasil é Estado-membro, já 
decidiu que os profissionais de saúde envolvidos no cuidado com o aborto 
não devem receber sanções criminais decorrentes dessa assistência.(6,7)

1. Comissão Nacional Especializada 
em Violência Sexual e Interrupção 
Gestacional Prevista em Lei 
da Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo).
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O estabelecimento de limites de tempo gestacional 
para a realização do aborto seguro expõe mulheres a 
risco de vida, bem como coloca profissionais compro-
metidos com a qualidade da assistência em saúde em 
riscos jurídicos, pelo simples fato de estarem preservan-
do a vida de suas pacientes.(7,8) 

O acesso ao aborto seguro em tempos gestacionais 
avançados é, em grande parte, consequência de um sis-
tema de saúde que impõe bloqueios diversos a quem 
busca abortar dentro das previsões legais.(9) Geralmente, 
quem chega com a gravidez avançada aos serviços de 
aborto são as pretas, pobres, muitos jovens e vítimas de 
violências crônicas e intrafamiliares.(10) Limitar o acesso 
dessas pessoas em virtude do tempo gestacional sig-
nifica expô-las a riscos de aborto inseguro ou de todas 
as consequências do prolongamento de uma gravidez 
decorrente de violência.(11) 

Idealmente, quem solicita aborto previsto em lei de-
veria acessar os serviços de saúde prontamente, assim 
como não deveria ter seu tratamento postergado (sob 
qualquer hipótese), já que o procedimento é mais sim-
ples e fácil de ser realizado, quando isso se dá em fases 
mais iniciais da gravidez.(12) No entanto, as mulheres que 
se encontram em fases mais avançadas da gravidez não 
devem ser novamente punidas, pois já o foram pelas 
barreiras (visíveis e invisíveis) que encontraram, e de-
vem receber o tratamento adequado para evitar maior 
morbidade ou morte decorrente de um aborto inseguro. 
É fundamental que o Estado brasileiro invista na am-
pliação do número de serviços de referência na atenção 
a todas as pessoas em situação de violência, bem como 
divulgue esses serviços em parcerias com estados e mu-
nicípios para a prevenção de gravidezes decorrentes de 
estupro.

Não se pode impor que uma pessoa em estado de 
extrema vulnerabilidade leve uma gravidez a termo por 
causa de uma limitação do tempo gestacional, expon-
do-a a riscos psíquicos e físicos e violando um direito 
garantido por lei.(9) É importante reforçar que apenas 
3,6% dos municípios brasileiros, a maioria localizados 
nas grandes metrópoles, dispõem de serviços de aborto 
legal. É fundamental que lutemos pela pronta chegada 
das pessoas violentadas aos serviços de aborto legal 
e que entendamos, de modo científico e sistemático, 
quais as inúmeras outras barreiras que impõem atrasos 
a sua chegada, de modo a denunciá-las e corrigi-las.

A criação de uma rede de vigilância de aborto seguro 
no Brasil, composta por centros onde tal procedimento 

seja realizado, permitirá compreender as características 
das mulheres submetidas ao aborto seguro, percebendo 
as suas barreiras e dificuldades de acesso. Infelizmente, 
por dificuldades e restrições diversas, a produção de co-
nhecimento na assistência ao aborto no Brasil ainda é 
muito restrita. É fundamental que enfrentemos essa dis-
cussão a partir de uma perspectiva científica adequada, 
com produção de evidências sólidas sobre o problema. 
As evidências científicas são a melhor forma de modi-
ficar políticas públicas e combater o desconhecimento.
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Síndrome dolorosa vesical
HIGHLIGHTS

1.	 A síndrome da bexiga dolorosa é uma condição que afeta 
muito negativamente a qualidade de vida das mulheres. 

2.	 Neste texto, discutiremos os pontos importantes 
de diagnóstico e tratamento.

INTRODUÇÃO
A síndrome dolorosa vesical (SDV), ou cistite intersticial (CI), é uma condi-
ção clínica debilitante que causa grande impacto negativo na qualidade de 
vida, relativamente incomum, porém acredita-se que sua prevalência seja 
subestimada. É definida por sensação desagradável (dor, pressão e descon-
forto,) percebida na bexiga, associada a sintomas urinários, como aumento 
da frequência, urgência e noctúria, há mais de seis semanas, na ausência de 
infecção ou de outras causas identificáveis.(1)

É uma afecção de etiologia desconhecida e sem consenso em seu tra-
tamento. A camada de glicosaminoglicanos (GAGs) da bexiga reveste a su-
perfície urotelial e a torna impermeável a solutos. Acredita-se que lesões 
sobre o urotélio alterando a camada de GAGs levem a uma permeabilidade 
do interstício aos íons, principalmente o potássio, ocasionando ativação dos 
mastócitos com liberação das histaminas, havendo uma ativação das fibras C 
e uma resposta imunogênica alérgica, fazendo com que haja injúria vesical e 
dor neuropática crônica.(1,2) É mais comum em mulheres, com prevalência de 
2,7% a 6,5% em uma comunidade de norte-americanas.(3)

Atualmente, dois fenótipos são bem estabelecidos: pacientes com lesão 
de Hunner caracterizada por processo inflamatório intenso, pancistite, denu-
dação epitelial, infiltrado de células B com superexpressão de genes envolvi-
dos na resposta imune e infecção; e pacientes sem lesão de Hunner caracte-
rizada por doença não inflamatória, preservação do urotélio e com sintomas 
além da bexiga. Esse último fenótipo é mais prevalente, parece mais uma 
síndrome somatofuncional e possui associação frequente com síndromes do 
intestino irritável e da fadiga crônica, além da fibromialgia.(4-6)

DIAGNÓSTICO

Anamnese
Os sintomas manifestam-se, principalmente, em mulheres nas terceira e 
quarta décadas de vida e são caracterizados por dor, pressão ou desconforto 
no hipogástrio relacionados a frequência, noctúria e urgência miccional, que 
comumente pioram com o enchimento vesical. Enquanto na síndrome da be-
xiga hiperativa a paciente urina para evitar incontinência urinária, na SDV/CI 
ela urina para aliviar a dor. Dispareunia pode estar presente em até 60% 
dos casos.(7) História sexual pode sugerir doença inflamatória pélvica, sendo 
importante pesquisar abuso físico e/ou sexual. O surgimento ou piora da 
dor perimenstrual sugere diagnóstico diferencial com endometriose. Deve-
se pesquisar ela se desencadeia ou piora com estresse, hábitos intestinais, 
além do uso de medicações que podem provocar cistite (anti-inflamatórios 
não esteroides, ciclofosfamida e cetamina). Pacientes com SBD/CI podem 
apresentar maior sensibilidade a bebidas cafeinadas, álcool, frutas e sucos 
cítricos, pimenta e alimentos condimentados.(8)
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Também é importante questionar sobre morbidades 
pélvicas prévias, bem como doenças comumente as-
sociadas (fibromialgia, síndrome do intestino irritável, 
síndrome da fadiga crônica, vulvodínia, endometriose e 
doenças autoimunes).(9) 

Exame físico 
Devem-se realizar exames abdominal e pélvico que ava-
liem a musculatura esquelética do abdome e da cintura 
pélvica, além das vísceras. Ao toque bimanual, além de 
se avaliarem os órgãos pélvicos para excluir lesões pal-
páveis associadas a outras doenças, deve-se analisar o 
tônus basal da musculatura do assoalho pélvico, bem 
como a presença de sensibilidade, das bandas de ten-
são muscular e dos pontos-gatilho.(9) No exame físico, 
percebe-se sensibilidade alterada da parede abdominal, 
da cintura escapular, do assoalho pélvico, da base da 
bexiga e da uretra quase universalmente presente em 
pacientes com SDV. Isso provavelmente se deve à sensi-
bilização das fibras nervosas aferentes nos dermátomos 
associados à bexiga (toracolombar e sacral). Pacientes 
com SDV podem apresentar alodínia (percepção de es-
tímulos não nocivos, como toque leve, como sendo no-
civos ou dolorosos) como em outros pacientes com dor 
crônica. Muitas mulheres com SDV também apresentam 
sensibilidade ou rigidez dos músculos do assoalho pél-
vico.(10,11)

Nódulos na parede vesical em fundo de saco anterior 
podem sugerir endometriose de parede vesical ou mio-
ma uterino.

Exames complementares

Exame qualitativo de urina (urina 1) e urocultura 
São sempre indicados para excluir infecção urinária. Em 
caso de piúria com urocultura negativa, devem-se des-
cartar infecção por clamídia, ureaplasma e tuberculose 
urinária. Nos casos de hematúria persistente, devem-se 
investigar doenças do trato urinário.(12)

Citologia oncótica de urina
É indicada a pacientes acima de 50 anos, tabagistas, com 
hematúria não associada a litíase ou infecção urinária e 
exposição ocupacional a metais pesados.(7,12)

Exames de imagem
São indicados na suspeita clínica de endometriose ou 
outras doenças pélvicas. Podem-se solicitar exames de 
imagem como ultrassonografia transvaginal, de parede 
abdominal ou ressonância magnética.(12,13)

Cistoscopia
A cistoscopia não é necessária para fazer o diagnósti-
co de SDV/CI, entretanto pode ser realizada para excluir 

outras etiologias iniciais ou em pacientes que não res-
pondem ao tratamento com medicamentos orais. A 
maioria dos protocolos sobre SDV/CI recomenda cistos-
copia na investigação inicial com o propósito de excluir 
doença intravesical ou buscar a lesão de Hunner.(9,12-14) As 
lesões de Hunner associam-se a sintomas mais inten-
sos, e seu tratamento específico, como fulguração por 
cistoscopia, pode ser efetivo.(9,13) Enquanto alguns auto-
res relatam prevalência entre 11% e 16%,(9) outros repor-
tam 5% a 57%(14) – diferença devida à falta de uniformida-
de nos critérios diagnósticos, bem como a várias etnias 
avaliadas ao longo do tempo.(14) 

Biópsia vesical 

A maioria dos protocolos não recomenda a biópsia de 
rotina. Ela sempre é indicada quando há suspeita de 
malignidade urotelial.(12,13) Quando realizada, apenas nas 
lesões de Hunner, devem ser colhidos, no mínimo, três 
fragmentos envolvendo as bordas e o fundo da lesão, 
com retirada da superfície mucosa, incluindo o detrusor. 
Nessas circunstâncias, o achado habitual é de infiltrado 
inflamatório crônico composto de linfócitos, plasmóci-
tos, neutrófilos, eosinófilos, macrófagos e mastócitos, 
além do arranjo inflamatório perineural.(14)

Estudo urodinâmico 

Não há critérios definidos para o diagnóstico de SDV, 
e sua realização pode desencadear ou piorar os sinto-
mas. Deverá ser solicitado se houver dúvida diagnóstica, 
como em pacientes com suspeita de incontinência uri-
nária mista, disfunções miccionais, obstrução infravesi-
cal ou hipocontratilidade do detrusor. Não é recomen-
dado para rotina clínica.(1) 

TRATAMENTO 
O tratamento da SDV é um desafio. Existem várias pro-
postas terapêuticas, porém nenhuma provou ser efetiva 
a todas as pacientes. Deve-se conscientizar a paciente 
sobre os aspectos da doença, e o objetivo é aliviar os 
sintomas para melhorar a qualidade de vida. E deve-se 
explicar que se trata de uma afecção que não apresenta 
cura, que cursa com fases de recaídas e remissões e que 
o tratamento é prolongado.

O tratamento deve ser discutido com a paciente, 
mostrando-se os benefícios, riscos e eventuais efeitos 
adversos. Ele deve ser iniciado pelas terapias mais con-
servadoras e não cirúrgicas, com exceção das pacientes 
com diagnóstico de lesão de Hunner, e avançar para tra-
tamentos mais invasivos, quando não houver controle 
dos sintomas, sendo muito comum a associação de tra-
tamentos para melhora dos sintomas. É importante o 
trabalho multidisciplinar, que inclui fisioterapeutas, psi-
cólogos, enfermeiros, gastroenterologistas e, às vezes, 
especialistas em dor.(1)
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Diferente de orientações anteriores, que seguiam seis 
linhas de tratamento, não há mais a necessidade de 
obedecer a essa linha hierárquica. Os tratamentos são 
divididos em comportamental, não farmacológico, medi-
camentoso oral, instilações vesicais, procedimentos ci-
rúrgicos e grandes cirurgias. Deve-se orientar a paciente 
para mudança comportamental, práticas de autoajuda, 
técnicas de relaxamento, redução do estresse e aplica-
ção de compressas quentes ou frias sobre o períneo e 
a bexiga. A paciente deve identificar e evitar atividades 
físicas que desencadeiem ou exacerbem seus sintomas 
e alimentos, como frutas cítricas, café, chá, condimen-
tados, bebidas alcoólicas e gaseificadas, tomate, ado-
çantes artificiais e vinagre.(15) Ela deve fazer atividades 
de relaxamento da musculatura do assoalho pélvico, 
treinamento vesical com manobras de supressão da ur-
gência e ingesta hídrica adequada. Pacientes cuja dor 
piora com o enchimento vesical podem melhorar com a 
restrição de líquidos; já aquelas cuja dor piora pelo fato 
de a urina estar concentrada podem se beneficiar com 
o aumento da ingesta de líquidos. Fisioterapia pélvica é 
indicada para aquelas que apresentam pontos sensíveis 
ou pontos-gatilho no assoalho pélvico. Exercícios de for-
talecimento (exercícios de Kegel) devem ser evitados. A 
acupuntura também pode ser indicada como opção não 
invasiva e motivacional para a paciente.(16) 

Terapia oral 
A terapêutica oral pode ser associada com métodos 
comportamentais, porém há a desvantagem dos efeitos 
colaterais sistêmicos. Todos os fármacos listados na ta-
bela 1 não são específicos para o tratamento da SVD, 
mas têm demonstrado algum grau de eficácia em estu-
dos observacionais ou não controlados. Existem várias 
medicações orais com diferentes graus de recomenda-
ção; serão citadas as principais medicações existentes 
no Brasil.

Tabela 1. Medicações usadas no tratamento da síndrome 
dolorosa vesical

Terapia oral Dose

Amitriptilina 25 a 75 mg, VO, no jantar

Hidroxizina 10 a 50 mg, VO, no jantar

Cimetidina 300 mg, VO, 2 vezes/dia

Gabapentina 300 a 600 mg, 2 a 3 vezes/dia

Ciclosporina 3 mg/kg/dia, a cada 12 horas, durante 3 meses 
VO: via oral.

Amitriptilina 
É a medicação mais utilizada nessa afecção, devendo ser 
a primeira escolha.(17) Possui ações anticolinérgica cen-
tral e periférica, inibindo a atividade dos mastócitos e a 
recaptação de serotonina/noradrenalina, com ações se-
dativa, analgésica e antidepressiva. Inicia-se com a dose 

de 25 mg ao deitar-se, aumentando semanalmente, se 
necessário, para 50 mg e, no máximo, 75 mg. Seus resul-
tados devem ser avaliados por pelo menos um mês do 
início da terapia. Um estudo randomizado, duplo-cego e 
placebo-controlado mostrou que ela é mais efetiva na 
dosagem de 50 mg, mas seus efeitos colaterais podem 
limitar o seu uso.(18) Efeitos colaterais incluem fadiga, ga-
nho de peso, constipação, sedação e anormalidades na 
condução elétrica cardíaca, devendo ser utilizada com 
cuidado por pacientes idosas, obstipadas e com arrit-
mias. Contraindica-se a pacientes com diagnóstico de 
glaucoma de ângulo fechado. 

Hidroxizina
É um fármaco anti-histamínico que inibe a degranulação 
dos mastócitos e apresenta propriedades sedativa e an-
siolítica. Pode ser benéfica a pacientes alérgicas, e sua 
ação sedativa é interessante em pacientes com queixa 
de insônia devido à noctúria. A dose habitual é de 25 a 
50 mg ao deitar-se. Embora seja considerada tratamen-
to padrão pela maioria dos protocolos, não há estudos 
robustos que comprovem sua ação.(19,20)

Cimetidina
Antagonista dos receptores histamínicos (H2), acredita-
-se que tenha efeitos anestésico local e imunossupres-
sor. A dose habitual é de 300 mg, duas vezes ao dia, ou 
200 mg, três vezes ao dia, com melhora clínica de 44% a 
57% no seguimento de um a dois anos. Apresenta pou-
cos efeitos adversos, mas há somente estudos observa-
cionais que justifiquem seu uso.(21) 

Pentosan
O polissulfato de pentosan (PPS) tem como ação a re-
constituição da camada protetora de GAG do epitélio ve-
sical, além de promover estabilização de mastócitos com 
ação anti-inflamatória. Não se encontra disponível no 
Brasil. Em recente revisão da Cochrane, não houve evi-
dências significativas na melhora nos sintomas da SVD.(22)

Analgésicos, anti-inflamatórios, 
narcóticos e neurolépticos 
O tratamento da dor na SDV é medida adjuvante para me-
lhorar a qualidade de vida. Podem-se utilizar analgésicos 
(dipirona), analgésicos de via urinária (fenazopiridina, 
não mais que dois dias) anti-inflamatórios (ibuprofeno), 
narcóticos (tramadol) e neurolépticos (gabapentina) nor-
malmente, por curto período, para melhora do quadro 
doloroso. Se for necessário estender o tratamento por 
muito tempo, será interessante encaminhar a paciente a 
especialista em dor, pelo risco de dependência.(23) 

Ciclosporina 
É um fármaco utilizado em transplantados, com po-
tente ação imunossupressiva. A ciclosporina pode ser 



| 253 FEMINA 2025;53(4):250-7

Síndrome dolorosa vesical

indicada nas pacientes com lesão de Hunner e refra-
tárias ao tratamento por fulguração ou aplicação intra-
vesical de triancinolona. Devido aos seus efeitos adver-
sos graves, deve-se balancear o benefício e o risco na 
sua indicação. A dosagem preconizada é de 3 mg/kg/
dia, a cada 12 horas, durantes três meses, devendo ser 
administrada por especialista com experiência com o 
fármaco e monitoradas principalmente a função renal e 
a pressão sanguínea.(24) 

Terapia intravesical
É a instilação de medicações diretamente na bexiga por 
meio de um cateter urinário. Tem a vantagem de po-
der ser utilizada em altas concentrações diretamente no 
urotélio, com diminuição dos efeitos sistêmicos. A des-
vantagem é a sondagem vesical, que pode exacerbar a 
dor e o risco de infecção do trato urinário. 

Dimetilsulfóxido 
Possui ações anti-inflamatória, analgésica e relaxante 
muscular e apresenta efeito colagenolítico, estimulando 
a liberação de óxido nítrico. Foi aprovado pela Food and 
Drug Administration (FDA). É utilizado em solução a 50% 
diluída em solução salina, por meio de aplicações sema-
nais, durante seis a oito semanas. Deve-se reter a medi-
cação por pelo menos 15 minutos e pedir que a paciente 
se movimente. A manutenção pode ser feita duas vezes 
ao mês, durante 3 a 12 meses, com base na resposta da 
paciente. Como efeitos colaterais, apresenta presença 
de odor de alho na expiração em 20% a 40%, disúria e 
cistite transitória em 5% a 10%, podendo haver piora dos 
sintomas em 10% a 15%.(25)

Heparina
A heparina é um derivado da camada de GAG com ação 
antioxidante, inibindo a proliferação de fibroblastos. 
Pode ser instilada na dose de 20.000 a 50.000 UI em 
solução isolada ou na forma de coquetel com outras 
substâncias para alcalinizar (bicarbonato de sódio) e 
não haver precipitação da solução nem efeito analgési-
co (lidocaína), duas a três vezes por semana. Alguns es-
quemas utilizados apresentaram melhora de 56% a 72% 
(10.000 UI a 10 mL de H2O, três vezes por semana, du-
rante três meses; 25.000 UI/5 mL de H2O, duas vezes por 
semana, durante três meses; 40.000UI + 3 mL de Na2CO3 
+ 8 mL de lidocaína a 1% ou 2%).(26,27) 

Ácido hialurônico
É um mucopolissacarídeo que atua na regeneração da 
GAG, disponível no Brasil. A instilação deve ser semanal 
(50 mL) e não ultrapassar dez aplicações. Uma metaná-
lise realizada entre medicações intravesicais concluiu 
que o ácido hialurônico apresentou melhores resul-
tados na redução dos sintomas, comparado a outros 
agentes.(28) 

Lidocaína
A lidocaína demonstrou propriedades que bloqueiam o 
ciclo neuroinflamatório e pode auxiliar na identificação 
da bexiga como fonte de dor em pacientes com SDV, pro-
movendo, em um subgrupo, alívio na dor. Instilações de 
10 a 20 mL de lidocaína a 2%, com ou sem alcalinização, 
podem ser benéficas a esse grupo. Preparação ideal, fre-
quência e duração do tratamento necessário para indu-
zir remissão sustentada necessitam de mais estudos.(29) 

PROCEDIMENTOS INVASIVOS COM 
NECESSIDADE DE INTERNAÇÃO EM 
PACIENTES REFRATÁRIAS AO TRATAMENTO 
CONSERVADOR, ORAL E INTRAVESICAL
Cistoscopia com hidrodistensão 
Procedimento realizado em centro cirúrgico no qual se 
utiliza cistoscopia para distensão vesical com soro fisio-
lógico. A distensão provavelmente promove degenera-
ção dos nervos aferentes, levando à diminuição da dor e 
ao aumento na capacidade vesical. Realiza-se bloqueio 
raquimedular ou anestesia geral com infusão de soro 
fisiológico a 0,9% até atingir pressão intravesical de 
60 a 80 cmH2O. Ao manter essa pressão por dois a três 
minutos e sob visão cistoscópica, pode-se visualizar o 
surgimento de glomerulações (petéquias) ou a lesão de 
Hunner. Não deve ultrapassar mais que 800 mL ou dis-
tensão vesical permanecer por mais de 10 minutos com 
risco de rotura vesical. Deve-se manter a paciente son-
dada pelo menos por 12 horas. Pode ser indicada para 
diagnóstico e tratamento. Pacientes submetidas somen-
te à hidrodistensão podem ter melhora inicial em até 
61%, porém quase a totalidade retorna com a sintomato-
logia em seis meses.(30) A lesão de Hunner apresenta-se 
como área avermelhada, circunscrita, com pequenos va-
sos radiados, junto a uma lesão central e com depósito 
de fibrina ou coágulos sob essa área (Figura 1).(31)

Fonte: Ko KJ, et al. (2018).(31)

Figura 1. Lesão de Hunner
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Tratamento da lesão de Hunner
Quando a lesão de Hunner é encontrada na hidrodis-
tensão, pode ser realizado tratamento com fulguração 
endoscópica ou injeção de corticoide. A fulguração é fei-
ta com ressectoscópio, utilizando roller ball, iniciando 
das bordas para o centro, para delimitar a lesão. Pode-
se utilizar substância anestésica para diminuir a dor do 
pós-operatório. Estudos observacionais têm demonstra-
do bons resultados, porém é necessário repetir o pro-
cedimento na maioria das pacientes.(27) Outra opção de 
tratamento é o uso de corticoide com aplicação de trian-
cinolona na parede vesical, sob visão cistoscópica, com 
agulha endoscópica na dosagem de 10 mL (40 mg/mL), 
com pontos de 0,5 mL na lesão. Trata-se de procedimen-
to com baixa morbidade, apresentando resultados de 
70% de melhora em 7 a 12 meses pós-tratamento.(32-34) 

Toxina botulínica
Estudos sugerem que o mecanismo de ação pode envol-
ver modulação neuroquímica, com possível melhora no 
processo inflamatório. São realizadas aplicações na sub-
mucosa/trígono utilizando 100 U com 20 a 30 pontos sob 
anestesia. Sua ação benéfica diminui progressivamente, 
sendo necessárias repetidas injeções. Tratamento com 
toxina botulínica tem efeito positivo nas pacientes, po-
rém não há estudos randomizados que confirmem sua 
eficácia. Pacientes devem ser orientadas sobre os efeitos 
adversos em potencial: infecção do trato urinário, hema-
túria, aumento do volume residual pós-miccional e even-
tual necessidade de autocateterização intermitente.(35) É 
um tratamento que não se encontra amplamente dispo-
nível em todos os centros. Recente revisão da Cochrane 
(network meta-analysis) concluiu que o tratamento com 
toxina botulínica resultou em evidências muito baixas na 
melhora dos sintomas (dor, frequência e noctúria).(22)

Neuromodulação sacral 
A neuromodulação sacral é indicada a pacientes com 
SDV refratária e tem demonstrado ser um tratamento 
seguro e eficaz, devendo ser realizada por equipe capa-
citada. Consiste na implantação de eletrodo permanen-
te para estimular raízes nervosas de S3 e S4. Uma meta-
nálise realizada com 17 estudos, incluindo 583 pacientes, 
apresentou 84% de taxa de sucesso, com diminuição 
significativa nos sintomas de dor pélvica, frequências 
diurna e noturna, urgência e volume urinado. Efeitos 
adversos descritos são infecção, formação de seroma e 
necessidade de reprogramação do eletrodo.(36) 

Cistectomias parcial, total ou derivação urinária 
Esses procedimentos só devem ser realizados quan-
do todas as formas de tratamento descritas falharem. 
Devem ser exaustivamente discutidas com a pacien-
te, destacando-se que o alívio da dor não é garantido. 
Pacientes com melhor chance de sucesso são aquelas 
com baixa capacidade vesical sob anestesia e ausência 
de dor neuropática. Uma revisão sistemática realizada 
em 20 estudos, incluindo 450 pacientes, concluiu que a 
cirurgia é associada a 23% de falha, e as maiores taxas 
de melhora foram com cistectomia total.(37)

Gestação e síndrome dolorosa 
vesical/cistite intersticial 
Existem poucos estudos publicados sobre gestação e 
SDV. Pacientes com sintomatologia grave podem apre-
sentar significativa melhora a partir do segundo trimes-
tre até o término da amamentação. Pacientes podem ser 
medicadas com amitriptilina e instilação vesical de he-
parina, além das medidas conservadoras. Deve-se evitar 
dimetilsulfóxido durante a gravidez.(38) 
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA

O tratamento deve ser iniciado por terapias menos 
invasivas e avançar com tratamentos invasivos, se não 
houver controle dos sintomas. Deve-se esclarecer que 
a doença não tem cura, com fases de recaídas e remis-
sões, e o tratamento é prolongado (A).

Deve-se iniciar pelo tratamento conservador (mudan-
ça comportamental, autoajuda, relaxamento do assolho 
pélvico, redução do estresse, dieta, acupuntura) (C). 

Fisioterapia é indicada a pacientes com disfunções do 
assoalho pélvico (A). 

Amitriptilina deve ser a primeira escolha (B). Na falta 
de resposta, hidroxizina pode ser benéfica a pacientes 
alérgicas (C), ou cimetidina (C). Analgésicos podem ser 
utilizados por curto período para melhora no quadro 
doloroso (C).

Fonte: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo). Síndrome dolorosa vesical. São Paulo: Febrasgo; 2021. (Protocolo Febrasgo-
Ginecologia, nº 48/Comissão Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal). Figura 1, Fluxograma para o diagnóstico e tratamento da SVD/CI; p. 17.
ITU: infecção do trato urinário.

RECOMENDAÇÕES FINAIS
A SDV é caracterizada por desconforto no hipogástrio as-
sociado a sintomas urinários (noctúria, frequência e/ou 
urgência), por pelo menos seis semanas, na ausência de 
infecção urinária ou outras causas identificáveis (C).

Anamnese rigorosa, exames físicos abdominal e pél-
vico e análise urinária devem ser realizados para des-
cartar infecção e hematúria (A).

Cistoscopia pode ser indicada para excluir doença 
intravesical e para definir o fenótipo da SDV/CI ou a pa-
cientes que não apresentam melhora com terapias con-
servadoras, orais nem intravesicais (C).

Biópsia da bexiga não é recomendada na rotina. É in-
dicada quando há suspeita de malignidade urotelial ou 
presença de lesão de Hunner (C).

Excluir outras doenças

Tratamento conservador, oral,
instilação intravesical

Sem melhora

Cistoscopia/hidrodistensão

Fenótipo sem lesão 
de Hunner

Síndrome somatofuncional
(85%-90%)

Fenótipo com lesão 
de Hunner

Cistite intersticial
(10%-15%)

	y Hidrodistensão
	y Fulguração da lesão 
de Hunner
	y Injeção de triancinolona
	y Toxina botulínica
	y Neuromodulação
	y Ciclosporina

ITU: tratar e reavaliar

Hematúria, tabagista, 50 anos
Citologia oncótica, cistoscopia, biópsia, se necessário

Síndrome dolorosa 
vesical/cistite intersticial

REAVALIAR

Derivação com ou 
sem cistectomia

Cistoplastia substitutiva

Anamnese
Exame físico

Urina I/urocultura
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Instilação vesical pode ser utilizada conjuntamente 
ou na falha da terapia conservadora ou oral: dimetilsul-
fóxido (B), heparina (C) e ácido hialurônico (B).

Procedimentos invasivos com necessidade de inter-
nação em pacientes refratárias a tratamentos conserva-
dor, oral e intravesical:

	• Cistoscopia com hidrodistensão: indicada 
para diagnóstico da lesão de Hunner e como 
tratamento, com resultados satisfatórios, mas 
que não se sustentam com o tempo (C).

	• Ablação ou ressecção das lesões de Hunner 
(C) e aplicação de triancinolona (C). 

	• Toxina botulínica: sua ação benéfica 
diminui progressivamente, sendo 
necessárias repetidas injeções (C).

	• Neuromodulação sacral: indicada a pacientes 
com SVD refratária, tem mostrado ser um 
tratamento seguro e eficaz, porém oneroso (C).

	• Derivação urinária, cistoplastia de substituição 
ou cistectomia: podem ser indicadas se todas as 
formas de tratamento descritas falharem. Devem 
ser exaustivamente discutidas com a paciente (C). 

Durante a gestação, as pacientes podem ser medicadas 
com amitriptilina e instilação vesical de heparina, além 
de medidas conservadoras (D).
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Tumores ovarianos 
na adolescência

HIGHLIGHTS

1.	 A adolescência é considerada uma fase de transição que abrange 
idades entre 10 e 24 anos, conforme orientações da Organização 
Mundial da Saúde e outras instituições internacionais, considerando 
variações culturais e sociais na definição desse período.

2.	 Estimativa de 7.310 novos casos de câncer de ovário no Brasil 
para o triênio 2023-2025, com 3.920 óbitos registrados em 
2020. Destaca-se que, embora os tumores ovarianos sejam 
relativamente raros em adolescentes, eles constituem as 
neoplasias do trato genital mais comuns nessa faixa etária.

3.	 Os tumores de células germinativas são o tipo histológico mais 
comum nas adolescentes, enquanto os epiteliais de ovário se 
tornam mais frequentes a partir da terceira década de vida.

4.	 O diagnóstico de câncer de ovário em adolescentes pode 
ser desafiador e complexo, dado o baixo índice de suspeição 
clínica e a variabilidade na apresentação sintomatológica, 
enfatizando a necessidade de encaminhamento para 
centros especializados com equipes multidisciplinares. 

5.	 Nessa faixa etária, a abordagem terapêutica dos tumores 
ovarianos deve sempre considerar fortemente a preservação da 
fertilidade. Nos casos em que existe suspeita ou confirmação 
da malignidade, recomendam-se intervenções cirúrgicas 
conservadoras na ausência de doença extrapélvica.

6.	 O acompanhamento pós-tratamento é de extrema importância. O 
monitoramento rigoroso deve ser realizado por meio de exames 
de imagem e marcadores tumorais séricos, para a detecção de 
recidivas. A necessidade de um seguimento multidisciplinar 
prolongado para monitorar a resposta ao tratamento, integrando 
oncologistas, ginecologistas e suporte psico-oncológico, é 
fundamental para o manejo adequado dessas pacientes.

IDADE DAS PACIENTES: DEFINIÇÃO DE ADOLESCENTE
A adolescência é o período entre a infância e a vida do adulto jovem, com-
preendendo elementos do crescimento biológico e a transição entre papéis 
sociais, os quais têm mudado no último século. Atualmente, essa fase de 
transição ocupa um longo período da vida sob grande influência dos contex-
tos sociais, incluindo a mídia digital, os quais afetam o bem-estar e a saúde 
ao longo desses anos. Há mais de 50 anos, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) propôs como sendo o período entre 10 e 20 anos, no entanto G. Stanley 
Hall definiu em seu tratado um período entre 14 e 24 anos.(1) Por outro lado, 
a Organização das Nações Unidas (ONU) definiu como sendo crianças indi-
víduos entre zero e 18 anos e, mais especificamente, como adolescentes, de 
10 a 18 anos. Sobrepondo a esse termo, está o adulto jovem, o qual se situa 
entre 15 e 24 anos. À parte disso, em diferentes países, culturas e contextos, 
tais definições continuam a ser diferentes de quando a adolescência começa 
e quando termina. Outro desafio é o que fazer com os períodos de idade para 
os quais as definições de criança, adolescente e adulto jovem se sobrepõem, 
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como aos 16 anos, por exemplo. Esses aspectos trazem 
discussões a respeito de quando esse indivíduo merece 
mais ou menos atenção, quer sejam dos âmbitos sociais, 
educacionais ou de cuidados e tratamentos de saúde, 
bem como até quando devem ter tutores ou responsá-
veis por sua saúde. Assim, expandir a idade da adoles-
cência entre 10 e 24 anos parece ser mais inclusivo e se 
aproxima mais dos padrões contemporâneos do cresci-
mento do adolescente e da compreensão mais popular 
dessa fase.(1)

CÂNCER DE OVÁRIO
Estima-se a ocorrência de 7.310 casos novos para o triê-
nio de 2023-2025. A maioria deles forma-se a partir de 
células epiteliais, sendo os demais originários de célu-
las germinativas e estromais.(2) É o nono em incidência 
entre as mulheres no mundo. No Brasil, ocorreram, em 
2020, 3.920 óbitos por câncer de ovário, equivalendo a 
3,62 mortes para cada 100 mil mulheres.

Apesar de o pico de incidência ser entre 65 e 69 anos, 
também incide em adolescentes e adultos jovens, e os 
tumores ovarianos são as neoplasias do trato genital 
mais comuns nas adolescentes, ainda que de maneira 
mais rara e com tipos histológicos diferentes.(3) Entre 15 
e 20 anos, os tumores de células germinativas corres-
pondem a 50% dos tumores malignos, enquanto 90% 
são epiteliais acima dos 30 anos.(3) Entre esse grupo de 
mulheres jovens, está a melhor taxa de sobrevida em 
10 anos (85% versus 35% nos picos de incidência). Um 
grande desafio é moldar uma forma mais global e sis-
temática de coleta de dados comparáveis e abrangentes 
para adolescentes, pois o que vigora atualmente difi-
culta a compreensão de como abordar essa patologia: 
poucas adolescentes com câncer de ovário são incluídas 
em ensaios clínicos.(3) 

No Brasil, programas comunitários atuais, como as 
políticas do Ministério da Saúde, englobam a faixa etá-
ria a partir dos 10 anos e a chamada faixa de adultos 
jovens, que vai até os 24 anos.(4) Esse período etário 
compreende, no Brasil, 22% da população. Assim, serão 
consideradas adolescentes, para fins de investigação, 
diagnóstico e tratamento de massas anexiais, pessoas 
entre 10 e 24 anos de idade. As implicações dessa consi-
deração estarão presentes quando se optar ou não por 
realizar ooforectomia uni ou bilateral, usar quimiotera-
pia e preservar ou não a fertilidade das sobreviventes. 

PRINCIPAIS TUMORES MALIGNOS
Massas anexiais podem ser encontradas em mulheres 
de todas as idades, de fetos a adultas, e há grande varie-
dade de tipos de massas que trazem expectativas quan-
to ao risco de malignidade (Quadro 1).(5)

Tais massas podem estar associadas a sinais e sinto-
mas (como dor abdominal ou distensão, massa palpá-
vel) ou ser identificadas por exames de imagem. Lesões 
císticas podem ser devidas a cistos foliculares (cisto fi-
siológico, também chamado de funcional) ou tumores 
ovarianos benignos ou malignos. O diagnóstico diferen-
cial varia com a idade. Embora a maioria das massas cís-
ticas em crianças sejam cistos ovarianos fisiológicos ou 
tumores benignos, o diagnóstico precoce diminui o risco 
de torção e melhora o prognóstico nos casos de ma-
lignidade (Quadro 2).(6) O manejo de uma massa anexial 
depende do tipo de massa, da urgência da apresentação 
(por exemplo, gravidez ectópica ou torção ovariana que 
requerem intervenção imediata) e do grau de suspeita 
de malignidade,(7) evitando-se intervenções desnecessá-
rias e preservando-se a fertilidade, se possível. 

Há uma variedade considerável de tipos histológi-
cos de tumores ovarianos, os quais são divididos em 

Quadro 1. Diagnósticos diferenciais de massas anexiais 

Ovarianas: ginecológicas Tubáricas ginecológicas Ginecológicas extratubáricas 
e ovarianas Não ginecológicas

Benignas

Cisto funcional
Cisto de corpo lúteo
Luteona gestacional
Cisto tecaluteínico
Ovário policístico

Endometrioma
Cistadenoma

Tumor de células germinativas 
Tumor de cordão sexual

Gestação ectópica
Hidrossalpinge

Cisto paraovariano
Cisto paratubárico
Mioma pediculado
Abscesso tubárico

Constipação
Abscesso apendicular
Abscesso diverticular

Abscesso pélvico
Divertículo ureteral

Rim pélvico
Cisto peritoneal

Tumor de bainha nervosa 

Malignos ou borderline

Neoplasia borderline
Tumor de células 

germinativas maligno
Tumor de cordão sexual maligno

Neoplasia intraepitelial 
serosa tubárica

Tumor endometrial metastático Neoplasia de apêndice
Neoplasia de bexiga
Metástases (mama, 

cólon, linfoma) 
Sarcoma retroperitoneal

Fonte: Traduzido e adaptado de Rauh-Hain et al.(5)
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epiteliais, tumores das células germinativas, tumores 
de células de cordões sexuais-estroma e tumores ainda 
mais raros, como o carcinoma de pequenas células, por 
exemplo (Figura 1). 

Diferentes histologias têm comportamentos distintos, 
além de opções terapêuticas diferentes. Por exemplo, 
tumores malignos produtores de hormônios com pro-
váveis repercussões endócrinas são os de estroma do 
cordão sexual e raramente os disgerminomas.

O quadro 3 mostra a classificação dos tumores 
ovarianos.

TUMORES EPITELIAIS (CARCINOMAS 
OU TUMORES EPITELIAIS MALIGNOS 
OU CÂNCER EPITELIAL)
São a principal histologia nas mulheres adultas, corres-
pondentes a 90% das neoplasias malignas, mas raros 

abaixo de 20 anos, quando ocorrem em frequência 
menor que 1/100 mil na população em geral por ano. 
A justificativa para a raridade é que epitélio não existe 
no ovário ao nascimento, mas aparece com as sucessi-
vas ovulações (cistos de inclusão corticais com epitélio 
tubário) ou endometriose, condições relacionadas com 
o avançar na idade. O tipo histológico mais frequente 
nas mulheres adultas é o carcinoma seroso de alto grau 
(HGSC), extremamente raro em jovens, já que se origina 
em epitélio tubário em alteração decorrente da mutação 
do TP53 e ocorre cerca de 20 anos antes do carcinoma. 
A lesão precursora em tuba uterina, o carcinoma intrae-
pitelial tubário, ocorre sete anos antes do carcinoma in-
filtrativo, ou seja, será quase excepcional encontrar essa 
histologia em crianças e jovens. Os tumores epiteliais 
que podem ser encontrados nessa faixa etária (adoles-
centes) são o tumor seroso borderline, o carcinoma se-
roso de baixo grau (LGSC) e o tumor mucinoso. 

Tumor seroso de baixo grau 
Corresponde de 3% a 8% dos tumores epiteliais. A média 
de idade é de 43 a 55 anos. A disseminação geralmente já 
ocorreu no momento do diagnóstico para além da pelve; 
usualmente, o CA-125 está alterado e elevado. A via mu-
tagênica MAP-quinase (MAP) ativada é comum nesse tipo 
de câncer, com mutações em até 41% de KRAS e 33% de 
BRAF. A diferenciação entre LGSC e HGSC é pela expres-
são de p53 selvagem e superexpressão de receptores de 
estrogênio e progesterona. O LGSC tem curso indolente; a 
sobrevida livre de doença entre os dois tipos é semelhan-
te, de cerca de 18 meses, no entanto a sobrevida global é 
diferente, sendo maior no LGSC (de 82 a 99 meses).(8) 

Tumor mucinoso
Este é resistente à quimioterapia e contribui com 3,6% 
dos tumores epiteliais de ovário. Afeta pacientes mais 
jovens (média de idade: 57 anos) e, ocasionalmente, 
adolescente e adultos jovens.

Quadro 2. Massas ovarianas benignas e malignas comuns em 
crianças e adolescentes 

Tumores benignos
Teratoma maduro
Tumores epiteliais: seroso ou cistoademona mucinoso
Cisto funcional de corpo lúteo
Endometrioma
Tecoma
Fibroma
Gonadoblastoma
Tumores malignos
Teratoma imaturo
Disgerminoma
Tumor do cordão estromal
Tumor do seio endodérmico
Tumor das células da granulosa juvenil
Carcinoma embrionário
Tumor de Sertoli-Leydig
Poliembrioma
Carcinomas
Coriocarcinoma

Fonte: Traduzido de Amies Oelschlager AM, et al. (2016).(6) 

Figura 1. Classificação dos tumores de ovário em adolescentes e pré-púberes 
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A origem é controversa: pode surgir de teratoma, de me-
tástases de tumores gastrointestinais. Recomendam-se 
colonoscopia e endoscopia digestiva alta. 

TUMOR SEROSO DE ALTO GRAU
O subtipo mais agressivo é o HGSC. Surge do carcino-
ma seroso intraepitelial tubário. A principal mutação é 
no TP53. Defeitos nas vias de reparo de recombinação 
homóloga ocorrem em pelo menos 50%, sendo da li-
nhagem germinativa em BRCA1/2 em 12%, além de mais 

6% de BRCA1/2 com mutações somáticas.(9) Esses riscos 
aumentam com a idade e, portanto, nessa faixa etária 
(adolescentes), esse marcador genético não deve ser 
usado como rastreamento. Na verdade, não existe um 
programa de rastreamento eficaz; justifica-se a preven-
ção após a quarta década (salpingectomia bilateral). Em 
geral, a disseminação ocorre para omento, com grandes 
volumes de ascite e produção de antígeno carcinoem-
brionário 125 (CA-125). Mesmo nos casos de cirurgia e 
quimioterapia agressivas, 90% das mulheres acometidas 
não alcançam a cura e falecem pela doença.(10) 

Quadro 3. Classificação histológica dos tumores do ovário sumarizada

1. Tumores 
epiteliais: 
benignos, 
borderlines e 
malignos

2. Tumores 
mesenquimais

3. 
Adenossarcoma

4. Tumores 
de cordões 
sexuais-estroma*

5. Tumor 
de células 
germinativas

6. Tumores 
de células 
germinativas-
cordões 
sexuais-estroma 7. Miscelânea

1.1. Serosos
1.2. Mucinosos
1.3. Malignos
1.4. Células claras
1.5. 
Seromucinosos
1.6. Brenner

2.1. Sarcoma 
estromal 
endometrioide
2.2. Tumores de 
músculo liso
2.3. Mixoma 
ovariano

4.1. Puros 
estromais
4.2. Puros 
cordões sexuais
4.3. Mistos, 
cordões sexuais 
e estroma

5.1. Teratoma 
maduro
5.2. Teratoma 
imaturo
5.3. Disgerminoma
5.4. Tumor de 
saco vitelino
5.5. Carcinoma 
embrionário
5.6. 
Coriocarcinoma 
não gestacional
5.7. Tumor misto 
de células 
germinativas
5.8. Teratomas 
monodérmicos†

6.1. 
Gonadoblastoma
6.2. Tumores 
mistos de células 
germinativas-
cordões 
sexuais-estroma, 
não classificados

7.1. Cistadenoma, 
adenoma, 
adenocarcinoma 
de rete testis 
7.2. Tumores 
wolffianos
7.3. Tumor 
pseudopapilífero 
sólido
7.4. Carcinoma 
de células 
pequenas, tipo 
hipercalcêmico
7.5. Tumor 
de Wilms

* 4.1. Puros estromais

4.1.1. Fibroma
4.1.2. Tecoma; tecoma luteinizado associado à peritonite esclerosante
4.1.3. Tumor estromal esclerosante
4.1.4. Tumor estromal microcístico
4.1.5. Tumor estromal de células em “anel de sinete”
4.1.6. Tumor de células de Leydig
4.1.7. Tumor de células esteroídicas
4.1.8. Fibrossarcoma

4.2. Puros cordões sexuais

4.2.1. Tumor de células da granulosa adulto
4.2.2. Tumor de células da granulosa juvenil
4.2.3. Tumor de células de Sertoli
4.2.4. Tumor de cordões sexuais com túbulos anulares

4.3. Mistos, cordões sexuais e estroma

4.3.1. Tumor de células Sertoli-Leydig
4.3.2. Tumor de cordões sexuais-estroma SOE
4.3.3. Ginandroblastoma

5.8. Teratomas monodérmicos

5.8.1. Struma ovarii
5.8.2. Carcinoide
5.8.3. Tumores neuroectodérmicos
5.8.4. Neoplasias somáticas originadas em teratoma

Fonte: Elaboração própria.
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TUMORES NÃO EPITELIAIS
Tumores de células germinativas
São tumores raros, no entanto têm alta incidência em 
adolescentes e adultos jovens, comparados a outros 
grupos etários. Após os 20 anos de idade, sua incidência 
diminui, à medida que aumenta o câncer epitelial de for-
ma constante durante o restante da vida adulta. A maio-
ria desses tumores corresponde ao teratoma maduro, 
benigno. As formas malignas correspondem ao disger-
minoma (mais frequente entre os malignos), teratoma 
imaturo com diferentes graus de 1 a 3, de acordo com 
a quantidade de diferenciação neuroepitelial, tumor do 
saco vitelínico, carcinoma embrionário e coriocarcino-
ma. Os biomarcadores tumorais para esses tumores são 
gonadotrofina coriônica humana (hCG), alfafetoproteína 
(AFP) e desidrogenase láctica (DHL).

Com exceção dos disgerminomas, que têm taxa de 
bilateralidade de 20%, os demais são geralmente uni-
laterais. Nestes, a AFP é útil para confirmação de tumor 
do saco vitelínico, enquanto disgerminoma e coriocar-
cinoma secretam beta-hCG e DHL. Originam-se no ová-
rio. Na maioria das pacientes, a lesão está localizada. O 
prognóstico é excelente, com sobrevida global de 90%.(3) 

Aproximadamente 5% dos germinomas estão associa-
dos a alterações cromossômicas 45X/45XY. 

Tumor dos cordões sexuais-estroma 
Esses tipos de tumores raros (1% a 3%), apresentam-
-se, em geral, antes dos 30 anos de idade e são 10% de 
todos os tumores ovarianos em crianças e adolescen-
tes. Usualmente localizados no ovário, são unilaterais e 
formam grandes massas com risco de torção e ruptura. 
Podem produzir hormônios, como estradiol e testoste-
rona, resultando em hirsutismo, virilização, menstruação 
anormal e puberdade precoce. Podem ser indolentes ou 
cursar com recidivas. Os tipos histológicos mais comuns 
são tumor de células da granulosa, formas adulta e ju-
venil, tumores de Sertoli-Leydig e tumores de cordões 
sexuais com túbulos anulares.(3) 

Tumores de células da granulosa
Na juventude, são raros (somente 5%) e geralmente 
ocorrem em crianças (85% dos casos), com maior in-
cidência em pré-púberes. Cerca de 80% das pacientes 
apresentam puberdade precoce. Em geral, o prognóstico 
é favorável. Contudo, nos casos de diagnóstico tardio, 
o curso da doença é agressivo.(11) Praticamente todos 
os tumores de células da granulosa, tipo adulto, apre-
sentam mutação somática em FOXL2, ausente na forma 
juvenil. O produto proteico desse gene é utilizado no 
diagnóstico anatomopatológico, por meio de avaliação 
imuno-histoquímica. Os tumores de células da granu-
losa expressam inibina, WT1, calretinina e SF1, úteis na 
pesquisa imuno-histoquímica para diferenciá-los de ou-
tras histologias. Podem ser secretores de estrogênios e 

levar a aumento da AFP, inibina B e fator antimülleriano. 
Podem estar associados a síndrome de Peutz-Jeghers e 
encondromatose. Os hormônios luteinizante (LH) e o fo-
lículo-estimulante (FSH) são normais. Os sintomas são 
dor abdominal, massa palpável, telarca precoce, sangra-
mento vaginal, pilosidade púbica, virilização e aumento 
da velocidade de crescimento. A idade óssea se mostra 
adiantada. 

Tumor de células de Sertoli-Leydig
Os tumores de células de Sertoli-Leydig (TCSLs) são 
neoplasias raras de cordões sexuais e estromais, re-
presentando menos de 0,5% de todos os tumores ova-
rianos. Esses tumores ocorrem predominantemente 
em adolescentes e adultos jovens, mas podem ser ob-
servados desde a infância até a idade adulta tardia. 
Caracterizam-se por variadas proporções de células 
de Sertoli e de Leydig, e podem apresentar diferentes 
padrões de diferenciação: bem diferenciados, inter-
mediários, pouco diferenciados ou retiformes (12). Esses 
padrões têm impacto direto no prognóstico, sendo o 
padrão retiforme, mais agressivo, frequentemente ob-
servado em pacientes mais jovens. A menor idade está 
associada a um menor grau de diferenciação e a um 
prognóstico menos favorável. Embora a maioria dos 
TCSL seja esporádica, alguns estão associados à sín-
drome DICER1, que inclui condições como blastoma 
pleuropulmonar, câncer de tireoide e rabdomiossarco-
ma embrionário, justificando a necessidade de enca-
minhamento para aconselhamento genético. As taxas 
de ocorrência conforme a idade são: 6% em menores 
de 11 anos, 46% entre 11 e 20 anos, e 23% entre 21 e 
30 anos. Cerca de 40% a 50% das pacientes com TCSL 
desenvolvem sinais de excesso de androgênios. Os tu-
mores restantes podem ser não funcionais ou secretar 
estrogênio, sendo frequentemente detectados durante 
investigações de amenorreia ou infertilidade. Esses tu-
mores tendem a ser unilaterais e geralmente são diag-
nosticados em estágios iniciais, o que contribui para 
um bom prognóstico, com taxa de sobrevida de 85% 
em cinco anos. No entanto, TCSLs diagnosticados em 
estágios mais avançados ou com baixa diferenciação 
apresentam maior risco de recorrência.(13)

Tumor de cordões sexuais com túbulos anulares
Esse tumor é caracterizado por agregados de túbulos 
circundados por membrana basal. Parte deles está as-
sociada à síndrome de Peutz-Jeghers. O comportamento 
é benigno nas formas sindrômicas e tende a ser mais 
agressivo e com tendência à disseminação extraovaria-
na nas formas não sindrômicas. Podem ter componen-
tes da granulosa e das células de Sertoli. Poucas pacien-
tes têm menos de 18 anos. São produzidos estrogênios 
e sintomas de pseudopuberdade precoce e menorragia. 
Há aumento da inibina B. 
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Carcinoma de pequenas células do ovário
Correspondente aos denominados tumores hipercalcê-
micos, embora nem sempre o seja. Contribui com menos 
de 0,1% dos tumores de ovário e ocorre praticamente só 
em crianças e adolescentes. Está associado à mutação 
somática ou germinativa de SMARCA4. A perda da proteí-
na pode ser identificada na avaliação imuno-histoquí-
mica, em que se identifica expressão de WT1, p53 e p16. 
Possui prognóstico ruim. 

Diagnóstico 
Os cistos ovarianos são relativamente comuns na ado-
lescência, mas raros antes da puberdade. Na maioria 
das vezes, esses cistos são assintomáticos e passam 
despercebidos. Durante a puberdade, a causa mais fre-
quente é a ovulação disfuncional, na qual folículos em 
maturação não conseguem ovular e regridem, formando 
cistos simples. Esses cistos foliculares se desenvolvem 
na primeira metade do ciclo menstrual e, geralmente, 
regridem na segunda metade, sendo preenchidos por 
líquido e, em alguns casos, podendo atingir grandes di-
mensões sob estímulo hormonal.

Além disso, a persistência do corpo lúteo, que se for-
ma após a ovulação em preparação para uma possível 
concepção, pode resultar em cistos funcionais que po-
dem crescer até 10 cm. Esses cistos, preenchidos por lí-
quido ou sangue, podem se romper durante a menstrua-
ção, levando a hemorragias. Em adolescentes, os ovários 
podem estar em diferentes estágios de desenvolvimen-
to, o que influencia a formação de cistos, que podem 
variar de simples a complexos, sendo a maioria deles 
benignos, como o cistadenoma mucinoso, teratoma ma-
duro e cistadenoma seroso.

Os sintomas mais comuns desses cistos funcionais 
incluem irregularidade menstrual, presente em cerca 
de 70% dos casos, e dor abdominal inferior. A dor pode 
variar entre uma sensação difusa e de evolução lenta, 
ou ser aguda e intensa. Quando a dor é mais intensa, 
geralmente indica complicações do cisto, como rotura, 
hemorragia ou torção.

Existem ainda massas pélvicas de origem nas vias uri-
nárias (tumor de Wilms) ou no intestino. 

Uma massa ovariana pode ser descoberta por acaso 
ao se fazer a ultrassonografia (US) para avaliação do sis-
tema urinário ou exame de imagem para avaliação de 
dor pélvica. Em exames de imagem, a simples presença 
de massa nem sempre indica que essa seja a causa da 
dor pélvica. A “ruptura de cisto ovariano” é um diagnós-
tico clássico em adolescentes com dor pélvica, mesmo 
se os achados na US sugerirem apenas folículo cístico 
simples e quantidade fisiológica de líquido pélvico que 
não tende a causar dor. Por outro lado, massas ovaria-
nas podem causar sintomas agudos ou intermitentes 
graves, provocados por torção, ruptura intraperitoneal 
ou sangramento para dentro do tecido ovariano ou cavi-
dade peritoneal.(14) Em adolescentes, devem ser levadas 

em conta a ansiedade associada a um primeiro exame 
pélvico para investigação diagnóstica e a questões de 
sigilo relacionadas com a atividade sexual.

O diagnóstico do câncer de ovário em adolescentes 
pode ser um desafio na prática clínica devido à baixa 
suspeita da doença nessa faixa etária, à apresentação 
clínica variável e às possíveis limitações dos métodos 
de diagnóstico por imagem. Semelhante às pacientes 
adultas, os sintomas associados a uma massa ovariana 
são geralmente inespecíficos, incluindo dor abdominal 
e pélvica difusa subaguda, sensação de pressão pélvica, 
distensão abdominal, rápido aumento do volume abdo-
minal, alterações nos hábitos urinários ou intestinais, 
náuseas e vômitos. Esses sintomas podem facilmente 
ser atribuídos a outros sistemas, não ao trato genital, o 
que pode atrasar o diagnóstico inicial. Embora mais ra-
ros, sintomas como sangramento vaginal e irregularida-
des menstruais, especialmente no início da puberdade, 
devem ser considerados no contexto clínico adequado.

Para assegurar uma abordagem ideal, e devido à ra-
ridade desses casos, adolescentes com suspeita de ma-
lignidade ovariana devem ser encaminhados para um 
centro especializado. Esse centro deve contar com uma 
equipe multidisciplinar composta de oncologistas gine-
cológicos e pediátricos experientes e treinados.

Achados clínicos
Cistos em adolescentes pós-menarca podem ser assin-
tomáticos (e um achado incidental) ou estar associados 
a irregularidade menstrual ou dor pélvica. A sensação 
de dor pélvica em peso pode estar associada a cistos 
volumosos, que também podem causar polaciúria, cons-
tipação ou sensação de pressão em baixo-ventre. Dor 
aguda simulando apendicite ou peritonite pode resultar 
de torção, ruptura ou hemorragia (cística ou abdominal).

AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA
História e exame físico
Inclui história menstrual detalhada, atividade sexual, 
dismenorreia (que pode estar relacionada à endome-
triose) ou uso de contraceptivo e exame físico para 
avaliação da possibilidade de gestação ou abscesso 
pélvico. A história menstrual e a evolução puberal são 
fundamentais na avaliação de massas produtoras de 
hormônios (tumores das células de grânulos produto-
res de estrogênio) ou de tumores virilizantes, incluindo 
hirsutismo, acne, alterações na voz e aumento do cli-
tóris, indicativos do excesso de testosterona (tumores 
de Sertoli-Leydig).(6) A presença de mamas antes dos 7 
a 8 anos pode refletir níveis elevados de estradiol de 
estimulação central ou gonadal. Massas abdominais 
volumosas podem ser palpáveis. Em geral, os tumores 
malignos são mais comumente bilaterais, sólidos, fixos, 
irregulares e associados à ascite. 
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Exame laboratoriais
Os marcadores tumorais séricos, especialmente hCG, 
AFP, DHL e CA-125, devem ser solicitados em todas as 
massas ovarianas com características suspeitas dessa 
faixa etária. Tumores de células germinativas são ca-
pazes de produzir marcadores tumorais, inclusive AFP e 
hCG, que podem ser úteis no diagnóstico pré-operatório 
e no acompanhamento.

Níveis normais de marcadores tumorais séricos não 
excluem a possibilidade de malignidade. Assim, os mar-
cadores tumorais não devem ser usados como métodos 
diagnósticos. O hemograma completo pode auxiliar o 
diagnóstico de massas inflamatórias ou abscessos.(6) 

A solicitação de um perfil hormonal, incluindo níveis 
de estrogênio, testosterona, desidroepiandrosterona 
(DHEA), sulfato de desidroepiandrosterona (SDHEA), LH 
e FSH, também é essencial quando são identificados si-
nais de produção hormonal e puberdade precoce.

Exames de imagem
A US é essencial para diagnóstico diferencial de patolo-
gias pélvicas, na distinção entre potenciais tumores ma-
lignos e benignos, sendo o exame de escolha na investi-
gação de tumores ovarianos em pacientes adolescentes. 
Se possível, deve ser realizada por um ginecologista ou 
radiologista experiente em imagem nessa população.

A via endovaginal é preferida quando a paciente é 
sexualmente ativa. Entretanto, ainda que possa forne-
cer mais detalhes que a via abdominal, sobretudo no 
caso de massas inflamatórias, em algumas pacientes o 
exame pode não ser bem tolerado. A via abdominal é 
a de escolha em pacientes antes do início da atividade 
sexual. 

O uso de Doppler pode contribuir na identificação e 
na caracterização da vascularização das massas ane-
xiais. Nos casos de suspeita de apendicite ou outro 
distúrbio não ginecológico, ou se a US for inconclusiva, 
tomografia computadorizada (TC) ou ressonância mag-
nética (RM) poderão ser úteis. Uma avaliação pré-ope-
ratória precisa da anatomia é essencial, sobretudo nos 
casos de malformações uterovaginais. É possível que a 
RM ajude na avaliação desse grupo de anomalias mül-
lerianas. Adolescentes com dor abdominal recorrente e 
cíclica devem ser avaliadas por algum exame de ima-
gem, pois um achado inesperado de anomalia uterina 
ou vaginal complexa requer planejamento e tratamento 
cirúrgico cuidadosos.

Em casos específicos, em que a origem e a exten-
são da lesão são de difícil identificação, a investigação 
diagnóstica deve incluir RM ou TC da pelve. Além disso, 
esses exames são úteis para o estadiamento e a avalia-
ção da ressecabilidade do tumor e para o planejamento 
cirúrgico.

Os benefícios da US são relacionados ao custo-bene-
fício, permitindo distinguir e seguir massas pélvicas de 
diferentes origens.(5) 

A classificação O-RADS padroniza massas pélvicas 
que permitem a estratificação de risco para manejo e 
seguimento clínico compatíveis. Os descritores padro-
nizados devem resultar em interpretações consistentes 
e diminuir ou eliminar a ambiguidade nos relatórios, 
resultando em mais probabilidade de um diagnóstico 
correto, principalmente se realizados por médicos com 
grande prática na avaliação de massas pélvicas. Essa 
classificação pode ser usada tanto para laudos ecográfi-
cos como para RM.(15) 

O-RADS divide as lesões ovarianas em cinco catego-
rias maiores: 

	• Unilocular cística sem componente sólido.
	• Unilocular cística com componente sólido.
	• Multilocular cística sem um componente sólido.
	• Multilocular cística com componente sólido. 
	• Lesão com mais de 80% de componente sólido.

A realização da RM pode ser útil, ainda, para distinguir 
miomas de lesões ovarianas, estadiar e distinguir o com-
ponente de invasão local. A TC complementa o diagnós-
tico de lesões abdominais e torácicas.(16) A laparoscopia 
permite a avaliação da ressecabilidade e prognóstico.(17,18)

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS
Muitos estudos sobre tumores ovarianos em crianças 
e adolescentes não distinguem meninas pré-púberes 
ou na pré-menarca de adolescentes que já tiveram a 
menarca. Os achados de alguns relatos baseiam-se na 
faixa etária, embora isso seja menos útil que a distin-
ção por desenvolvimento puberal. Ao avaliar uma massa 
pélvica ou abdominal, deve-se levar em consideração a 
situação puberal da paciente, porque a probabilidade 
de ocorrência de massas funcionais (estas regridem em 
três a seis meses e não exigem cirurgia) aumenta após 
a menarca.(14) Menos de 2% dos cânceres de ovário ocor-
rem em crianças e adolescentes, e tumores malignos re-
presentam 1% de todos os tumores malignos nessa faixa 
etária. Por outro lado, os tumores das células germina-
tivas representam metade a dois terços das neoplasias 
ovarianas em menores de 20 anos. Incluem-se entre os 
diagnósticos diferenciais os seguintes: 

	• Anomalias obstrutivas, hímen imperfurado, 
agenesia de vagina, obstrução hemivaginal 
ipsilateral a agenesia renal e útero bicorno. 
Anomalias obstrutivas geralmente ocorrem com 
ausência de menstruação e dor abdominal cíclica.

	• Tumores ovarianos (teratoma maduro, 
tumor seroso ou cistoademona mucinoso, 
endometriomas; tumores malignos).

	• Condições tubáricas: cistos paratubáricos, 
cisto de ligamento redondo, gestação 
ectópica, piossalpinge e hidrossalpinge. 

	• Massas uterinas: gestação ectópica cornual, 
adenomioma, leiomioma e gestação.
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	• Condições gástricas: abscesso apendicular.
O manejo de cistos ovarianos em adolescentes de-

pende do aspecto ultrassonográfico e da evolução em 
exames sucessivos, além da associação com achados 
clínicos. A investigação adicional será determinada pe-
las características ultrassonográficas da massa, median-
te classificação O-RADS, bem como por um conjunto de 
processos de decisões de tratamento baseado na com-
binação de quadro clínico, sintomas, preferências, tra-
tamentos e cirurgias anteriores, marcadores tumorais e 
achados radiográficos.(19,20)

São aspectos relevantes quanto ao critério de 
malignidade: 

	• Ascite.
	• Achados de US de malignidade 
(aspecto da lesão e linfonodos).

	• Metástases abdominais de lesões 
de outros sítios (linfonodos).

	• História de câncer familiar: neoplasia de mama 
ou ovário (parentes de primeiro grau).

	• CA-125 > 200 u/mL na pré-menopausa 
(menos de 50 anos) e qualquer valor na 
pós-menopausa (mais de 50 anos).(21)

	• Tumoração abdominal fixa.
	• Pontuação elevada na avaliação 
de risco formal: O-RADS.

As massas ovarianas podem ser basicamente be-
nignas, indeterminadas, provavelmente malignas ou 
malignas.

O risco de malignidade de cistos ovarianos simples 
é baixo (menos de 1%) para lesões menores que 10 cm 
de diâmetro. Nos casos de alto risco de malignidade, 
a recomendação é o encaminhamento para um gine-
cologista oncológico.(22) A decisão de fazer cistectomia 
ou aspiração (laparoscópica ou guiada por ultrassom), 
ooforectomia, aberta ou por laparoscopia, ou uma abor-
dagem mista pode ser um grande dilema no pré-opera-
tório. Cistos simples entre 6 e 12 cm podem se resolver 
espontaneamente ou ser observados com seguran-
ça.(23,24) Cistos maiores que 6 cm devem ser manejados de 
acordo com o risco-benefício. Caso ocorra recorrência, 
tanto quanto possível, deve-se preservar o máximo de 
tecido ovariano. Enquanto o risco de malignidade au-
menta com o incremento do tamanho da massa, o pre-
ditor mais forte de malignidade é a presença de massa 
sólida (Quadro 4).(25)

Em relação à congelação, determinar o tipo celular 
no pré-operatório é um desafio, e a sensibilidade in-
traoperatória da congelação diminui com o aumento 
do tamanho do tumor.(6) Em relação à fertilidade, pa-
rece que várias ooforectomias realizadas em crianças 
são desnecessárias, tendo em vista que a maioria é de 
massas benignas.(26) Por outro lado, não se sabe qual é 
o impacto da ooforectomia unilateral na infância até os 
anos reprodutivos. Assim, a recomendação é preservar 

o ovário, a menos que a probabilidade de malignidade 
seja elevada.(27) Outra consideração é que, mesmo em 
grandes massas complexas, pode haver ovário residual 
funcionante.(6) Na avaliação de crianças e adolescentes 
com sangramento vaginal, o diagnóstico diferencial in-
clui lesões ovarianas secretoras e traumas vaginais inci-
dentais ou por abuso (Quadro 5).(28) 

As peças cirúrgicas devem ser examinadas por um 
patologista ginecológico ou pediátrico especialista ex-
periente, considerando que o risco de diagnóstico in-
correto é significativo, devido à raridade de neoplasias 
malignas ovarianas em adolescentes. A utilização de co-
lorações por imuno-histoquímica e testes moleculares, 
se disponíveis, é fortemente recomendada para esclare-
cer possíveis dilemas diagnósticos.

Quadro 4. Indicações cirúrgicas 

	y Persistência de sintomas como dor 
abdominal, com ou sem náuseas
	y Suspeita de torção 
	y Sinais e sintomas de complicações como hidronefrose
	y Imagem característica de neoplasia (cisto 
complexo/sólido, metástase, ascite) 
	y Marcadores tumorais positivos
	y Massa de origem incerta
	y Ausência de resolução de cisto ou aumento 
de volume em exames de imagem
	y Massas complexas volumosas
	y Rápida virilização ou estrogenização
	y Puberdade precoce 

Fonte: Adaptado de Cohen HL, et al. (1993).(24)

Quadro 5. Diagnóstico diferencial de sangramento vaginal 

	y Importante diferenciar no sangramento 
vaginal: traumas incidentais ou abusos
	y Corpo estranho
	y Vulvovaginites
	y Prolapso ureteral
	y Uso de estrogênios exógenos
	y Puberdade precoce central
	y Tumores da vagina
	y Papiloma benigno
	y Rabdomiossarcoma (botrioide)
	y Tumores do ovário
	y Pseudopuberdade precoce
	y Tumor da grânulos – forma juvenil
	y Tumor de células anelares
	y Disgerminoma (raramente)

Fonte: D’Agostino Eugui G (2021).(27)

TRATAMENTO
Na suspeita de malignidade ou de etiologia incerta, ex-
cluir a malignidade será o principal objetivo da avaliação 
anexial. Nos casos de suspeita inicial de malignidade, a 
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avaliação cirúrgica será necessária, uma vez que não há 
técnica não invasiva para diagnóstico de lesão ovariana. 
Infelizmente, muitas pacientes com lesões benignas se-
rão submetidas a procedimentos cirúrgicos. 

O estadiamento cirúrgico é de extrema importância 
para determinar corretamente o estádio da doença e, 
consequentemente, definir melhor a extensão da cirur-
gia e a necessidade de tratamento adjuvante. Em rela-
ção à abordagem cirúrgica, a via aberta é preferencial. 
Entretanto, a abordagem laparoscópica ou robótica tam-
bém é aceitável em casos selecionados.

Estudos recentes demonstram que pacientes com ní-
veis socioeconômicos mais baixos tendem a ter o diag-
nóstico postergado e, assim, são encontradas em está-
dios mais avançados da doença.

O estadiamento cirúrgico inclui a amostragem de 
líquido peritoneal antes da manipulação do tumor ou 
lavados peritoneais quando nenhum líquido livre for 
detectado, exame cuidadoso da cavidade abdominal e 
superfícies peritoneais, biópsia do peritônio diafragmá-
tico, goteiras paracólicas, peritônio pélvico e inspeção, 
palpação e biópsia do omento. Se a avaliação periope-
ratória macroscópica do omento for anormal, realizar a 
omentectomia infracólica. Devem ainda ser realizados 
exame e palpação dos linfonodos pélvicos e para-aór-
ticos e exérese dos macroscopicamente aumentados, 
inspeção do ovário contralateral e biópsia de áreas de 
aparência suspeitas.

Num primeiro momento, se for oncologicamente se-
guro, tecnicamente viável e na ausência de doença ex-
trapélvica, os esforços devem ser direcionados para uma 
cirurgia que preserve a fertilidade, com manutenção do 
útero e do anexo contralateral, ainda que parcial. Deve 
ser considerado que a preservação de tecido ovariano 
saudável é fundamental, tanto para desenvolvimento 
puberal, quanto para a fertilidade futura. 

Existe risco de ocorrer infertilidade decorrente do 
tratamento, bem como menopausa precoce com suas 
repercussões físicas e emocionais negativas. A meno-
pausa iatrogênica ocorre em muitos casos com sintomas 
mais graves que a natural. Os efeitos podem ser obser-
vados nos aparelhos cardiovascular e osteomuscular, e 
o uso da reposição hormonal deve ser avaliado quando 
possível, levando-se em consideração receptores hor-
monais, tipos histológicos e fatores prognósticos.

Em um estudo recente, os fatores que influenciaram 
a seleção de mulheres para cirurgia de preservação da 
fertilidade são histologia do tumor, estádio, grau, idade 
e desejo reprodutivo.(29) A captação de oócitos também 
já foi relatada em paciente jovem com LGSC antes da 
laparotomia.(30)

Outro aspecto que influencia a fertilidade é o trata-
mento com drogas gonadotóxicas. Para muitos, ainda 
são desconhecidas as opções de preservação da ferti-
lidade pré-tratamento. As técnicas de preservação da 
fertilidade são variadas, embora a disponibilidade e os 
recursos não sejam equânimes. Por outro lado, crianças 

e adolescentes têm bons resultados de fertilidade após 
tratamento para câncer de ovário. A preservação de oó-
citos só é possível após a puberdade e requer a anuên-
cia da adolescente e o consentimento dos pais. Por fim, 
existe a possibilidade de doação de gametas, embriões 
e útero para aquelas que perderam a fertilidade cirurgi-
camente. Para completar o desenvolvimento infanto-pu-
beral e o ósseo, é necessário acompanhamento endócri-
no e multidisciplinar. 

A avaliação genética abrange mutações genéticas que 
podem ser identificadas em aproximadamente 20% das 
mulheres com câncer de ovário. Cada vez mais, os tes-
tes genéticos são mais específicos para determinadas 
mutações germinativas. Em pacientes adolescentes e 
adultas jovens, isso ocorre após o diagnóstico de cân-
cer ou após o diagnóstico de câncer em um membro da 
família. Quando há risco aumentado, é razoável discutir 
aspectos éticos relacionados à testagem de pacientes 
menores de idade. É comum que essas jovens já tenham 
perdido algum familiar por câncer em idades jovens(11,29) 
ou que outras jovens possam estar em risco. 

SEGUIMENTO
O acompanhamento regular, direcionado e de longo pra-
zo é essencial para monitorar a resposta ao tratamento 
e diagnosticar precocemente possíveis recorrências nos 
casos de tumores ovarianos malignos. A dosagem pós-
-operatória de marcadores tumorais séricos (hCG, AFP, 
LDH e CA-125) é utilizada para avaliar a resposta tumoral 
durante a quimioterapia. O seguimento com exames de 
imagem, como US pélvica e TC de abdome, pelve e tórax, 
quando há suspeita de metástases pulmonares, tam-
bém deve ser realizado. A solicitação de RM de abdome 
e pelve pode ser útil em caso de imagens duvidosas.

O monitoramento deve ser rigoroso para as pacientes 
em que foi realizada abordagem cirúrgica com preser-
vação da fertilidade. A US pélvica deve ser realizada de 
rotina, a cada seis meses. A solicitação de TC de abdo-
me e pelve deve ser feita mediante indicação clínica. A 
orientação quanto à regularidade das consultas de se-
guimento não é uniforme entre as diretrizes existentes 
e pode variar de acordo com o tipo histológico tumo-
ral. Além dos cuidados clínicos, é importante oferecer 
continuamente apoio psico-oncológico a todas as pa-
cientes e a suas famílias durante todo o tratamento e o 
acompanhamento.

DOENÇA REFRATÁRIA OU RECIDIVADA
O plano de tratamento para pacientes com doença re-
fratária ou recidivada deve ser discutido em um conse-
lho multidisciplinar. A abordagem deve considerar local 
da recorrência, subtipo histológico, disseminação, inter-
valo livre de tumor e tratamento prévio. A cirurgia citor-
redutora é o tratamento de escolha para pacientes com 
doença recidivada, seguida de quimioterapia adicional.



| 267 FEMINA 2025;53(4):258-68

Tumores ovarianos na adolescência

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Fonte: Elaboração própria. 
LDH: desidrogenase láctica; hCG: gonadotrofina coriônica humana; RM: ressonância magnética.

RECOMENDAÇÕES FINAIS
Recomenda-se que adolescentes com suspeita de tu-
mores ovarianos sejam encaminhadas a centros es-
pecializados em oncologia ginecológica, onde possam 
receber uma avaliação multidisciplinar abrangente, 
incluindo a participação de oncologistas pediátricos e 
ginecológicos.

Devem-se priorizar, sempre que possível, abordagens 
cirúrgicas conservadoras, que visem à preservação da 
fertilidade, especialmente em casos de tumores unila-
terais ou localizados. A manutenção de tecido ovariano 
saudável é essencial, tanto para o desenvolvimento pu-
beral quanto para a fertilidade futura.

A realização de um seguimento rigoroso e prolongado 
é imperativa para monitorar a resposta ao tratamento 
e detectar precocemente eventuais recidivas. Exames 
de imagem periódicos e a dosagem de marcadores tu-
morais devem ser realizados conforme as diretrizes 
estabelecidas.

Pacientes cujos tumores estão associados a síndro-
mes hereditárias, como a síndrome DICER1, devem ser 
encaminhadas para aconselhamento genético. Esse 
acompanhamento é crucial para identificar riscos adi-
cionais e orientar as famílias sobre possíveis implica-
ções genéticas.

Considerando o impacto emocional significativo do 
diagnóstico e o tratamento de tumores ovarianos em 
adolescentes, recomenda-se a inclusão de suporte psi-
cossocial contínuo, tanto para as pacientes quanto para 
suas famílias, durante todo o processo de tratamento e 
seguimento.

É fundamental que os profissionais de saúde sejam 
continuamente capacitados para o reconhecimento pre-
coce dos sinais e sintomas de tumores ovarianos em 
adolescentes, bem como para lidar com as especificida-
des dessa faixa etária no contexto oncológico.
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Lúpus eritematoso 
sistêmico e gravidez

HIGHLIGHTS

1.	 O lúpus eritematoso sistêmico está relacionado à morbimortalidade 
materna e perinatal. Há aumento do risco de prematuridade, 
restrição de crescimento fetal, doença hipertensiva 
gestacional, morte fetal e síndrome do lúpus neonatal.

2.	 Recomenda-se a realização de aconselhamento 
pré-concepcional, incluindo a realização de exames.

3.	 Aconselha-se gravidez após, pelo menos, dois anos 
depois do diagnóstico de lúpus, com estabilidade 
clínica, estando pelo menos seis meses sem atividade 
e com a menor quantidade de medicamentos.

4.	 O uso da hidroxicloroquina no período pré-concepcional 
e durante a gestação deve ser mantido por estar 
relacionado a melhores desfechos gestacionais.

5.	 Recomenda-se prescrever ácido acetilsalicílico e cálcio, após 12 
semanas, para todas as gestantes com lúpus eritematoso sistêmico.

6.	 Recomenda-se o acompanhamento gestacional em centro de 
referência para gravidez de risco e com equipe multidisciplinar.

7.	 As avaliações da atividade da doença devem 
ser mensais durante a gestação.

8.	 Atenção especial deve ser dada à avaliação da 
pressão arterial e do crescimento fetal.

9.	 Na presença de positividade para anticorpos anti-Ro/SSA ou 
anti-La/SSB, há risco aumentado de lúpus neonatal, arritmia 
cardíaca fetal e bloqueio cardíaco congênito fetal, sendo 
recomendada a realização rotineira de ecocardiografia 
fetal semanal ou quinzenal entre 16 e 26 semanas.

10.	 A via de parto preferencial deve ser a vaginal, sendo realizada 
a cesariana conforme as indicações obstétricas.

11.	 No puerpério, deve-se sempre revisar os critérios para 
profilaxia de tromboembolismo venoso para prescrição da 
profilaxia para trombose venosa profunda. A enoxaparina 
deve ser mantida no puerpério (seis semanas), sempre 
que tiver sido utilizada durante a gestação.

INTRODUÇÃO
O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença inflamatória crônica au-
toimune com acometimento multissistêmico que pode se desenvolver de 
forma rápida ou lentamente, apresentando períodos de remissão e de ativi-
dade em graus variados. Fatores hormonais, genéticos e ambientais podem 
estar envolvidos em seu surgimento. A doença pode ocorrer em qualquer 
faixa etária, entretanto mulheres em idade fértil formam o grupo mais aco-
metido. A prevalência no Brasil é de 98 casos/100 mil habitantes (cerca de 
200 mil brasileiros são portadores de LES), com proporção de nove mulheres 
para cada homem. Já a incidência é de 8,7 (intervalo de confiança de 95% 
[IC95%] 6,3-11,7)/100 mil habitantes.(1,2)
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Sua ocorrência na gestação é particularmente impor-
tante, por impactar direta ou indiretamente a saúde ma-
terna e a perinatal.(3-5) Entre as gestantes, a incidência de 
LES varia entre 1:660 e 1:2.952. Com os recentes avanços 
no diagnóstico e no tratamento das complicações obs-
tétricas e na assistência neonatal, as chances de bons 
resultados perinatais aumentaram, contudo o LES ainda 
persiste como doença associada à significativa morbi-
mortalidade materna e fetal. Há descrições de que o 
risco de morte materna foi 20 vezes maior, e o risco de 
eventos tromboembólicos, infecções e necessidade de 
transfusão foi três a sete vezes maior entre mulheres 
com LES.(3-5) 

Nas gestantes com LES, há aumento do risco para 
prematuridade, restrição de crescimento fetal (RCF), 
doença hipertensiva gestacional, morte fetal e síndro-
me do lúpus neonatal (passagem transplacentária de 
autoanticorpos).(5-8) 

A atividade do lúpus durante a gravidez e nos seis 
meses que a precedem e/ou o antecedente de nefropa-
tia lúpica, hipertensão arterial e/ou a positividade para 
anticorpos antifosfolípides são os principais fatores as-
sociados aos resultados desfavoráveis no ciclo gravídi-
co-puerperal.(5) 

O planejamento da gestação no momento adequado, 
com aconselhamento de riscos e ajuste das medicações, 
é importante para melhorar os desfechos maternos e fe-
tais.(5-9) É fundamental estabelecer protocolos de orien-
tação pré-concepcional e de acompanhamento da ges-
tação em centros especializados em gravidez de risco.

DIAGNÓSTICO
O lúpus pode se apresentar por meio de inúmeros sinais 
e sintomas multissistêmicos. As duas principais formas 
de apresentação são o lúpus cutâneo, caracterizado por 
lesões cutâneas agudas, subagudas ou crônicas caracte-
rísticas, sem o envolvimento de outros órgãos, e o LES, 
que ocorre quando há o envolvimento de um ou mais 
órgãos dos sistemas hematológico, cardiopulmonar, re-
nal, nervoso central e musculoesquelético. 

Entre os sintomas comuns do LES, encontram-se per-
da de peso, anemia, artralgia e artrite. O envolvimento 
do sistema osteoarticular é a manifestação clínica mais 
frequente.(4) A síndrome do anticorpo antifosfolípide 
(SAF) pode ocorrer em associação com LES e é caracteri-
zada por positividade de anticorpos associada ao histó-
rico de tromboses arteriais ou venosas, bem como pela 
presença de perdas gestacionais recorrentes e alto risco 
de eventos tromboembólicos na gestação.(10,11) 

A nefrite lúpica é uma das principais causas de morte, 
com condições infecciosas ligadas à doença e ao seu 
tratamento.(10) 

A heterogeneidade clínica e a falta de características 
patognomônicas tornam o diagnóstico de LES um desa-
fio. A exclusão de diagnósticos diferenciais é um passo 
importante no processo diagnóstico. A história clínica 

detalhada e o exame físico completo são fundamentais, 
devendo os exames de laboratório ser complementares 
a essa investigação. Os critérios de classificação devem 
ser usados como guias para ajudar a identificar algu-
mas características relevantes da doença, lembrando 
que eles foram criados com o objetivo de classificar pa-
cientes para padronização da linguagem científica em 
estudos clínicos. 

Os critérios de classificação mais utilizados atual-
mente são os da European League Against Rheumatism/
American College of Rheumatology (EULAR/ACR) de 2019 
(Quadro 1), os quais apresentam sensibilidade de 96,1% 
e especificidade de 93,4%.(12,13) A presença de fator anti-
nuclear (FAN) positivo é critério de entrada. Os critérios 
aditivos consistem em sete categorias clínicas (constitu-
cional, hematológica, neuropsiquiátrica, mucocutânea, 
musculoesquelética, renal e envolvimento de serosas) e 
três imunológicas (anticorpos antifosfolípides, proteínas 
do complemento, anticorpos específicos do LES), sendo 
cada uma das quais pontuada com pesos que variam de 
2 a 10. Os pacientes serão classificados como portadores 
de LES quando somarem dez ou mais pontos.

ORIENTAÇÃO PRÉ-CONCEPCIONAL
O aconselhamento pré-concepcional é fundamental 
para que possa ser definido o momento mais seguro 
para uma gravidez. Recomenda-se que o ideal seja en-
gravidar após pelo menos dois anos depois do diagnós-
tico de lúpus, com este estando há, pelo menos, seis 
meses sem atividade e com a menor quantidade de 
medicamentos.

A atividade do LES e, especialmente, a nefrite lúpica, 
bem como a presença do anticorpo antifosfolípide, são 
os principais fatores relacionados à ocorrência de even-
tos adversos graves maternos e fetais.(3,9,15-18) Além disso, 
devem ser avaliados os antecedentes prévios de compli-
cações em gestações anteriores, o histórico de atividade 
do LES, os medicamentos em uso, a presença de outras 
condições crônicas (hipertensão, diabetes, depressão 
etc.) e os hábitos de vida.(9,15-17) A pesquisa de anticorpos 
anti-Ro/SSA e anti-La/SSB também é necessária para 
avaliar os riscos de complicações fetais e maternas.

Todas as medicações em uso devem ser revisadas e 
ajustadas. Saliente-se que a hidroxicloroquina deve ser 
mantida no período pré-concepcional e durante a ges-
tação, pois está relacionada a melhores desfechos ges-
tacionais. Aquelas com histórico de eventos tromboem-
bólicos devem ser cuidadosamente avaliadas, pois, em 
muitos casos, será necessária a utilização de anticoagu-
lação plena ou profilática com enoxaparina. 

Os exames a serem solicitados na avaliação pré-con-
cepcional nas mulheres portadoras de LES são: funções 
hepática e renal; hormônio tireoestimulante (TSH); an-
titireoperoxidase (anti-TPO); proteinúria em urina de 
24 horas; hemograma; plaquetas; exame qualitativo 
de urina; urocultura; ácido úrico sérico; complemento 
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(C3 e C4); pesquisa de anticoagulante lúpico e anticor-
pos (anticardiolipina, imunoglobulina G [IgG] e M [IgM], 
anti-Ro/SSA e anti-La/SSB, antibeta-2 glicoproteína 1, 
anti-DNA de dupla hélice).(3,18,19) Os exames já positivos 
devem ser avaliados com o reumatologista em relação à 
periodicidade de repetição.

Especial atenção deve ser dada às condições que 
contraindicam gestação, como hipertensão pulmonar 
grave, doença pulmonar restritiva grave, insuficiências 
cardíaca e renal crônicas, acidente vascular cerebral nos 
últimos seis meses ou exacerbação grave do LES nos úl-
timos seis meses. Alguns autores colocam que mulheres 
com histórico de pré-eclâmpsia (PE) grave ou síndrome 
HELLP (hemólise, enzimas hepáticas elevadas, baixa 
contagem de plaquetas) devem ser desaconselhadas à 
nova gestação.(9,15-19) 

Idealmente, a liberação para gestar deve ser dada 
somente após seis meses de doença em remissão, sa-
lientando-se que a ausência de comprometimento de 
órgãos-alvo correlaciona-se a melhores desfechos 
gestacionais. 

ACOMPANHAMENTO OBSTÉTRICO
O manejo e o acompanhamento da gestante com LES 
devem ser realizados, sempre que possível, em centro 
especializado em gestação de risco e contar, preferen-
cialmente, com a integração de diferentes especialida-
des médicas: obstetras, reumatologistas, hematologistas 
e nefrologistas.(15) 

As medicações em uso devem ser revisadas, espe-
cialmente com relação aos imunossupressores e aos 

Quadro 1. Critérios de classificação para lúpus eritematoso sistêmico da European League Against Rheumatism/American College of 
Rheumatology de 2019.

Critério de entrada: FAN ≥ 1:80 em células HEp-2 ou equivalente (em qualquer momento)
Na ausência de FAN positivo, não classificar como LES
Se positivo, seguir para critérios adicionais

Critérios aditivos:
	y Não somar o ponto do critério se houver outra explicação mais provável que o LES.
	y A ocorrência do achado em apenas uma ocasião já é suficiente.
	y Os achados não precisam ocorrer simultaneamente.
	y Apenas o critério de maior peso em um domínio é somado.

Domínios clínicos Peso Domínios imunológicos Peso

Constitucional
Febre 2

Anticorpos antifosfolípides
Anticardiolipinas OU antibeta-2 glicoproteína 
1 OU anticoagulante lúpico

2

Hematológico
Leucopenia < 4.000/mm³
Trombocitopenia < 100.000/mm³
Hemólise autoimune

3
4
4

Complementos
C3 baixo OU C4 baixo
C3 baixo E C4 baixo

3
4

Neuropsiquiátrico
Delírio
Psicose
Convulsões

2
3
5

Anticorpos específicos
Anti-DNA de dupla hélice ou anti-Smith (SM) 6

Mucocutâneo
Alopecia não cicatricial
Úlceras orais
Lúpus cutâneo subagudo ou discoide
Lúpus cutâneo agudo

2
2
4
6

Serosas
Derrame pleural ou pericárdico
Pericardite aguda

5
6

Musculoesquelético
Envolvimento articular 6

Renal
Proteinúria > 0,5 g/24 horas
Biópsia renal com nefrite lúpica classe II ou V
Biópsia renal com nefrite lúpica classe III ou IV

4
8
10

Pontuação total ≥ 1 0 e presença de pelo menos 1 critério clínico são necessárias para classificar como LES.
Fonte: Aringer M, et al. (2019).
FAN: fator antinuclear; células HEp-2: células epiteliais humanas do tipo 2; LES: lúpus eritematoso sistêmico.
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anti-hipertensivos com risco teratogênico.(9) Avaliações 
clínicas devem ser realizadas a cada quatro a seis sema-
nas, ou com intervalo menor na ocorrência de complica-
ções. Consultas obstétricas devem ser mensais até a 20ª 
semana, quinzenais até a 28ª e semanais até o parto.(16) 

Deve-se atentar para rastreamento de outros fatores 
que, se presentes, determinam risco gestacional ainda 
maior, como idade materna avançada, procedimentos 
de fertilização, gemelaridade, evento tromboembólico 
prévio, entre outros.(18)

Nessas pacientes, a avaliação laboratorial de rotina 
do pré-natal deve incluir a verificação das funções ti-
reoidiana, renal e hepática e proteína C-reativa (PCR), 
além da quantificação de proteína urinária (coleta de 
24 horas) e hemograma com plaquetas.(9,20) Outros tes-
tes devem incluir dosagens do complemento (C3, C4, 
CH5O), anticorpos anticardiolipina IgG e IgM, anti-DNA 
de dupla hélice, anticoagulante lúpico e anti-Ro/SSA e 
anti-La/SSB.(9,19,22) 

O risco de ocorrência de um flare (surto de ativação) 
durante a gravidez parece estar relacionado à ocorrên-
cia de atividade da doença 6 a 12 meses antes da con-
cepção.(19,22-25) Observa-se ainda mais risco na vigência de 
nefrite lúpica no período periconcepcional, mesmo em 
mulheres em remissão.(20,22,26,27) Todas as gestantes com 
suspeita clínica de doença grave (nefrite, vasculite, ma-
nifestações em sistema nervoso central, por exemplo) 
ativa ou mal controlada devem ser hospitalizadas pela 
gravidade da condição materna e rápida deterioração 
da vitalidade fetal, comumente associadas a esse even-
to.(6,20,28) Os níveis de C3 e C4, durante a gravidez, podem 
se apresentar dentro da faixa de normalidade, mesmo 
nos casos de LES ativo. Quedas superiores a 25% nos 
níveis de complemento sérico sugerem atividade do 
LES.(20) Algumas escalas de atividade de doença especí-
ficas à gravidez foram desenvolvidas, como o Systemic 
Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEPDAI) e 
o Lupus Activity Index in Pregnancy (LAI-P), e têm sido 
usadas, principalmente como ferramentas de pesquisa. 
Na prática, o julgamento clínico por equipe experiente 
no manejo de pacientes lúpicas ainda é considerado o 
padrão-ouro.(6,19,28) O SLEPDAI atribui diferentes pontua-
ções para as várias manifestações clínicas e laborato-
riais da atividade lúpica e leva em consideração mudan-
ças fisiológicas da gestação e as principais patologias 
do ciclo gravídico-puerperal que podem mimetizar o LES 
em atividade. Sua pontuação varia de zero a 105 e estra-
tifica a atividade da doença em ausente (até 4 pontos), 
leve a moderada (5-12 pontos) e grave (até 12 pontos) 
(Quadro 2).(29)

As principais complicações maternas e fetais são 
aborto, PE, diabetes, RCF, eventos tromboembólicos, 
prematuridade e lúpus neonatal. Abortos espontâneos e 
óbito fetal podem ocorrer em cerca de 20% das gravide-
zes de pacientes com LES. A vigilância deve ser contínua, 
possibilitando diagnóstico precoce e acompanhamen-
to de qualquer que seja a intercorrência. Sempre que 

possível, deve ser realizada a medição do colo uterino 
no segundo trimestre para rastreamento do risco de 
prematuridade.(9,17,22,24-31)

Na presença de positividade para anticorpos 
anti-Ro/SSA ou anti-La/SSB, há risco aumentado de lú-
pus neonatal (15% a 40%), arritmia cardíaca fetal e blo-
queio cardíaco congênito fetal, sendo recomendada a 
realização rotineira de ecocardiografia fetal semanal (ou 
quinzenal, se houver pouca disponibilidade do exame) 
entre 16 e 26 semanas, para diagnóstico precoce. Em 
apenas 2% dos casos com positividade desses anticor-
pos, ocorrerá bloqueio cardíaco congênito, entretanto 
20% das crianças com bloqueio cardíaco completo evo-
luirão para morte intrauterina ou no primeiro ano de 
vida, e 70% necessitarão de marca-passo.(9,17,18)

Gestantes com anticorpo antifosfolípide positivo e 
histórico de abortos ou perda gestacional devem utilizar 
heparina ou enoxaparina em dose profilática associada 
ao ácido acetilsalicílico (AAS) ao longo de toda a gesta-
ção. O uso dessas medicações está associado à melhora 
significativa dos desfechos fetais.

Aproximadamente 23% das gestantes com LES desen-
volvem PE. Evidências científicas recentes apontam para 
a prescrição de AAS e cálcio a todas as gestantes com 
LES, com o objetivo de diminuir a ocorrência dessa com-
plicação. Está indicado o uso de AAS entre 100 e 160 mg/
dia, iniciando-se com 12 semanas gestacionais. Além 
disso, um consenso recente aponta para a necessidade 
de reposição de vitamina D e ácido fólico nas gestantes 
portadoras de LES, especialmente naquelas em uso de 
corticoides ou heparina/enoxaparina.(3,10,17)

É fundamental dosar a proteína urinária no início da 
gestação para ter parâmetros de comparação e facilitar o 
diagnóstico preciso de PE. Em gestantes lúpicas, o diag-
nóstico de PE costuma ser difícil, pois é frequente sua 
superposição à hipertensão crônica em mulheres com 
proteinúria positiva desde o início da gestação.(22) Além 
disso, em gestantes com lesões glomerulares, pode haver 
proteinúria aumentada em decorrência do incremento da 
taxa de filtração glomerular próprio da gravidez.(21,30) Os 
seguintes achados favorecem o diagnóstico de LES em 
atividade: variações nas dosagens de complementos,(21) 
sedimentação urinária anormal com presença de dismor-
fismo eritrocitário ou cilindros celulares e aumento nos 
títulos de anticorpos anti-DNA de dupla hélice.(6) 

AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO 
E VITALIDADE FETAL
Tendo em vista o alto risco de desenvolvimento da RCF 
e outras complicações fetais, a realização de ecografia 
obstétrica precoce é importante, para adequada datação 
gestacional. Recomenda-se ecografia obstétrica mensal 
para o controle do crescimento fetal e, na presença de 
RCF, o intervalo deve ser readequado. A avaliação mor-
fológica com a medida transvaginal do colo uterino deve 
ser realizada entre 20 e 24 semanas.(21)
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A vigilância da vitalidade fetal deve ser iniciada a par-
tir da 26ª a 28ª semana.(21) Sugere-se incluir cardiotoco-
grafia, perfil biofísico fetal e dopplervelocimetria con-
forme a idade gestacional e condições fetais.(21) 

ESPECIFICIDADES DO TRATAMENTO 
MEDICAMENTOSO DURANTE A GRAVIDEZ
Os riscos e os benefícios do tratamento de longo prazo 
para LES devem ser cuidadosamente avaliados pela equi-
pe multidisciplinar, não se esquecendo de considerar que 
a doença em atividade promove efeitos nocivos, tanto para 
a mãe quanto para o feto.(17,22) Pelo medo da toxicidade, é 

frequente que mulheres com LES interrompam a medica-
ção de uso habitual antes da concepção. Contudo, a des-
continuação da terapia feita de maneira equivocada eleva 
os riscos de ocorrência de flares e de desfechos gestacio-
nais desfavoráveis.(32,33) De maneira geral, o tratamento imu-
nossupressor em mulheres grávidas com LES em remissão 
não deve ser alterado. Os fármacos mais utilizados são os 
glicocorticoides, que podem ser mantidos se necessário, e 
a hidroxicloroquina, que deve ser mantida.(30,34) 

Os principais medicamentos imunossupressores, 
como ciclofosfamida, metotrexato, leflunomida, mico-
fenolato de mofetila/micofenólico ácido e talidomida, 
são contraindicados em períodos variáveis antes da 

Quadro 2. Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index para classificação da atividade da doença durante a gestação

Escore Descrição Modificado 
para a gestação Considerações

8 Convulsão Sim Excluir eclâmpsia

8 Psicose Não

8 Síndrome organocerebral Não

8 Distúrbios visuais Não

8 Distúrbios nos pares cranianos Sim Excluir paralisia de Bell

8 Cefaleia lúpica Sim Excluir PE e eclâmpsia

8 AVC Sim Excluir eclâmpsia

8 Vasculite Sim Considerar eritema palmar

4 Artrite Sim Considerar derrames articulares

4 Miosite Não

4 Cilindros urinários Não

4 Hematúria Sim Excluir cistite e hemácias na vagina decorrentes 
de problemas placentários

4 Proteinúria Sim Excluir eclâmpsia

4 Piúria Sim Excluir infecção

2 Novo rash Sim Considerar cloasma

2 Alopecia Sim Considerar alopecia pós-parto fisiológica

2 Ulcerações nasais Não

2 Pleurisia Sim Hiperventilação pode ser secundária aos elevados níveis de 
progesterona; dispneia secundária ao aumento do útero

2 Pericardite Não

2 Hipocomplementemia Sim Complementos normalmente aumentam durante a gravidez

2 Aumento do anti-DNA Não

1 Trombocitopenia Sim Excluir PE, síndrome HELLP e trombocitopenia incidental da gravidez

1 Leucopenia Sim Considerar o aumento normal da contagem 
de leucócitos durante a gravidez

1 Febre Não

Fonte: Buyon JP (2009).(29)

PE: pré-eclâmpsia; AVC: acidente vascular cerebral; HELLP: hemólise, enzimas hepáticas elevadas, baixa contagem de plaquetas.
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gestação e durante toda a gravidez, pelo risco de terato-
genicidade. O quadro 3 descreve os principais medica-
mentos utilizados em mulheres com LES. Ainda faltam 
pesquisas adequadas sobre o uso de anticorpos mo-
noclonais (belimumabe e rituximabe) na gestação, en-
tretanto alguns estudos apontam para a segurança de 
seu uso na gestação, e essa decisão deve ser tomada de 
acordo com o quadro clínico da paciente.(3,9,17) 

O controle adequado da pressão arterial na gestante 
lúpica pode evitar vários desfechos adversos da gravidez. 

O nifedipino e a metildopa são medicamentos seguros 
para o tratamento da hipertensão, estando os inibidores 
da enzima conversora de angiotensina contraindicados.(34) 
O uso de AAS em baixas doses e de suplementação de 
cálcio reduz o risco de PE e morte perinatal, devendo ser 
introduzida na 12ª semana de gestação e retirada antes 
do parto. Recomenda-se anticoagulação plena com hepa-
rina de baixo peso molecular (HBPM) nos casos de even-
to tromboembólico prévio.(34) Suplementação de cálcio 
é obrigatória em gestantes com LES, especialmente nas 

Quadro 3. Principais medicamentos utilizados no tratamento do lúpus eritematoso sistêmico

Medicação Detalhes do uso Categoria 
da FDA

Uso na 
gestação?

Uso na 
amamentação?

Corticosteroides Prednisona é considerada segura; ideal uso de ≤ 20 mg/dia
Pulsoterapia pode ser utilizada nas crises
Risco aumentado de diabetes gestacional

C Sim Sim

Hidroxicloroquina Segura
Não apresenta teratogenicidade
Manter uso antes, durante e após a gestação
Melhora os desfechos maternos e fetais

C Sim Sim

Azatioprina Considerada segura
Alguns outros estudos apontaram associações com 
alterações do neurodesenvolvimento tardio
Pode se associar à ocorrência de leucopenia 
e/ou trombocitopenia neonatal

D Sim Sim

Ciclosporina 
e tacrolimo

C Sim Sim

Ciclofosfamida Descontinuar 3 meses antes da gestação
Não prescrever no primeiro trimestre; 
associação com defeitos cromossômicos 
No segundo e no terceiro trimestres, somente 
em casos sem resposta à pulsoterapia; conduta 
individualizada. Risco de perda fetal, entre outros

D Não Não

Leflunomida Formalmente contraindicada a mulheres grávidas. 
Uso só pode ser iniciado após exclusão de gravidez. 
Deve ser descontinuada 2 anos antes da concepção 
ou fazer uso de colestiramina (8 g, a cada 8 horas, 
por 11 dias, com níveis séricos < 0,02 mg/L em 
2 medidas com intervalo de 2 semanas)

X Não Não

Metotrexato Medicamento teratogênico
Descontinuar 3 meses antes da gestação
Uso no primeiro trimestre associado à RCF e malformações 
(ausência ou hipoplasia dos ossos frontais, craniossinostose, 
fontanela grande e hipertelorismo ocular)

X Não Não

IVIG Sim Sim

Inibidores 
da COX-2

Sem estudos adequados Não Sim

Rituximabe Anticorpo monoclonal com passagem transplacentária 
muito baixa durante o primeiro trimestre, com 
alguns estudos relatando gestações seguras nos 
casos de exposição. Categoria B pela FDA
No segundo ou terceiro trimestre, pode atravessar 
a placenta e induzir linfopenia neonatal grave
Para crianças nascidas de mães que receberam essa 
medicação, as vacinas de agentes vivos devem ser 
evitadas durante os primeiros 6 meses de vida

B ? ?

Fonte: Adaptado de Marder W (2019).(3) Clowse ME (2007).(30) Moroni G, Ponticelli C (2016).(34) Doria A, et al. (2008).(35)

FDA: Food and Drug Administration; RCF: restrição do crescimento fetal; IVIG: imunoglobulina intravenosa; COX: cicloxigenase.
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usuárias de corticosteroides e heparina ou enoxaparina. 
Com relação à dosagem da vitamina D e sua suplementa-
ção, não há consenso na literatura.(28) 

ASSISTÊNCIA AO PARTO
Mulheres com LES possuem mais risco de parto pre-
maturo, que pode ocorrer de forma espontânea ou por 
complicações.(20) Para interrupções entre 24 e 34 sema-
nas, recomenda-se aceleração da maturação pulmonar 
fetal, com duas aplicações intramusculares de esteroi-
des (12 mg de betametasona; duas doses, intervalo de 
24 horas), independentemente de administração prévia 
de esteroides orais – pois estes não ultrapassam a bar-
reira placentária.(20) Em razão de seus benefícios neuro-
protetores para o feto, o sulfato de magnésio deve ser 
considerado quando a idade gestacional é inferior a 32 
semanas.(20) 

A via de parto preferencial deve ser vaginal, recomen-
dando-se cesariana apenas a indicações obstétricas. A 
cesariana pode acrescentar risco para tromboembolis-
mo venoso (TEV), perda de sangue e infecção, bem como 
ter repercussões para futuras gestações.(20) O ajuste da 
medicação de uso materno durante o trabalho de parto 
pode ser necessário; opta-se por hidrocortisona endo-
venosa, se houver uso prolongado de esteroides orais, 
a fim de diminuir o estresse fisiológico do trabalho de 
parto. A HBPM profilática deve ser descontinuada no iní-
cio do trabalho espontâneo e na noite anterior ao tra-
balho de parto induzido ou cesariana eletiva. A aneste-
sia regional (epidural ou espinhal) pode ser realizada 12 
horas após a última dose de HBPM, sendo administrada 
em dose profilática.(20) 

CUIDADO PUERPERAL
O tratamento para LES ativo no período pós-parto é se-
melhante ao de mulheres não grávidas. No entanto, res-
salta-se que vários medicamentos imunossupressores 

são contraindicados durante a amamentação. Assim, os 
riscos e os benefícios da continuação da amamentação 
devem ser esclarecidos para a mãe lactante.(33) Mulheres 
que receberam HBPM durante o pré-natal devem conti-
nuar seu uso por seis semanas após o parto, em dose 
profilática, em razão do risco aumentado para TEV no 
puerpério.(20) O aconselhamento pós-parto para oferecer 
contracepção segura é particularmente importante, con-
forme resumido no quadro 4. 

Quadro 4. Opções de métodos contraceptivos para mulheres 
lúpicas 

Contracepção 
reversível de 
longa duração 

Confiáveis e menos dependentes 
do comprometimento da paciente 

Opções: acetato de 
medroxiprogesterona (aplicação 
intramuscular trimestral); 
dispositivo intrauterino liberador 
de levonorgestrel (duração de 5 a 
6 anos); dispositivo intrauterino 
clássico (duração de 10 anos)

Anticoncepcionais 
orais combinados

Aumentam o risco de TEV
Não devem ser utilizados na presença 
de anticorpos antifosfolípides 
positivos ou síndrome antifosfolípide, 
LES em atividade moderada ou 
grave (incluindo nefrite lúpica) e 
episódios anteriores de TEV
Contraindicação relativa nos casos 
de hipertensão, amamentação, 
tabagismo e obesidade
Em casos de LES em baixa atividade e 
estável, seu uso pode ser adequado 
se desejado pela paciente 

Métodos de barreira Apresentam alta taxa de 
falha (15% a 32%)
Não recomendados como 
métodos únicos

Fonte: Knight CL, Nelson-Piercy C (2017).(20)

TEV: tromboembolismo venoso; LES: lúpus eritematoso sistêmico.
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA

RECOMENDAÇÕES FINAIS
	• Planejar a gestação e fazer 
aconselhamento pré-concepcional.

	• Somente liberar para gestar após seis 
meses de inatividade do LES.

	• Fazer manejo e acompanhamento em 
centro de referência para gravidez de 
risco, com equipe de especialistas.

	• Na preconcepção e na gestação, solicitar 
exames basais de funções tireoidiana, renal 
e hepática, além de proteinúria em 24 horas, 
hemograma, complementos e anticorpos.

Fonte: Vettorazzi J (2023).(36)

AAS: ácido acetilsalicílico; SAF: síndrome do anticorpo antifosfolípide; HCG: gonadotrofina coriônica humana.

Mulher com lúpus

Gravidez em mulher 
com lúpus

Pré-natal
Hidroxicloroquina: 

até  400 mg/dia
Manter durante toda

a gestação

Azatioprina

Corticoide

Ciclofosfamida
(Não prescrever no 
primeiro trimestre) 

Metotrexato
(suspender 3 meses 
antes da gestação)

Rituximabe

Nascimento 

Tratamento 
(verificar indicações

no texto)

• Via de parto obstétrica
• Avaliar intercorrências 

gestacionais 
• Avaliação individualizada de 

cada caso conforme as 
morbidades materno-fetais

presentes

Critérios para liberar a gestação:
 sem atividade lúpica há 6 meses

Contraindicação para gestação:
• Hipertensão pulmonar grave

• Insuficiência cardíaca
• Insuficiência renal ou 

cardíaca crônica
• Infarto agudo do miocárdio

• Déficit neurológico persitente
 • Acidente vascular cerebral 

nos últimos 6 meses
 • Exacerbação grave do lúpus 

nos últimos seis meses

1. Não suspender cloroquina
2. Revisar a segurança das medicações em uso (imunossupressor, anti-hipertensivo)
3. Utilizar cálcio e vitamina D 1 a 2 mil UL/dia
4. Iniciar ácido acetilsalicílico 100 mg/dia (entre 12-16 semanas)
5. Na SAF, utilizar enoxaparina na dose profilática e AAS no HCG+
6. Exames iniciais adicionais: função tireoide, renal e hepática, proteinúria de 24 horas, complemento e anticorpos
7. Realizar avaliações mensais da atividade da doença (especial atenção à função renal)
8. Consultas quinzenais no segundo e terceiro semestre, semanal se comorbidade importante (atenção a risco de ativação da 
doença, pré-eclâmpsia e restrição do crescimento fetal)
9. Ecografia seriada com Doppler fetal: 28, 32 e 36 semanas
10.  Se antiRo/La +: ecocardiografia com Doppler fetal – rastreio de bloqueio cardíaco congênito – entre 16 e 26 semanas: 
semanal ou quinzenal, de acordo com a disponibilidade
11. Acompanhamento multidisciplinar em centro de referência em alto risco
12. Consulta com reumatologista a cada 3 meses ou mais, conforme o quadro clínico
13. No puerpério, discutir a escolha do método de anticoncepção

	• Na gestação, realizar avaliações 
mensais da atividade da doença 
(especial atenção à função renal).

	• Revisar indicação de profilaxia para eventos 
tromboembólicos na gestação e no puerpério.

	• Não suspender o uso de hidroxicloroquina 
e prescrever AAS e cálcio após 12 semanas 
para todas as gestantes com LES.

	• Revisar a segurança gestacional 
dos imunossupressores. 

	• Realizar ecografia obstétrica seriada mensal para 
rastreamento de restrição do crescimento fetal.
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	• Fazer ecocardiografia fetal seriada para mulheres 
com anticorpos anti-Ro/SSA ou anti-La/SSB.

	• Via de parto obstétrica. 
	• Prescrever contracepção segura.
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Hemorragia pós-parto
HIGHLIGHTS

1.	 Reconhecer fatores de risco para a hemorragia pós-parto no 
pré-natal e durante a assistência ao parto pode constituir o primeiro 
passo para evitar morte materna por hemorragia pós-parto (C).

2.	 Gestantes com cesariana prévia devem realizar ultrassom 
na gestação para definir a localização da placenta. Se a 
placenta for prévia, de inserção baixa ou estiver localizada na 
parede uterina anterior, a paciente deve ser encaminhada a 
um serviço de referência, para excluir acretismo placentário 
e/ou ter seu parto assistido por equipe preparada (D).

3.	 O uterotônico para prevenir atonia uterina deve ser administrado 
após todos os partos. A ocitocina é o fármaco de escolha (A).

4.	 Diante da suspeita de sangramento aumentado, vá imediatamente 
ao leito da paciente e ative o protocolo de hemorragia pós-parto (B).

5.	 O controle precoce do foco de sangramento é a medida 
mais eficaz no manejo do choque hipovolêmico (A).

6.	 A terapêutica da hemorragia pós-parto deve ser 
direcionada à causa do sangramento (D).

7.	 Durante um quadro de hemorragia pós-parto, a 
equipe médica não deve se afastar da paciente até 
a resolução do quadro hemorrágico (D).

8.	 Os sinais clínicos são os critérios mais importantes para definir 
a necessidade de transfusão sanguínea imediata (B).

9.	 Após um quadro de hemorragia pós-parto, as pacientes devem ser 
mantidas em leitos que permitam observação rigorosa nas primeiras 
24 horas, não devendo ser encaminhadas para enfermarias e nem 
para quartos que ofereçam vigilância somente para o baixo risco (D).

10.	 Após a resolução de um quadro de hemorragia pós-parto, a 
persistência de sinais de instabilidade hemodinâmica pode 
indicar a presença de um foco ativo de sangramento (oculto ou 
não), ou a necessidade de hemotransfusão, ou ambas (D).

11.	 As instituições que atendem gestantes, especialmente 
aquelas de alta complexidade, devem ter protocolos 
de transfusão maciça atualizados (D).

12.	 Toda maternidade deve ser capaz de diagnosticar e tratar um quadro 
de hemorragia pós-parto. Se sua instituição ainda não possui 
protocolo de hemorragia pós-parto, organize-o imediatamente (C).

INTRODUÇÃO
A hemorragia pós-parto (HPP) é principal causa de mortalidade materna no 
mundo. É responsável por 70 a 80 mil mortes maternas por ano, sendo uma 
morte a cada oito minutos e 25% do total de óbitos maternos mundiais.(1) No 
Brasil, é a segunda causa de morte materna.(2) 

DEFINIÇÃO DE HEMORRAGIA PÓS-PARTO 
	• HPP: perda sanguínea acima de 500 mL após parto 
vaginal ou acima de 1.000 mL após parto cesáreo, em 24 
horas, ou qualquer perda de sangue pelo trato genital 
capaz de causar instabilidade hemodinâmica.(2) 
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	• HPP maciça: hemorragias superiores a 2.000 mL/24 
horas, ou que necessitam de transfusão mínima de 
quatro unidades de concentrado de hemácias, ou 
que resultem na queda de hemoglobina ≥ 4 g/dL, 
ou, ainda, que evoluam com coagulopatia.(2) 

CLASSIFICAÇÃO DA HEMORRAGIA PÓS-PARTO 
	• HPP primária: ocorre dentro das primeiras 24 
horas pós-parto. A maioria das hemorragias 
agudas e graves ocorre nesse período.(2,3) 

	• HPP secundária: aquela que ocorre após 
24 horas até 6 a 12 semanas após o 
parto.(2,3) Seu pico de incidência ocorre nas 
primeiras duas semanas do pós-parto.(4) 

CAUSAS DE HEMORRAGIA PÓS-PARTO 
O mnemônico dos 4Ts descreve didaticamente as princi-
pais causas da HPP (Tabela 1).

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO NA 

seja possível garantir sua qualidade pela necessidade 
de refrigeração, a carbetocina, os derivados de ergot e o 
misoprostol podem ser utilizados na prevenção da HPP. 
Apesar do maior custo, a carbetocina tem como vanta-
gens ser termoestável, possuir meia-vida mais longa e 
não exigir dose de manutenção nas cesarianas.(1-3,5-7) 

A combinação de uterotônicos (ocitocina associado a 
misoprostol ou a metilergometrina) também pode ser 
utilizada na prevenção da HPP, porém exige cuidado adi-
cional (maior risco de efeitos colaterais).(1,7) 

O esquema de 10 UI de ocitocina, via intramuscular, 
é o mais utilizado e recomendado atualmente. As diver-
gências entre os esquemas profiláticos ocorrem quando 
se discute a profilaxia por via endovenosa, principal-
mente durante as cesarianas (Tabela 4).(1-3,5-8) 

Pacientes em trabalho de parto prolongado ou sub-
metidas à indução com altas doses de ocitocina tendem 
a ser menos responsivas a esse medicamento e podem 
exigir o uso de uterotônicos profiláticos de segunda li-
nha mais frequentemente. Os esquemas profiláticos 
com ocitocina intravenosa devem ser seguidos de dose 
de manutenção por 4 a 12 horas, em bomba de infusão 
contínua. Além disso, ao se optar por ocitocina intrave-
nosa, a dose de ataque não deve ser infundida em bólus 
rápido e nem ser superior a 5 UI de ocitocina, devido aos 
riscos de efeitos colaterais graves.(2,8) 

O uso do ácido tranexâmico na prevenção da HPP 
ainda não está bem estabelecido, mesmo nos casos 
de maior risco. As metanálises são controversas e en-
volvem estudos com viés de heterogeneidade. Os estu-
dos mais robustos não mostram benefício significativo 
para o uso rotineiro após partos vaginais ou cesarianas. 
Também não estão definidos seu impacto e sua forma 
ideal de prescrição no tratamento, caso ocorra falha da 
profilaxia.(9-11) 

VIGILÂNCIA ATIVA, DETECÇÃO PRECOCE 
E USO DE FERRAMENTAS DE ALERTA 
PRECOCE DE DETERIORAÇÃO CLÍNICA 
NA HEMORRAGIA PÓS-PARTO
A vigilância ativa e a detecção precoce são estratégias 
essenciais para a gestão da HPP. Objetivam à identifi-
cação rápida dos sinais de HPP e à implementação de 
intervenções imediatas para prevenir a progressão para 
gravidade. Incluem a monitorização contínua e rigorosa 
das pacientes (sintomas clínicos, tônus uterino e sinais 
vitais) no pós-parto imediato, além da medição objetiva 
da perda sanguínea, propiciando a detecção precoce e 
a implementação de intervenções oportunas diante do 
risco de deterioração clínica. São gatilhos para o início 
da ação: perdas volêmicas maiores que 500 mL ou per-
das volêmicas maiores que 300 mL com alterações de si-
nais clínicos, ou análise subjetiva, com sinais clínicos al-
terados, mesmo na ausência de sangramento visível.(12,13) 

A vigilância ativa pode ser aprimorada por meio da 
implementação de ferramentas de alerta precoce que, 

Tabela 1. Mnemônico dos 4Ts

4Ts Causa específica
Frequência 

(%)
Tônus Atonia uterina 70

Trauma Lacerações, hematomas, inversão 
uterina e rotura uterina 19

Tecido Retenção de tecido placentário, 
coágulos, acretismo placentário 10

Trombina
Coagulopatias congênitas 
ou adquiridas, uso de 
medicamentos anticoagulantes

1

HEMORRAGIA PÓS-PARTO
A maioria das HPPs ocorre sem fatores de risco eviden-
tes, contudo pacientes de risco tendem a apresentar 
quadros mais graves.(2) A estratificação de risco oportu-
niza medidas de cuidado que podem prevenir um des-
fecho materno desfavorável. Está recomendada durante 
todo o processo de cuidado (Tabela 2).(2,3) 

PREVENÇÃO DA HEMORRAGIA PÓS-PARTO 
O manejo ativo do terceiro período (MATP) é uma estra-
tégia eficaz para prevenir a HPP. É composto pela pro-
filaxia medicamentosa com uterotônico, clampeamento 
oportuno (entre um e três minutos) e tração controlada 
do cordão umbilical (por profissional treinado), e pela 
vigilância pós-dequitação, por meio de massagem uteri-
na (Tabela 3).(2,3,5,6) 

O uso universal de uterotônicos profiláticos após to-
dos os nascimentos é a medida mais eficaz no MATP e 
deve ser inserido na rotina de todas as maternidades. A 
ocitocina é o uterotônico de primeira linha pela segu-
rança, efetividade e relação custo-benefício. Nas situa-
ções em que a ocitocina não esteja disponível ou não 
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embora não sejam específicas para a detecção da he-
morragia, podem ser úteis em sua detecção no contexto 
do pós-parto imediato. Baseadas na monitorização con-
tínua dos sinais vitais e dos parâmetros clínicos e na 
análise sistematizada dos achados, essas ferramentas 
facilitam a identificação antecipada de pacientes com 
potencial de deterioração clínica ou já deterioradas, fa-
vorecendo o início de intervenções mais rápidas e efeti-
vas. O Modified Early Obstetric Warning Score (MEOWS) 

utiliza um sistema de pontuação e gatilhos para identi-
ficação de alterações nos sinais vitais e outros indica-
dores. O índice de choque é outra ferramenta capaz de 
alertar para perdas sanguíneas e instabilidade hemodi-
nâmica, particularmente quando o sangramento não é 
evidente, contribuindo também para orientar as deci-
sões relacionadas à hemotransfusão.(14-16) 

Tabela 2. Estratificação de risco para hemorragia pós-parto e recomendações assistenciais

Risco Características da paciente Recomendações assistenciais

Baixo Ausência de cicatriz uterina
Gravidez única
Três partos vaginais prévios ou menos
Ausência de distúrbio de coagulação
Sem história de HPP

Manejo ativo do terceiro estágio
Observação rigorosa por 1-2 horas em local adequado*
Estimular presença do acompanhante para 
ajudar a detectar sinais de alerta

Médio Cesariana ou cirurgia uterina prévia
Pré-eclâmpsia sem sinais de gravidade 
Hipertensão gestacional leve
Superdistensão uterina (gemelaridade, 
polidrâmnio, macrossomia fetal)
Quatro partos vaginais ou mais
Corioamnionite
História prévia de atonia uterina ou hemorragia obstétrica
Obesidade materna (índice de massa corporal > 35 kg/m2)
Indução de parto 

Manejo ativo do terceiro estágio
Observação rigorosa por 1-2 horas em local adequado*
Estimular presença do acompanhante para 
ajudar a detectar sinais de alerta
Hemograma 
Avaliar acesso venoso periférico (Jelco 16 G)
Tipagem sanguínea
Identificação dos riscos da paciente 

Alto Placenta prévia ou de inserção baixa
Pré-eclâmpsia com sinais de gravidade
Hematócrito < 30% + fatores de risco
Plaquetas < 100.000/mm3

Sangramento ativo na admissão 
Coagulopatias
Uso de anticoagulantes
Descolamento prematuro de placenta
Placentação anômala (acretismo)
Presença de dois ou mais fatores de médio risco

Manejo ativo do terceiro estágio 
Observação rigorosa por 1-2 horas em local adequado*
Estimular presença do acompanhante para 
ajudar a detectar sinais de alerta 
Hemograma
Acesso venoso periférico (Jelco 16 G)
Tipagem sanguínea 
Identificação dos riscos da paciente
Prova cruzada
Reserva de sangue (concentrado de hemácias)†

Fonte: Adaptada de OPAS (2018).(2) 
* Não encaminhar pacientes de médio e alto risco a enfermarias ou quartos que ofereçam apenas vigilância do risco habitual. † Reservar outros 
hemocomponentes conforme necessidades específicas dos casos.
HPP: hemorragia pós-parto.

Tabela 3. Principais medidas propostas para a prevenção da hemorragia pós-parto 

Medidas de prevenção Características Observações
Uso universal de 
uterotônico após o parto

Administrar 10 UI de ocitocina, via 
intramuscular, logo após o nascimento, em 
todos os partos (vaginais e cesarianos). 
É a droga de primeira linha 

Ocitocina reduz em mais de 50% 
os casos de atonia uterina 

Clampeamento oportuno 
do cordão umbilical 

Realizar o clampeamento do cordão 
umbilical após 60 segundos, na 
ausência de contraindicações 

Nenhuma outra medida preventiva 
substitui a ocitocina profilática

Tração controlada do 
cordão umbilical

Realizar apenas se houver profissional treinado
Realizar a tração controlada de cordão 
por meio da manobra de Brandt-Andrews 
(para estabilização uterina) 

Vigilância/massagem 
uterina após dequitação

Massagem suave, a cada 15 minutos, nas primeiras 
2 horas, após a dequitação placentária 

Outras medidas de prevenção Uso racional da ocitocina no trabalho de parto 
Episiotomia seletiva 
Proscrever manobra de Kristeller 
Contato pele a pele na primeira hora de vida 

Fonte: Adaptada de OPAS (2018).(2)
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DIAGNÓSTICO E ESTIMATIVA 
DA PERDA VOLÊMICA 
Existem várias metodologias para diagnosticar e estimar 
a perda volêmica, com distintas vantagens e desvanta-
gens. As metodologias mais utilizadas são a estimativa 
visual, a pesagem de compressas contendo sangue, os 
dispositivos coletores volumétricos e a estimativa clí-
nica por meio do índice de choque e/ou sinais vitais 
(Tabelas 5 e 6).(2,17,18) 

O índice de choque parece ser um marcador clínico 
de instabilidade hemodinâmica mais precoce que os si-
nais vitais utilizados isoladamente. O índice de choque 
eleva-se à medida do agravamento do quadro.(19) 

Os sinais vitais também são importantes indicadores 
do grau de choque. Devem ser utilizados para auxílio 
no diagnóstico, na classificação do grau de choque e na 
avaliação da terapêutica instituída.(2,19)

TRATAMENTO DA HEMORRAGIA PÓS-PARTO 
O tratamento da HPP deve ter foco em sua etiologia. A 
capacitação das equipes e a otimização da ambiência 
hospitalar favorecem o sucesso do tratamento. A OPAS-
Brasil propõe um kit de emergência de HPP, com flu-
xograma e checklist para o sequenciamento do atendi-
mento.(2,20) 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 
DA HEMORRAGIA PÓS-PARTO 
O tratamento medicamentoso da HPP consiste, prin-
cipalmente, no uso de uterotônicos para resolução da 
atonia uterina e de antifibrinolíticos (ácido tranexâmico) 
como terapia adjuvante.(2,3,5,6,21,22) 

As diretrizes variam, sendo necessária a adoção de 
protocolo único (Quadro 1).(2,3,5,6,21,22)

TRATAMENTO INVASIVO NÃO CIRÚRGICO
O tratamento invasivo não cirúrgico inclui a compressão 
uterina bimanual, o tamponamento com balão intrau-
terino (BIU), o uso de dispositivos intrauterinos de con-
trole hemorrágico induzido a vácuo e o traje antichoque 
não pneumático (TAN) (Quadro 2).(2,3,23-29) 

TRATAMENTO INVASIVO CIRÚRGICO
Há situações em que a única opção para controlar o 
foco da HPP é a abordagem cirúrgica. Nos casos de ato-
nia uterina, a laparotomia estará indicada quando os 
uterotônicos e o BIU não forem efetivos. O tratamento 
invasivo cirúrgico pode ser conservador ou radical (his-
terectomia). O conservador objetiva evitar a histerecto-
mia (e suas complicações) e preservar a fertilidade. Os 

Tabela 4. Esquemas de ocitocina na prevenção de hemorragia pós-parto 

Ocitocina Parto vaginal 10 UI de ocitocina, via intramuscular, logo após o nascimento
Cesariana 10 UI de ocitocina, via intramuscular, logo após o nascimento, 

administrada em área indolor (músculo vasto lateral da coxa)
Opções de profilaxia endovenosa: 
- Esquema “regra dos três”. Administrar 3 UI de ocitocina, por via endovenosa 
lenta, em, no mínimo, 30 segundos. Aguardar 3 minutos. Se após esse período 
o útero se mantiver hipotônico, repetir esse esquema até outras 2 vezes, caso 
necessário. Se o tônus uterino não aumentar, usar uterotônicos de segunda linha, 
como derivados de ergot ou misoprostol. Se, contudo, após qualquer dose de 
ocitocina, o útero atingir o tônus adequado, iniciar a dose de manutenção na 
velocidade de 3 UI/hora de ocitocina, por 4 horas, em bomba de infusão contínua
OU
Esquema endovenoso de 5 UI de ocitocina, em infusão lenta, por 
3 minutos, seguido de dose de manutenção (20 UI de ocitocina 
diluídas em 500 mL de solução fisiológica a 0,9% a 125 mL/hora) 
por 4 a 12 horas, em bomba de infusão contínua

Derivado de ergot 0,2 mg, intramuscular, após cesariana ou parto vaginal, em dose 
única. Contraindicado nas síndromes hipertensivas

Misoprostol 800 mcg, via retal, em dose única. No Brasil, não existe formulação oral. Se o misoprostol for 
utilizado na prevenção, ele não deve ser usado no tratamento da hemorragia pós-parto 

Fonte: Adaptada de OPAS (2018).(2)

Tabela 5. Índice de choque 

Cálculo = frequência cardíaca/pressão arterial sistólica
≥ 1,0 Sugere perda sanguínea 

significativa 
Risco de necessidade 
de transfusão 

Abordagem agressiva/transferência
Traje antichoque não pneumático
Hemotransfusão

Fonte: Adaptada de OPAS (2018).(2) 
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Tabela 6. Correlação do grau de choque, sinais vitais, índice de choque e necessidade transfusional

Grau de 
choque*

Perda volêmica 
em % e mL*

Nível de 
consciência Perfusão Pulso PAS (mmHg) Índice de 

choque Transfusão

Compensado 10%-15%
500-1.000 mL

Normal Normal 60-90 90 0,7-1,0 Usualmente 
não 

Leve 16%-25%
1.000-1.500 mL

Normal e/ou 
agitada

Palidez, frieza 91-100 80-90 1,0-1,3 Possível

Moderado 26%-35%
1.500-2.000 mL

Agitada Palidez, frieza, 
sudorese

101-120 70-79 1,3-1,7 Usualmente 
exigida

Grave >35%
>2.000 mL

Letárgica ou 
inconsciente

Palidez, frieza, 
sudorese, 
perfusão 

capilar superior 
a 3 minutos

>120 <70 >1,7 Possível 
transfusão 

maciça

Fonte: Adaptada de OPAS (2018).(2) 
PAS: pressão arterial sistólica.
O parâmetro clínico que estiver mais alterado (indicando maior gravidade) definirá o grau do choque hipovolêmico.

Quadro 1. Medicações uterotônicas e antifibrinolíticas

Medicações uterotônicas
Ocitocina (primeira escolha no tratamento da HPP); 
ampola de 1 mL contém 5 UI de ocitocina
5 UI de ocitocina, EV, lentamente (3 minutos), 
associadas a 20 a 40 UI em 500 mL de SF a 0,9%, a 
250 mL/hora. Manutenção a 125 mL/h, por 4 horas
Na atonia grave, avaliar a dose de manutenção de ocitocina 
até 24 horas (a uma velocidade de 67,5 mL/hora ou 3 UI/hora)
Ocitocina EV apresenta início de ação em 1 
minuto e meia-vida de 3 a 12 minutos
Maleato de metilergometrina (ampola de 1 mL 
contém 0,2 mg de maleato de ergometrina)
Administrar 0,2 mg, via IM, e repetir em 
20 minutos, se necessário
Sangramentos graves: administrar mais 3 doses de 0,2 mg, 
IM, a cada 4 horas (dose máxima: 1 mg/24 horas) 
Contraindicação principal: pacientes hipertensas
O início de ação da metilergometrina, via IM, ocorre 
entre 2 e 3 min e a meia-vida varia de 30 a 120 min
Misoprostol (comprimidos de 25 µg, 100 
µg ou 200 µg de misoprostol) 
Inserir 800 µg de misoprostol, via retal 
O tempo do início de ação do misoprostol por via retal 
é de 15 a 20 minutos; por via oral, é de 7 a 11 minutos
Medicação antifibrinolítica
Ácido tranexâmico (ampola de 5 mL contém 
250 mg de ácido tranexâmico) 
Infundir 1 g, via EV, lentamente, em 10 minutos
Iniciar imediatamente após o início do sangramento ou 
até 3 horas do seu início, por qualquer causa (4Ts)
Repetir se houver persistência do sangramento após 30 minutos 
ou reinício do sangramento em até 24 horas da primeira dose
A cada 15 minutos de atraso para administração 
da primeira dose de ácido tranexâmico, ocorre 
redução de 10% de seu efeito hemostático. Não se 
recomenda seu uso após 3 horas do início da HPP 

Fonte: Adaptado de OPAS (2018).(2)

HPP: hemorragia pós-parto; SF: soro fisiológico; EV: endovenosa;  
IM: intramuscular.

Quadro 2. Tratamento invasivo não cirúrgico

Compressão uterina bimanual

Deve ser a primeira manobra na atonia uterina. Também se 
encontra indicada no manejo inicial das outras etiologias 
de HPP, até a organização do cenário assistencial, definição 
diagnóstica e início do tratamento definitivo. Objetiva ao 
controle transitório do sangramento, enquanto se iniciam 
os demais procedimentos assistenciais e a ação dos 
uterotônicos. São recomendadas as manobras de Hamilton 
(compressão vaginal e abdominal; sugerida nas pacientes 
anestesiadas) e de Chantrapitak (compressão apenas 
abdominal; sugerida para pacientes não anestesiadas). 

Balão de tamponamento intrauterino 

Indicação: controle temporário ou definitivo da atonia 
uterina, diante da falha do tratamento farmacológico. 
Também é útil no controle da HPP por retenção de 
material ovular (após remoção), nos casos mais leves de 
acretismo, na placenta prévia, na prevenção da inversão 
uterina recorrente e no controle hemorrágico transitório de 
coagulopatias, até o tratamento definitivo com hemoterapia. 
Pode ser combinado às ligaduras vasculares e/ou a 
suturas uterinas compressivas (“sanduíche uterino”).
Contraindicações: gravidez, neoplasias no trato genital, 
infecções na genitália interna, anomalias distorcendo a 
cavidade uterina, rotura uterina, alergia aos componentes do 
balão e sangramento arterial que exige tratamento cirúrgico ou 
embolização. Atentar para o risco de perfuração nos casos de 
acretismo placentário com adelgaçamento da parede uterina.
Recomendações gerais:
	y Podem ser industrializados ou manufaturados; ideal 
possuir sistema de drenagem (teste do tamponamento, 
prevenção do prolapso vaginal do balão);
	y Passos para o tamponamento após parto vaginal ou 
cesárea finalizada: antissepsia, sondagem vesical de 
demora, exposição vaginal com valvas, pinçamento cervical, 
inserção do balão de tamponamento intrauterino (manual 
ou com pinças; opcionalmente guiada por ultrassom), 
fixação intrauterina (2 ou 3 compressas vaginais, suturas 
cervicais, clipe vascular ou pinçamento cervical), infusão 
(soro aquecido ou em temperatura ambiente);
	y Inserção na cesárea intraparto: preferencialmente 
pela rota abdominal (pela histerotomia) com auxiliar 
tracionando o eixo do balão pela vagina;
	y Volume de infusão: 350 a 500 mL após parto vaginal; 60 a 250 
mL na cesárea; 100 mL na técnica de “sanduíche uterino”;
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procedimentos cirúrgicos conservadores mais utilizados 
são as ligaduras vasculares (LV), as suturas uterinas 
compressivas (SUC) e a embolização seletiva dos vasos 
pélvicos, que podem ou não serem realizados em asso-
ciação (Quadro 3).(2,3,6,30-37) 

RESSUSCITAÇÃO HEMOSTÁTICA
O tratamento do choque hemorrágico exige controle rá-
pido do sangramento, restauração da perfusão tecidual 
e abordagem precoce da coagulopatia. Inclui a infusão 
racional de líquidos e a transfusão de hemocomponen-
tes e hemoderivados.(2)

Na infusão racional de líquidos, a paciente deve ser 
avaliada a cada 500 mL de cristaloides infundidos, para 
determinar a resposta hemodinâmica e a melhor condu-
ta. Os fluidos devem ser aquecidos (evitar hipotermia). 
Coloides devem ser evitados. Pacientes com resposta 

	y Tempo de permanência máximo: até 24 horas; 
	y Administrar uterotônicos e antibioticoprofilaxia 
durante o tamponamento;
	y Esvaziar o balão de tamponamento intrauterino 
durante o dia, com sala cirúrgica reservada e infusão 
de ocitocina de manutenção. É recomendado o 
esvaziamento por etapas (100 mL a cada 15 minutos), mas 
o esvaziamento em etapa única também é aceitável.

Dispositivos intrauterinos de controle hemorrágico 
induzido por vácuo (sistema JADA)

Alça elíptica de silicone com 20 poros de aspiração, selo cervical 
de fixação (infundido com 60 a 120 mL) e tubo para conexão 
a uma fonte regulável de vácuo e recipiente graduado.
Promove aspiração sanguínea intrauterina, por meio de 
vácuo de baixo nível (80 ± 10 mmHg), com esvaziamento 
contínuo da cavidade uterina, contratilidade da parede 
uterina e compressão do sistema vascular miometrial.
Indicado principalmente na atonia uterina, nas 2 vias de 
parto. A inserção vinculada à cesárea é orientada somente 
pela rota vaginal, após finalização da histerorrafia e/ou 
do ato cirúrgico, exigindo dilatação mínima de 3 cm.
Apresenta a vantagem de obtenção rápida do controle 
hemorrágico (entre 1 e 5 minutos) e menor tempo 
de permanência uterina do dispositivo (medianas 
de 3,1 no parto vaginal e 4,6 horas na cesárea).

Traje antichoque não pneumático 

Vestimenta de neoprene que realiza pressão circunferencial nos 
membros inferiores, pelve e abdome. Promove redução do foco 
de sangramento e redirecionamento do sangue para as partes 
superiores do corpo. É dividido em 6 segmentos articulados, 
sendo 3 em cada perna (números 1, 2 e 3 posicionados logo 
acima dos tornozelos, nas panturrilhas e sobre as coxas), 
um para a pelve (número 4) e dois para o abdome (números 
5 e 6). O segmento 6 inclui uma bola de compressão de 
espuma, que se posiciona sobre a cicatriz umbilical.
Indicação: HPP com instabilidade hemodinâmica ou 
sangramento vultuoso com iminência de choque hipovolêmico.
Contraindicações: lesões supradiafragmáticas, doenças cardíacas 
e pulmonares graves (por exemplo: estenose mitral, hipertensão, 
edema agudo de pulmão) e gestações com feto vivo.
Tempo de uso: relatos de uso por até 72 horas.
Retirada: em local adequado e sob monitoração pelo 
risco de reativação do sangramento e necessidade de 
reabordagem. Critérios mínimos para retirada: sangramento 
< 50 m/hora nas últimas 2 horas, frequência cardíaca 
≤ 100 bpm, PAS entre 90 e 100 mmHg, Hb > 7 g/dL.
“Regra dos 20” para retirada segura: monitorar a paciente 
durante 20 minutos após a retirada de cada segmento de 
traje antichoque não pneumático. Caso ocorra redução 
da PAS ≥ 20 mmHg ou elevação da FC ≥ 20 bpm após a 
retirada de qualquer segmento, deve-se reposicionar 
imediatamente todo o traje, iniciando-se do segmento 1.

HPP: hemorragia pós-parto; PAS: pressão arterial sistólica; Hb: hemoglobina; bpm: batimento por minuto; FC: frequência cardíaca.

inadequada após infusão de 1.500 mL de soro fisioló-
gico (ou Ringer Lactato) são candidatas à hemotrans-
fusão.(2,38) 

A transfusão de hemocomponentes e hemoderivados 
está indicada nas pacientes com instabilidade hemodi-
nâmica e nas que já receberam 1.500 mL de cristaloi-
des e não apresentaram resposta adequada, rápida e 
sustentada. Deve-se manter fibrinogênio > 200 mg/dL. 
Pacientes com fibrinogênio < 200 mg/dL devem rece-
ber uma dose de adulto de crioprecipitado ou 2 g de 
concentrado de fibrinogênio. Protocolos de transfusão 
maciça devem incluir transfusão de sangue O negativo 
sem prova cruzada para pacientes com instabilidade he-
modinâmica e sem sangue reservado. Os protocolos de 
transfusão maciça com altas taxas, como os utilizados 
para trauma, são úteis para HPP. Recomenda-se a pro-
porção de 1:1:1 entre os hemoderivados. São necessários 
quatro ou mais concentrados de hemácias.(1,2,38-40) 
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Quadro 3. Tratamento cirúrgico

Tratamento cirúrgico conservador

Ligaduras vasculares As principais são as das artérias uterinas, das conexões útero-ovarianas e a ligadura 
das artérias ilíacas internas (hipogástricas). Devem ser aplicadas exclusivamente com 
fios cirúrgicos absorvíveis (poliglecaprone, poligalactina e polidioxanona).
A ligadura bilateral das artérias uterinas (ramos ascendentes) pode ser realizada pela técnica 
de O’Leary (dissecção da reflexão vesico-uterina) ou pela técnica de Posadas (pontos pela face 
posterior do útero; mais simples e preferencial; dispensa dissecção do peritônio visceral).
Ligadura dos pedículos cervicouterinos: sangramentos oriundos do segmento 
uterino baixo ou do colo uterino (por exemplo: placenta prévia).
Ligadura das conexões útero-ovarianas (ligaduras altas): sangramentos 
oriundos do fundo uterino (por exemplo: útero de Couvelaire).
Ligadura das artérias ilíacas internas (hipogástricas): menos eficiente; indicada nas lacerações graves 
do canal de parto (sangramento de vasos mais inferiores: artérias vaginais e pudenda interna) e como 
um procedimento coadjuvante no controle de danos (pacientes histerectomizadas em coagulopatia).

Suturas uterinas compressivas As mais tradicionais são as de B-Lynch, Hayman e Cho. Devem ser aplicadas exclusivamente com 
fios cirúrgicos absorvíveis (poliglecaprone, poligalactina e polidioxanona). O procedimento a ser 
escolhido depende da topografia da lesão, da etiologia da HPP, da velocidade do sangramento e da 
familiaridade do cirurgião com a técnica. Eficácia é maior quando associadas às ligaduras vasculares.
SUC de B-Lynch: útil principalmente nos casos de atonia do corpo uterino. Duas alças 
verticais com aspecto final semelhante a um suspensório. Deve ser aplicada com a 
histerotomia intacta (prevenir obliteração inadvertida da cavidade uterina).
SUC de Hayman: compressão do fundo uterino sobre o segmento (duas alças 
verticais independentes), associada ou não à obliteração da cavidade uterina 
segmentar (pontos em U). Vantagem: não exige histerotomia. 
SUC de Cho: oblitera a cavidade uterina. Suturas em “quadrados”, aplicados 
seletivamente nas topografias hemorrágicas. Recomendada para os casos 
de acretismo, em qualquer topografia uterina. Exige agulha reta.
Complicações das SUC (e LV): infecções (piométrio, endometrite e endomiometrite), 
necroses parciais isquêmicas, erosões, sulcos e defeitos na parede uterina, sinequias, 
hematométrio, síndrome de Asherman e rotura uterina em gestação subsequente.

Embolização seletiva 
de vasos pélvicos 

Pode ser útil em pacientes estáveis com sangramento persistente, mas não excessivo. Tem 
valor limitado no sangramento agudo, pois exige estrutura e equipe especializada.

Tratamento cirúrgico radical

Histerectomia Indicada na falha do tratamento cirúrgico conservador. A decisão deve anteceder 
o estabelecimento da tríade letal hemorrágica (coagulopatia, hipotermia e 
acidose), ou seja, se, após 1,5 hora do início da hemorragia, o controle não tiver 
sido obtido, as providências para a histerectomia devem ser iniciadas.
Histerectomia subtotal deve ser preferencial, desde que não seja necessária a remoção 
do colo para o controle do sangramento e que não haja infecção uterina.

Cirurgia de controle de danos

Empacotamento pélvico 
com laparostomia

Indicação: pacientes na vigência ou logo após a histerectomia, instáveis, com coagulopatia, 
hipotermia e acidose (tríade letal), com estimativa de tempo cirúrgico prolongado.
Princípio: abreviar a laparotomia antes da depleção das reservas fisiológicas da paciente; tratar a 
coagulopatia e a hipotermia e corrigir o distúrbio acidobásico na unidade de terapia intensiva.
Correção cirúrgica definitiva: 2 a 5 dias após o procedimento, paciente já estável.
Técnicas: empacotamento pélvico aberto (após histerectomia subtotal) ou fechado 
(após histerectomia total). A ligadura das artérias ilíacas internas (hipogástricas) 
otimiza o controle de danos. A drenagem sanguínea do pacote de compressão 
reduz fístulas intestinais e aumenta a taxa de fechamento primário.

SUC: sutura uterina compressiva; LV: ligadura vascular.
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Quadro 4. Hemocomponentes mais utilizados na prática clínica 
da hemorragia pós-parto 

Concentrado de hemácias, 250 a 300 mL/unidade
Indicação: melhorar oxigenação tecidual nas hemorragias graves
Cada unidade eleva a hemoglobina em 1 
a 1,5 g/dL e o hematócrito em 3%
Plasma fresco congelado, 180 a 200 mL/unidade
Indicações: sangramentos com RNI > 1,5 ou TP > 
1,5 vez o valor normal, reposição de fatores de 
coagulação e nas transfusões maciças
Concentrado de plaqueta, 50 mL/unidade randômica
Indicações: sangramentos com contagens de plaquetas 
inferiores a 50.000 ou 100.000 mm3, se sangramento 
ativo (ou portadores de disfunção plaquetária)
Cada unidade randômica: aumenta as 
plaquetas em 5.000 a 10.000/mm3

Para adultos, uma dose de plaqueta refere-se a:
	y Um pool de plaquetas (volume de ± 250 mL; 
equivale a ± 5 unidades randômicas)
	y Uma aférese de plaquetas (volume: ± 350 mL; 
equivale a ± 6 a 8 unidades randômicas)
	y 7 unidades de plaquetas randômicas (volume: ± 300 mL)

Crioprecipitado, 10 a 20 mL/unidade randômica
Indicações: fibrinogênio < 200 mg/dL, transfusão maciça
Cada unidade randômica: aumenta o fibrinogênio em 10 mg/dL
Observação: uma dose de adulto de 
crioprecipitado refere-se a 7 a 10 unidades
Transfusão maciça
Concentrado de hemácias, plasma fresco congelado, 
concentrado de plaqueta e crioprecipitado:
	y Rodada 1: 6 U, 6 U, 6 U, 10 U
	y Rodada 2: 6 U, 6 U, 6 U, 10 U
	y Rodada 3: ácido tranexâmico, 1 g, intravenoso em 10 minutos
	y Rodada 4: 6 U, 6 U, 6 U

Fonte: Adaptado de OPAS (2018).(2) Pacheco LD, et al. (2016).(40)

RNI: Razão Normalizada Internacional; TP: tempo de protrombina. 
O protocolo transfusional deve estar de acordo com a realidade da 
instituição e ser construído de forma integrada entre obstetrícia e 
hemoterapia.

Quadro 5. Metas transfusionais na hemorragia obstétrica 

Hemoglobina > 7 g/dL
Hematócrito > 21%-24%
Plaquetas > 50.000 (ou > 100.000 se sangramento ativo) 
Protrombina < 1,5 (vez o plasma controle) 
PTTa < 1,5 a 1,7 (vez o plasma controle)
Fibrinogênio > 200 mg/dL

Fonte: Adaptado de OPAS (2018).(2) 
PTTa: tempo de tromboplastina parcial ativada.
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Avaliar traje antichoque não pneumático, se disponível
Avaliar traje antichoque não pneumático, se disponível
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Ligaduras vasculares

Presença da Tríade Letal: ACIDOSE +COAGULOPATIA+HIPOTERMIA"

Cirurgia de Controle de danos"

Ligaduras vasculares

Presença da Tríade Letal: ACIDOSE +COAGULOPATIA+HIPOTERMIA"

Cirurgia de Controle de danos"
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RECOMENDAÇÕES FINAIS
Sendo a HPP a maior causa de mortalidade materna 
no mundo, a capacidade das equipes assistenciais em 
prevenir, diagnosticar e instituir o tratamento dentro da 
“hora de ouro” se torna imprescindível. Para redução 
dos riscos e da morbimortalidade por HPP, é necessá-
rio implementar a estratificação de risco nos serviços de 
saúde, além de reduzir as dificuldades no manejo das 
pacientes, identificando precocemente os fatores de ris-
co e otimizando a assistência pré-natal, ao parto e no 
pós-parto. O uso sistemático da ocitocina profilática, do 
manejo ativo do terceiro período e de um método efi-
ciente de estimativa da perda sanguínea, aliado à ade-
quação diagnóstica e terapêutica, é prática que deve ser 
oferecida de forma padronizada e uniforme pelas equi-
pes assistenciais. A disponibilidade de BIU, TAN, dispo-
sitivos intrauterinos de controle hemorrágico induzido 
por vácuo e hemocomponentes e o conhecimento e a 
habilidade dos profissionais para o uso correto desses 
insumos e das técnicas cirúrgicas de controle hemorrá-
gico (SUC, LV, embolização seletiva dos vasos pélvicos, 
histerectomia e cirurgia de controle de danos) comple-
mentam as necessidades assistenciais para um manejo 
adequado da HPP. 
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RESUMO

Objetivo: Analisar a prevalência de uropatógenos e o perfil de sensibilidade anti-
microbiana em isolados de urocultura de gestantes atendidas em maternidade no 
interior de São Paulo. Métodos: Estudo observacional e transversal realizado para 
analisar uroculturas positivas e perfis de sensibilidade antimicrobiana dos agentes 
mais comuns em infecções do trato urinário das gestantes da Maternidade Santa 
Isabel, em Bauru, de janeiro de 2018 a dezembro de 2022. A coleta de dados foi 
obtida por consulta aos sistemas laboratoriais e de prontuário eletrônico das insti-
tuições. Os dados foram analisados por medidas quantitativas. Resultados: Foram 
colhidas 2.225 uroculturas de gestantes; dessas, 265 apresentaram resultado posi-
tivo. Entre os uropatógenos isolados, Escherichia coli foi o germe predominante em 
160 uroculturas, seguida por Klebsiella pneumoniae (24) e Staphylococcus sapro-
phyticus (20). Entre as drogas testadas em uma porcentagem significativa de exa-
mes, as que apresentaram maior sensibilidade foram: nitrofurantoína, amoxicilina 
+ clavulanato e ceftriaxona. Conclusão: Entre as uroculturas analisadas, a E. coli é o 
microrganismo mais frequente, seguida pela K. pneumoniae e S. saprophyticus. Os 
antibióticos mais sensíveis e indicados para uso na gestação por diferentes guide-
lines foram: nitrofurantoína, amoxicilina + clavulanato e ceftriaxona.

ABSTRACT

Objective: To analyze the prevalence of uropathogens and the antimicrobial sensi-
tivity profile isolated from urine cultures of pregnant women treated at a maternity 
hospital in the interior of São Paulo. Methods: Observational and cross-sectional 
study carried out analyzing positive urine cultures and the antimicrobial sensitivity 
profiles of the most common agents in UTIs of pregnant women at Maternidade San-
ta Isabel, in Bauru, from January 2018 to December 2022. Data collection was obtai-
ned through consultation with institutions’ laboratory and electronic medical record 
systems. Data were analyzed using quantitative measurements. Results: 2,225 urine 
cultures were collected from pregnant women, of which 265 showed positive results. 
Among the uropathogens isolated, Escherichia coli was the predominant germ in 
160 urine cultures, followed by Klebsiella pneumoniae (24) and Staphylococcus sa-
prophyticus (20). Among the drugs tested in a significant percentage of exams, those 
that showed the greatest sensitivity were: nitrofurantoin, amoxicillin + clavulanate 
and ceftriaxone. Conclusion: Among the urine cultures analyzed, E. coli is the most
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common microorganism, followed by K. pneumoniae and S. 
saprophyticus. The most sensitive antibiotics recommended 
for use during pregnancy according to different guidelines 
were: nitrofurantoin, amoxicillin + clavulanate and ceftriaxone.

INTRODUÇÃO
A infecção do trato urinário (ITU) é considerada um 
grande problema durante o ciclo gravídico-puerperal,(1) 
sendo uma das infecções mais prevalentes, diagnostica-
da em até 50%-60% de todas as gestações.(2)

As ITUs podem ser classificadas em infecções do 
trato urinário inferior, incluindo bacteriúria assinto-
mática e cistite aguda, e infecções do trato urinário 
superior ou pielonefrite aguda.(3) A maioria das in-
fecções é causada por  Enterobacteriaceae, comu-
mente encontrada no trato gastrointestinal, sendo  a 
Escherichia  coli (E.  coli) responsável por 80% a 90% 
dos casos. Entretanto, podem ser encontradas outras 
bactérias como Streptococcus saprophyticus do grupo 
B,  Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus  coagula-
se negativa, Staphylococcus aureus  e Proteus mirabi-
lis, em menor porcentagem.(2)

Em gestantes, a bacteriúria assintomática ocorre em 
cerca de 2% a 10%(1) e, se não tratada, pode se trans-
formar em cistite sintomática em 30% das gestantes, 
podendo evoluir para pielonefrite em até 50% desses 
casos,(4) as quais têm sido associadas a diversas compli-
cações tanto para a mãe quanto para o feto.(1,2)

A importância da ITU no ciclo gravídico-puerperal 
deve-se ao potencial aumento de risco de trabalho de 
parto pré-termo, prematuridade, baixo peso ao nascer, 
rotura prematura de membranas, corioamnionite, sepse 
materna e neonatal, anemia, pré-eclâmpsia e insu
ficiência renal, condições que elevam a morbidade e a 
mortalidade materno-fetal.(3,4)

Portanto, o diagnóstico precoce e o tratamento ade-
quado da ITU durante a gestação são de extrema im-
portância, e diretrizes de manejo têm sido publicadas 
mundialmente para auxiliar os médicos na seleção do 
antibiótico certo para cada paciente, levando em con-
sideração o perfil de segurança materno  e fetal.(5-7) O 
conhecimento do microrganismo causador da infecção, 
suas características epidemiológicas e sua sensibilida-
de aos antimicrobianos é de fundamental importância, 
a fim de proporcionar maior eficácia do tratamento e 
impedir complicações às gestantes.(8) 

Este estudo tem por objetivo analisar a prevalência 
de uropatógenos (microrganismos causadores da ITU) 
e o perfil de sensibilidade antimicrobiana em isolados 
de uroculturas de pacientes gestantes atendidas em 
um hospital terciário materno-infantil no município de 
Bauru, São Paulo, Brasil. Esta avaliação tem extrema re-
levância, tendo em vista o crescente surgimento de re-
sistência bacteriana e o limitado arsenal antimicrobiano 
para uso seguro na gestação.

MÉTODOS
Trata-se de estudo observacional, retrospectivo e trans-
versal realizado por meio da análise das uroculturas 
positivas e dos perfis de sensibilidade antimicrobiana 
dos agentes mais comuns encontrados em ITUs das ges-
tantes de uma maternidade pública (Maternidade Santa 
Isabel) do município de Bauru, estado de São Paulo, de 
janeiro de 2018 a dezembro de 2022.

A Maternidade Santa Isabel é a única maternidade 
pública da cidade de Bauru, sendo responsável pela to-
talidade dos partos no Sistema Único de Saúde da ci-
dade. A maternidade atende uma população estimada 
de 601.360 habitantes de Bauru e outros 17 municípios 
da região, realiza em média 320 partos por mês e conta 
com 80 leitos.

Bauru, um  município brasileiro  do  interior de São 
Paulo, é o mais populoso do  Centro-Oeste Paulista. 
Ocupa uma área de 667,684 km² e, em 2022, sua popu-
lação, estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), era de 379.146 habitantes, sendo o 18º 
município mais populoso de São Paulo.(9) Possui um 
Índice de Desenvolvimento Humano de 0,801 em 2010 
e um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de 40.021,97 
reais em 2020.(9)

A pesquisa foi realizada no laboratório do Hospital de 
Base de Bauru, responsável pela avaliação das culturas 
colhidas na Maternidade Santa Isabel. Foram avaliadas 
todas as uroculturas positivas de gestantes, com todas 
as idades gestacionais, solicitadas na internação e no 
pronto-socorro obstétrico de 1º de janeiro de 2018 a 31 
de dezembro de 2022. As uroculturas foram solicitadas 
de acordo com o critério médico, tanto em atendimen-
tos de urgência quanto em enfermarias obstétricas. 

A coleta de dados foi obtida por meio da consulta ao 
sistema laboratorial e no sistema de prontuário eletrô-
nico das instituições. Foram consideradas apenas as in-
formações indispensáveis ao estudo, como a idade, pa-
ridade (primigesta, secundigesta e tercigesta ou mais), 
idade gestacional em trimestre (primeiro [até 11 sema-
nas e 6 dias], segundo [entre 12 semanas e 23 semanas 
e 6 dias] e terceiro [acima de 24 semanas]), diagnóstico 
clínico (bacteriúria assintomática, cistite e pielonefrite), 
resultado da urocultura e resultado do teste de sensi-
bilidade aos antimicrobianos (TSA) das gestantes. Não 
foram realizadas intervenções no presente estudo. 

A identificação do microrganismo e o TSA foram 
realizados por meio do sistema bioMérieux®. O VITEK 
2 Compact (bioMérieux®) é um aparelho automático 
de leitura fotométrica para  identificação de patógenos 
e TSA, amplamente utilizado em laboratórios de micro-
biologia humana. O antibiograma foi avaliado de acor-
do com o documento M100 do Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI)(10) do ano corrente, sendo clas-
sificado como sensível, intermediário ou resistente.

O crescimento bacteriano significativo (urocultura 
positiva) foi considerado a partir de 100.000 unidades 
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formadoras de colônias de bactérias obtidas a partir de 
1 mililitro de urina não centrifugada.(11) 

Foram realizados testes de sensibilidade dos isolados 
bacterianos aos antibióticos comumente utilizados na 
prática clínica. A porcentagem de resistência e sensibi-
lidade de cada antibiótico foi obtida dividindo o número 
de microrganismos resistentes ou sensíveis àquela me-
dicação pelo número total de uroculturas testadas para 
aquele antibiótico. As uroculturas não foram todas testa-
das pela mesma lista de antibióticos ao longo dos anos.

Os resultados foram transcritos para uma plani-
lha utilizando o programa Microsoft Office Excel® 2010 
e, posteriormente, analisados. Foram utilizados dados 
qualitativos e quantitativos da urocultura e do perfil de 
sensibilidade bacteriana.

O estudo foi realizado de acordo com a Declaração 
de Helsinki e com a Resolução nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS). E foi aprovado pelo Comitê 
em Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de 
Bauru, Universidade de São Paulo, em 14 de outubro de 
2022, com o número de registro 59712522.5.0000.5417.

RESULTADOS
De janeiro de 2018 a dezembro de 2022, foram colhidas 
2.225 uroculturas de gestantes atendidas na Maternidade 
Santa Isabel. Do total de uroculturas colhidas, 265 (11,9%) 
apresentaram resultado positivo. As gestantes que apre-
sentaram urocultura positiva tinham idade entre 14 e 44 
anos e idade média de 25,4 anos (desvio-padrão = 6,30). 
Em relação ao trimestre ou idade gestacional da coleta, 
a maioria ocorreu no terceiro trimestre (44,9%). Em rela-
ção à paridade, a maioria das mulheres era tercigesta ou 
mais (41,9%) e a maioria das coletas ocorreu em quadros 
de pielonefrite (39,2%) (Tabela 1).

Entre os microrganismos ou uropatógenos isolados, 
a Escherichia coli foi o germe predominante em 160 
(60,4%) uroculturas, seguida por Klebsiella pneumo-
niae (24; 9,1%) e Staphylococcus saprophyticus (20; 7,5%) 
(Tabela 2). 

Quanto ao perfil de suscetibilidade antimicrobia-
na, foi realizada uma análise de todas as uroculturas 
com resultado positivo, incluindo todos os patógenos 
(Tabela 3). As drogas que foram testadas em uma por-
centagem significativa dos exames foram nitrofurantoí-
na (sensibilidade de 98,2%), amoxicilina + clavulanato 
(sensibilidade de 95,9%) e ceftriaxona (sensibilidade de 
93,3%); elas apresentaram maior sensibilidade e são as 
normalmente usadas para tratamento de ITU na gesta-
ção, especialmente por causa de sua segurança. A cef-
triaxona é a droga de escolha para início do tratamento 
empírico de pielonefrite na instituição de estudo.

Em relação ao padrão de suscetibilidade 
para  Escherichia coli, o uropatógeno mais nas urocul-
turas, emergem como as drogas mais sensíveis e mais 
usadas na gestação as mesmas citadas anteriormen-
te: amoxicilina + clavulanato (sensibilidade de 100%), 

nitrofurantoína (sensibilidade de 98,9%) e ceftriaxona 
(sensibilidade de 94,3%) (Tabela 4). Apesar de não se-
rem drogas de escolha no tratamento de ITU em ges-
tantes, pelo menos não de primeira escolha, ressalta-
-se a porcentagem significativa de resistência de todos 
os patógenos e da E. coli às quinolonas (norfloxacino e 
ciprofloxacino). 

Tabela 1. Características clínicas e demográficas das gestantes 
com urocultura positiva 

Variáveis n (%)

Idade 

14 a 19 anos 48 (18,1)

20 a 24 anos 84 (31,7)

25 a 29 anos 67 (25,3)

30 a 34 anos 41 (15,5)

≥35 anos 25 (9,4)

Idade gestacional da coleta (trimestre)

Primeiro 39 (14,7)

Segundo 96 (36,2)

Terceiro 119 (44,9)

Ignorado 11 (4,2)

Paridade

Primigesta 97 (36,6)

Secundigesta 57 (21,5)

Tercigesta ou mais 111 (41,9)

Diagnóstico clínico

Bacteriúria assintomática 45 (17)

Cistite 81 (30,6)

Pielonefrite 104 (39,2)

Ignorado 35 (13,2)

Tabela 2. Frequência dos agentes patogênicos (uropatógenos) 
isolados em amostras de urocultura das gestantes 

Uropátogeno n (%)

Escherichia coli 160 (60,4)

Klebsiella pneumoniae 24 (9,1)

Staphylococcus saprophyticus 20 (7,6)

Proteus mirabilis 12 (4,5)

Streptococcus agalactiae 12 (4,5)

Enterococcus faecalis 9 (3,4)

Candida albicans 7 (2,6)

Staphylococcus aureus 7 (2,6)

Outros 14 (5,3)
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Foi analisada também a evolução do padrão de sus-
cetibilidade em isolados de urocultura aos principais 
antibióticos testados, em relação à ITU na gestação, de 
2018 a 2022 (Figura 1). É possível notar tendência positiva 
no padrão de suscetibilidade para amoxicilina + clavula-
nato e tendência negativa para cefuroxima, norfloxacino 
e sulfametoxazol/trimetoprima. Ceftriaxona e nitrofu-
rantoína não demonstraram modificações relevantes ao 
longo dos anos avaliados no presente estudo.

DISCUSSÃO
As ITUs estão entre as doenças infecciosas mais relata-
das na clínica obstétrica. Devido à demora na liberação 
de resultados de cultura e de antibiograma, a prescrição 
empírica de antibióticos para esse tipo de infecção é 
bastante corriqueira, sendo essa conduta fator de ris-
co para o desenvolvimento de resistência bacteriana.(12) 
Estudos que demonstram o conhecimento prévio da 
prevalência dos agentes patogênicos mais comuns em 

Tabela 3. Padrão de sensibilidade e resistência de todos os uropatógenos identificados em amostras de urocultura das gestantes 

Antibiótico

Número de amostras 
sensíveis/número de 

amostras testadas
Sensibilidade 

%
Resistência 

%

Amicacina 210/210 100 0

Amoxicilina + Clavulanato 70/73 95,9 4,1

Ampicilina  9/9 100 0

Benzilpenicilina 13/17 76,5 25,5

Cefalotina 57/63 90,5 9,5

Cefepima 108/114 94,7 5,3

Cefotaxima 69/74 93,2 6,8

Ceftazidima 6/6 100 0

Ceftriaxona 194/208 93,3 6,7

Cefuroxima 106/122 86,9 13,1

Ciprofloxacino 175/203 86,2 13,8

Clindamicina 28/37 75,7 24,3

Cloranfenicol 12/12 100 0

Eritromicina 19/36 52,8 43,2

Ertapeném 116/117 99,1 0,9

Estreptomicina 2/3 66,7 33,3

Gentamicina 216/226 95,6 4,4

Imipeném 7/7 100 0

Levofloxacino 30/31 96,8 3,2

Linezolida 36/36 100 0

Meropeném 116/117 99,14 0,86

Nitrofurantoína 112/114 98,2 1,8

Norfloxacino 170/203 83,7 16,3

Oxacilina 17/24 70,8 29,2

Piperacilina/Tazobactam 112/117 95,7 7,3

Polimixina B 1/1 100 0

Rifampicina 26/26 100 0

Sulfametoxazol/Trimetoprima 184/233 79 21

Teicoplanina 8/8 100 0

Tetraciclina 1/10 10 90

Vancomicina 7/7 100 0
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uma determinada área geográfica, bem como o perfil 
de sensibilidade deles aos antimicrobianos prescritos, 
permitem a instituição de um tratamento mais ade-
quado e, consequentemente, a redução de novas cepas 
resistentes.

No presente estudo, dos 2.225 exames de urocultura 
realizados no período de janeiro de 2018 a dezembro 
de 2022, 11,9% (n = 265) apresentaram resultado positi-
vo para infecção urinária. Entre os microrganismos ou 

uropatógenos isolados, a Escherichia coli foi o germe 
predominante em 160 (60,4%) uroculturas. 

Estudos anteriores mostram que os uropatógenos 
que causam ITU durante a gravidez são os mesmos que 
comumente causam ITU em mulheres não gestantes. A 
Escherichia coli (30,8%-90%) é o organismo mais comu-
mente isolado.(13) As demais bactérias comumente pre-
sentes em ITU durante a gestação são Staphylococcus 
genus (4,3%-32%), Proteus mirabilis (10,2%), Enterococcus 

Tabela 4. Padrão de sensibilidade e resistência da bactéria Escherichia coli identificada em amostras de urocultura das gestantes 

Antibiótico

Número de amostras 
sensíveis/número de 

amostras testadas
Sensibilidade 

%
Resistência 

%

Amicacina 159/159 100 0

Amoxicilina + Clavulanato 51/51 100 0

Ampicilina  Não testado - -

Benzilpenicilina Não testado - -

Cefalotina 40/41 97,6 2,4

Cefepima 90/93 96,8 3,2

Cefotaxima 49/50 98 2

Ceftazidima 6/6 100 100 0

Ceftriaxona 149/158 94,3 5,7

Cefuroxima 90/98 91,8 8,2

Ciprofloxacino 124/149 83,2 16,8

Clindamicina Não testado - -

Cloranfenicol Não testado - -

Eritromicina Não testado - -

Ertapeném 90/91 98,9 1,1

Estreptomicina Não testado - -

Gentamicina 147/155 94,8 5,2

Imipeném 6/6 100 0

Levofloxacino Não testado - -

Linezolida Não testado - -

Meropeném 94/95 98,9 1,1

Nitrofurantoína 97/98 98,9 1,1

Norfloxacino 110/139 79,1 20,9

Oxacilina Não testado - -

Piperacilina/Tazobactam 3/6 50 50

Polimixina B Não testado - -

Rifampicina Não testado - -

Sulfametoxazol/Trimetoprima 111/150 74 36

Teicoplanina Não testado - -

Tetraciclina Não testado - -

Vancomicina Não testado - -
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faecalis (1%-8,1%) e Klebsiella pneumoniae (6,1%-9,1%).(13) 
Dados da literatura nacional e regional também mostram 
a Escherichia coli como o organismo mais comumente 
isolado, assim como os resultados deste estudo.(14,15)

Essas bactérias encontram-se normalmente no trato 
gastrointestinal, o que ratifica a maior probabilidade 
de contaminação do trato urinário em mulheres devi-
do à proximidade entre os dois sistemas, acentuada por 
práticas higiênicas precárias.(16) No que diz respeito às 
mulheres gestantes, algumas outras condições, como a 
compressão extrínseca dos ureteres pelo útero e a dimi-
nuição do peristaltismo, preexistem e podem acentuar a 
probabilidade de infecção; considerando as consequên-
cias danosas que a infecção pode trazer à gestação, é 
imperativo tratá-la.(13)

Em relação ao tratamento, assim que o diagnóstico 
é realizado, deve-se orientar o início imediato de trata-
mento antibiótico da ITU na gestação. A prescrição de 
antibiótico é o cerne do tratamento das ITUs, e sua es-
colha deve ser baseada na efetividade da medicação, na 
toxicidade, na segurança, no custo, na disponibilidade 
do medicamento e no teste de sensibilidade das bacté-
rias (antibiograma).(17) Quanto à teratogenicidade, a es-
colha do medicamento é fundamentalmente norteada 
pela classificação de risco do uso de fármacos durante a 
gestação da Food and Drug Administration (FDA).

Existem vários antibióticos elencados nos antibio-
gramas que podem ser utilizados na terapêutica por via 
oral, que é a via de escolha no tratamento da ITU baixa 
(bacteriúria assintomática e cistite). As medicações mais 
seguras e que preenchem os antigos critérios da FDA 
(categorias A e B) a serem utilizadas por gestantes com 
ITU são penicilinas, cefalosporinas, nitrofurantoína, fos-
fomicina trometamol e monobactâmico.(17)

Associado a isso, os diferentes perfis de sensibilidade 
apresentados levam à elaboração de protocolos de tra-
tamento próprios de cada instituição, os quais embasam 

a antibioticoterapia empírica estabelecida nos pacien-
tes que apresentem sinais clínicos de ITU.(13) No caso da 
Maternidade Santa Isabel, os medicamentos preconiza-
dos são a cefalexina 500 mg de seis em seis horas por 
sete dias para cistite e a ceftriaxona 1 g de 12 em 12 ho-
ras por 10 dias para pielonefrite. Entre 7 e 10 dias após a 
conclusão do curso de tratamento, uma cultura de urina 
repetida deve ser realizada para confirmar a eficácia do 
tratamento. Kashif et al.(18) sugerem cuidado especial ao 
tratar mulheres grávidas com nitrofurantoína (porque 
pode causar doença hemolítica do feto), amoxicilina + 
clavulanato (enterocolite necrosante foi observada em 
fetos no terceiro trimestre) e trimetoprima (antagonista 
do ácido fólico). 

Em relação aos resultados de sensibilidade mostra-
dos neste estudo, no período analisado, os antibióticos 
que mostraram alta sensibilidade e podem configurar 
como escolhas no tratamento empírico de ITUs agudas 
foram a amoxicilina + clavulanato, a nitrofurantoína e a 
ceftriaxona. 

Em relação às limitações do estudo, o pequeno nú-
mero de isolados de urocultura deve ser considerado. 
Adicionalmente, a limitação de testagem a alguns anti-
bióticos no período de 2018 a 2022 evitou a comparação 
de evolução no padrão de suscetibilidade de alguns an-
tibióticos testados nesse período.

CONCLUSÃO
Constatou-se, entre as uroculturas analisadas neste es-
tudo, que a E. coli é o microrganismo mais frequente, 
seguida por K. pneumoniae e S. saprophyticus. Os anti-
bióticos mais sensíveis, que são indicados para uso na 
gestação por diferentes guidelines, foram: nitrofurantoí-
na, amoxicilina + clavulanato e ceftriaxona.
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RELATO DE CASO Síndrome dos ovários 
policísticos com 
amenorreia primária: 
uma série de casos
Polycystic ovary syndrome with 
primary amenorrhea: a case series
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Daniela Gama de Melo¹, Silvio Antônio Franceschini¹, Vania Maria Buarim¹, 
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RESUMO

O diagnóstico da síndrome dos ovários policísticos pode ser desafiador em ado-
lescentes, pois os sintomas e sinais, como irregularidade menstrual nos primeiros 
anos após a menarca e manifestações de hiperandrogenismo como acne e pele 
oleosa, são comuns nesse período. A síndrome, frequentemente associada a ci-
clos menstruais irregulares ou amenorreia secundária, pode se manifestar em 1,4% 
a 14% dos casos na adolescência com amenorreia primária. Aqui, apresentamos 
três casos de amenorreia primária associada a hiperandrogenismo clínico e co-
morbidades metabólicas em adolescentes. Observamos um impacto na qualidade 
de vida e diferentes níveis de ansiedade. As adolescentes foram incentivadas à 
prática de atividade física e receberam orientações dietéticas para perda de peso, 
porém houve baixa adesão. As drogas utilizadas no tratamento foram metformina, 
anticoncepcional hormonal combinado e espironolactona. No acompanhamento, 
observou-se melhora em alguns parâmetros clínicos, incluindo peso e hirsutis-
mo, porém piora nos parâmetros metabólicos. Nesta série de casos de amenor-
reia primária como manifestação da síndrome dos ovários policísticos, os aspectos 
metabólicos graves foram relevantes, o que reforça a importância do diagnóstico 
precoce e o tratamento adequado. 

ABSTRACT

Polycystic ovary syndrome diagnosis can be challenging in adolescents as the sig-
ns and symptoms, such as menstrual irregularity in the first years after menarche 
and manifestations of hyperandrogenism like acne and oily skin, are common du-
ring this period. The syndrome, often associated with infrequent menstrual cycles 
or secondary amenorrhea, can begin with primary amenorrhea in 1.4% to 14% of 
cases. Here, we present three cases of primary amenorrhea associated with clinical 
hyperandrogenism and metabolic comorbidities in adolescents. We observed qua-
lity of life impairment and varying degrees of anxiety. Dietary guidance and encou-
ragement to practice physical activity were recommended to the adolescents; ho-
wever, there was low adherence. The drugs used in the treatment were metformin, 
combined hormonal contraceptives and spironolactone. At follow-up, there was an 
improvement in some clinical parameters, including weight and hirsutism, but a 
worsening in metabolic parameters. In this series of cases of primary amenorrhea 
as a manifestation of polycystic ovary syndrome, the severe metabolic aspects 
were relevant, which reinforces the importance of early diagnosis and appropriate 
treatment.
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INTRODUÇÃO
A síndrome dos ovários policísticos (SOP) é um dos dis-
túrbios endócrinos mais comuns entre mulheres em 
idade reprodutiva, afeta aproximadamente 6% a 19,5% 
dessa população(1,2) e é caracterizada por anovulação 
crônica, hiperandrogenismo clínico e/ou bioquímico, 
além de morfologia ovariana policística.(3,4) Fatores ge-
néticos, metabólicos e ambientais podem influenciar o 
desenvolvimento da SOP;(5-7) no entanto, sua fisiopatolo-
gia precisa ainda não é completamente compreendida.

A SOP está associada a alterações metabólicas como 
dislipidemia, obesidade, hipertensão arterial sistêmica, 
síndrome metabólica e resistência à insulina (RI).(6) Uma 
proporção substancial das mulheres com SOP, cerca de 
61%, está acima do peso ou é obesa.(8) Além disso, a RI é 
uma característica comum, afetando de 50% a 90% das 
pacientes.(9) Essas mulheres também podem desenvol-
ver hiperplasia endometrial, apneia obstrutiva do sono 
e distúrbios psicológicos em longo prazo.(3,4,10)

O diagnóstico da SOP é distinto nos grupos etários. 
Para mulheres adultas, é necessária a presença de pelo 
menos dois dos três critérios para o diagnóstico: ciclos 
menstruais irregulares; hiperandrogenismo clínico e/ou 
bioquímico; e morfologia ovariana policística na ultras-
sonografia(3,4) – sendo essencial excluir outras condições 
que possam causar anovulação crônica e/ou hiperan-
drogenismo, como hiperprolactinemia, hipotireoidismo, 
hiperplasia adrenal congênita e síndrome de Cushing. 
Para adolescentes, o critério ultrassonográfico não é con-
siderado dentro de oito anos após a menarca, e o hipe-
randrogenismo é indicado pela presença de hirsutismo, 
acne grave ou hiperandrogenemia.(3,4) Diagnosticar a SOP 
na adolescência pode ser particularmente desafiador de-
vido à sobreposição entre as mudanças fisiológicas nor-
mais da puberdade e os sinais e sintomas da síndrome.(11) 

Embora a SOP esteja comumente associada a ciclos 
menstruais irregulares e amenorreia secundária, seu 
início durante a adolescência pode também se ma-
nifestar como amenorreia primária.(12,13) A amenorreia 
primária é definida como a ausência de menstruação 
aos 15 anos de idade ou a ausência de menstruação 
aos 13 anos sem caracteres sexuais secundários, sen-
do uma condição que causa preocupação e ansieda-
de nas adolescentes e seus pais ou responsáveis.(14) 
No entanto, identificar a amenorreia primária como 
critério diagnóstico para a SOP é um desafio devido à 
sua frequência relativamente baixa, de 1,4% a 14%.(12,13) 
Consequentemente, a relação entre a SOP e a amenor-
reia primária não é intuitiva, pois o médico necessita 
lembrar da SOP como diagnóstico diferencial. 

Neste artigo, apresentamos três casos de adoles-
centes com amenorreia primária como manifestação 
da SOP. Esta série de casos foi atendida no Centro 
Integrado de Atendimento à Mulher com SOP (CISOP), 
com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 
79296424.4.0000.5440) do Hospital das Clínicas de 
Ribeirão Preto. 

CASO CLÍNICO 1 
Paciente negra de 15 anos, sem menstruação prévia e 
com presença de acne grau 1 e hirsutismo. Teve telarca 
e pubarca aos 9 anos. A paciente apresentava obesida-
de grau II, asma, enxaqueca sem aura e transtorno de 
ansiedade e estava em uso de salbutamol e sertralina. 
A paciente negou histórico de dor abdominal cíclica, ga-
lactorreia, anorexia, estresse significativo ou prática de 
atividade física extenuante, assim como não apresenta-
va sinais sugestivos de síndrome de Cushing.

As características clínicas e os exames complementa-
res estão apresentados na tabela 1. O exame ginecológico 
foi normal, e os exames laboratoriais revelaram hiperan-
drogenismo bioquímico, dislipidemia e RI. A paciente foi 
diagnosticada com SOP e síndrome metabólica, apresen-
tando alto risco de apneia do sono, conforme indicado 
pelo Questionário de Berlim.(15) A avaliação psicossocial 
indicou comprometimento dos domínios da vitalidade, 
dos aspectos sociais e emocionais e da saúde, no ques-
tionário SF-36 (do inglês, 36-Item Short Form Survey),(16) e 
ansiedade leve, de acordo com a escala GAD-7 (do inglês, 
Generalized Anxiety Disorder-7)(17) (Tabela 2). 

Foram implementadas mudanças no estilo de vida, 
incluindo orientação para a prática de atividade física 
regular, com frequência mínima de três vezes na sema-
na, e aconselhamento nutricional, com dieta saudável 
e de baixa caloria. Foi iniciado tratamento farmacológi-
co com 850 mg/dia de metformina e contraceptivo oral 
combinado (COC). Após quatro meses, a paciente não 
tinha aderido às orientações dietéticas, mas relatava 
realizar atividade física moderada três vezes por sema-
na e havia perdido 8 kg, e tinha apresentado episódios 
de sangramento vaginal durante os intervalos do COC. 
No entanto, seu escore de Ferriman-Gallwey permane-
ceu em 8, sendo introduzida a espironolactona em uma 
dose de 100 mg/dia. 

Após mais seis meses de acompanhamento, a pa-
ciente ainda não tinha aderido às orientações dietéti-
cas, mas mantinha a prática da atividade física. O exa-
me físico revelou ganho de peso de 5 kg e ausência de 
acne, e os novos exames laboratoriais não diferiram dos 
exames anteriores (Tabela 1). A dose de metformina foi 
aumentada para 1.700 mg/dia.

CASO CLÍNICO 2
Paciente branca de 18 anos com ausência de menstrua-
ção prévia, associada a acne e hirsutismo. Teve telarca 
aos 10 anos e pubarca aos 11 anos. Apresentava obesi-
dade grau III. A paciente também negava episódios de 
dor abdominal cíclica, galactorreia, anorexia ou estresse 
significativo, bem como histórico pessoal ou familiar re-
levante, assim como não apresentava sinais sugestivos 
de síndrome de Cushing. As características clínicas e os 
exames complementares estão apresentados na tabela 
1. Foi realizado o diagnóstico de SOP e síndrome meta-
bólica, e a paciente não apresentava risco para apneia 
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do sono. Além disso, a avaliação psicossocial revelou 
comprometimento da qualidade de vida em todos os 
domínios, com exceção da capacidade funcional, e an-
siedade leve (Tabela 2).

A abordagem terapêutica consistiu na prática de exer-
cícios físicos e mudanças na dieta. O tratamento farma-
cológico incluiu 1.500 mg/dia de metformina, 100 mg/dia 
de espironolactona e COC. Após três meses, a paciente 
havia perdido 2 kg e relatava episódios de sangramento 
vaginal durante os intervalos do COC. No entanto, ela 

descontinuou a metformina devido a intolerância gas-
trointestinal. A metformina foi, então, reintroduzida em 
uma dose de 850 mg/dia para melhorar a tolerabilidade. 
Além disso, as orientações para a realização de ativida-
de física regular, assim como as orientações nutricionais 
para perda de peso, foram reforçadas.

Após seis meses de acompanhamento, a paciente 
relatou boa tolerância à dose prescrita de metformina, 
adesão à dieta e atividade física três vezes por semana. 
No exame físico, observou-se ganho de peso de 1 kg, 

Tabela 1. Parâmetros clínicos, hormonais e metabólicos das três pacientes, basal e após a intervenção

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Basal
Após 

10 meses Basal
Após 

6 meses
Basal

Após 4 meses

Características clínicas

Peso (kg) 98,65 95,65 108 109 95,7 98,9

IMC (kg/m²) 37 36 42,2 42,5 32,3 33,4

Circunferência da cintura (cm) 106 109 109 110 100 104

Pressão arterial (mmHg) 110/70 120/90 130/80 130/80 110/70 122/86

Hirsutismo (escore de 
Ferriman-Gallwey)

8 8 13 7 25 18

Acantose nigricans Cervical e axilar Cervical e axilar Cervical Cervical e axilar  Cervical, axilar 
e virilha 

Cervical, axilar 
e virilha

Estádio Tanner M4P5 M5P5 M5P5

Ultrassom pélvico transabdominal* 

Útero (cm3) 34 19,8 9,9

Endométrio (cm3) 4,0 4,0 4,5

Ovário direito/esquerdo (cm3) 34/10 28,8/12,5 6,6/9

Exame hormonal 

FSH (mUI/mL) 4,5 - 5,0 - 5,9 -

Prolactina (ng/dL) 12,68 - 12,68 - 17,7 14,7

TSH (mU/L) 0,87 - 0,87 - 2,3 1,5

17-OHP (ng/dL) 1,16 - 1,16 -  1,48 -

DHEAS (µg/dL) 57 - 57 - 130 -

Testosterona (ng/dL) 168 169 67 70 40 -

Exame metabólico

Insulina (uU/mL) 29,7 26 20,7 35,3 22 -

GTT – 0/2h (mg/dL) 67/103 71/100 104/159 142/269 73/80 73/103

HOMA IR 4,79 4,44 5,18 12,07 3,86 -

Colesterol total (ng/dL) 186 176 165 135 162 170

HDL (ng/dL) 34 41 32 21 48 37

LDL (ng/dL) 101 81 92 55 90 91.8

Triglicerídeos (ng/dL) 256 268 205 243 122 206
IMC: índice de massa corporal; M: mamas; P: pelos; FSH: hormônio folículo-estimulante; TSH: hormônio estimulador da tireoide; 17-OHP: 17-hidroxiprogesterona; 
DHEAS: sulfato de dehidroepiandrosterona; GTT: teste de tolerância à glicose; HDL: lipoproteínas de alta densidade; LDL: lipoproteínas de baixa densidade. 
*Aparelho de ultrassom modelo – Voluson S8 – GE Health Care.
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acne grau 1 e presença de acantose nigricans. Novos 
exames laboratoriais foram realizados (Tabela 1). A pa-
ciente foi diagnosticada com diabetes mellitus tipo 2 e 
hipertrigliceridemia, sendo encaminhada para acompa-
nhamento com endocrinologista. Durante a consulta, 
enfatizou-se a importância da adesão à dieta e à ativi-
dade física para controle do peso e manejo da SOP e da 
síndrome metabólica.

CASO CLÍNICO 3
Paciente branca de 16 anos com ausência de menstrua-
ção prévia, associada à hirsutismo e acne grau 1. Teve 
telarca e pubarca aos 13 anos de idade. Apresentava 
obesidade grau I. A paciente relatou dor em região hi-
pogástrica com irradiação para a região lombar nos úl-
timos 15 dias, mas negou fazer uso de medicações. Não 
apresentava sinais sugestivos de síndrome de Cushing 
ou histórico pessoal ou familiar relevante, galactorreia 
e estresse significativo. As características clínicas e os 
exames complementares estão apresentados na tabe-
la 1. A paciente foi diagnosticada com SOP, negava dis-
túrbio do sono, mas apresentava comprometimento da 
qualidade de vida nos domínios de dor, de estado ge-
ral de saúde, de vitalidade, de aspectos sociais e saúde 
mental, além de ansiedade muito discreta, conforme a 
avaliação psicossocial (Tabela 2).

Assim como para as outras pacientes, foram realiza-
das recomendações para a prática regular de atividade 
física e mudanças na dieta. O tratamento farmacoló-
gico inicial consistiu em 1.000 mg/dia de metformina, 
100 mg/dia de espironolactona e terapia hormonal com-
binada, uma vez que a mãe da paciente não concordava 
com o uso de COC. Após quatro meses, observou-se falta 
de adesão à prática de atividade física e às orientações 
na dieta, mas a paciente apresentou melhora no hirsu-
tismo, com queda de sete pontos, e ausência de acne, 

porém teve ganho de peso de 3 kg e foi diagnosticada 
com síndrome metabólica (Tabela 1). Foi enfatizada a 
importância da adesão à dieta e à prática de atividade 
física. Com o consentimento da mãe, o COC foi introdu-
zido como parte do tratamento.

DISCUSSÃO
Estudos demonstram que pacientes que apresentam 
amenorreia primária como manifestação da SOP fre-
quentemente desenvolvem condições clínicas mais 
graves, caracterizadas por taxas mais elevadas de hipe-
randrogenismo, disfunção metabólica, RI e obesidade.(18) 
Nesta série de casos, as pacientes com amenorreia pri-
mária foram diagnosticadas com SOP. Todas as adoles-
centes apresentavam o fenótipo clássico da SOP, com 
anovulação crônica e hiperandrogenismo, não sendo 
possível diferenciar entre os fenótipos A (presença de 
morfologia ovariana policística) e B (ausência de morfo-
logia policística), uma vez que a ultrassonografia pélvica 
não tem sido recomendada para diagnóstico de SOP até 
oito anos após a menarca.(3,4) Ademais, as adolescen-
tes apresentaram alterações metabólicas significativas 
como obesidade, dislipidemia, síndrome metabólica 
e RI – e uma paciente teve inclusive o diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2. O tratamento foi comum nos 
três casos, com orientação dietética e estímulo à prática 
de atividade física, além de tratamento medicamentoso 
com metformina, ACO e espironolactona.

Adolescentes com SOP e amenorreia primária ten-
dem a apresentar mais comprometimento metabóli-
co.(19) Nesta série de casos, observamos que todas as 
adolescentes apresentavam obesidade clínica, caracte-
rizada por índice de massa corporal (IMC) e medida de 
cintura elevados, dislipidemia, além do diagnóstico da 
síndrome,(20) reforçando a necessidade do diagnóstico 
precoce e do tratamento dessas alterações. O fenótipo A 

Tabela 2. Resultados dos questionários de Berlim, SF-36 e GAD-7

Questionários Caso 1 Caso 2 Caso 3

Berlim Alto risco Baixo risco Baixo risco

SF-36
Capacidade Funcional 80 80 100

Limitação de Aspectos Físicos 75 50 100

Dor 72 61 10

Estado Geral de Saúde 75 42 40

Vitalidade 35 55 60

Aspectos Sociais 25 50 50

Aspectos Emocionais 66 66 100

Saúde Mental 44 28 68

GAD-7 7 7 1
SF-36: 36-Item Short Form Health Survey; GAD-7: Generalized Anxiety Disorder-7.
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da síndrome também tem sido associado a maior com-
prometimento metabólico em mulheres adultas, como o 
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2.(21)

A prevalência da amenorreia primária como sintoma 
da SOP é baixa, diferentemente da prevalência geral da 
SOP em idade reprodutiva. No entanto, ela pode ser su-
bestimada, principalmente devido ao subdiagnóstico, e 
uma melhor compreensão da síndrome poderia promo-
ver o diagnóstico precoce e o tratamento adequado.(22)

A adolescência é um período desafiador para o diag-
nóstico da SOP. Durante a investigação dessa série de 
casos, anamnese detalhada e exames relevantes foram 
realizados para excluir outras possíveis causas de ame-
norreia primária – uma vez que a SOP é diagnosticada 
por exclusão –, e a ultrassonografia pélvica foi realizada 
apenas para elucidar a amenorreia primária.(3,4) Embora 
a amenorreia primária seja uma manifestação rara da 
doença, ela sempre deve ser considerada como uma 
possível causa em mulheres com características sexuais 
secundárias desenvolvidas associada a hiperandroge-
nismo clínico.(4,10) 

Em todos os casos aqui descritos, as pacientes com 
amenorreia primária apresentavam características se-
xuais secundárias bem desenvolvidas. Elas tinham au-
sência de sintomas sugestivos de obstrução do fluxo 
menstrual, aparência típica da genitália externa no 
exame físico, além de genitália interna normal e isos-
sexual nos exames de imagem. As pacientes também 
não apresentavam qualquer indicativo de potenciais 
causas de anovulação decorrentes de disfunção hipo-
talâmica, como atividade física extenuante, anorexia e 
baixo peso extremo.

Nos três casos, os níveis de hormônio folículo-esti-
mulante (FSH) estavam normais e não havia evidências 
clínicas de hipoestrogenismo, o que excluiu a possibili-
dade de insuficiência ovariana prematura. Outras pos-
síveis causas, como hiperprolactinemia e hiperplasia 
adrenal congênita de início tardio, também foram des-
cartadas por meio de exames hormonais específicos. 
Dessa maneira, considerando os achados clínicos e bio-
químicos predominantes de hiperandrogenismo, sem 
que nenhum caso apresentasse níveis de testosterona 
e sulfato de dehidroepiandrosterona compatíveis com 
tumor ovariano ou adrenal, as pacientes foram diagnos-
ticadas com SOP como a causa determinante da ame-
norreia primária.

O manejo abrangente da SOP em adolescentes com 
amenorreia primária exige o reconhecimento precoce 
dos sinais e uma abordagem multidisciplinar, com gine-
cologista, nutricionista, educador físico, psicólogo, além 
de outras especialidades médicas. O objetivo é prevenir 
complicações em longo prazo, como as consequências 
reprodutivas da anovulação crônica, incluindo infertili-
dade, complicações metabólicas, como RI, diabetes tipo 
2, obesidade, entre outras, e risco aumentado de câncer 
endometrial.(4) Assim, a adesão às modificações do estilo 
de vida e ao tratamento farmacológico é essencial para o 

sucesso terapêutico; no entanto, mudanças no estilo de 
vida são mais difíceis de implementar em adolescentes.

Entre as mudanças no estilo de vida, a prática re-
gular de atividade física foi recomendada, mas os re-
sultados mostraram uma baixa adesão à prática, com 
apenas uma paciente apresentando perda de peso e 
redução no IMC. A atividade física nas mulheres com 
SOP tem sido associada a efeitos positivos em parâme-
tros antropométricos, hormonais, metabólicos e psi-
cológicos.(10,23) Recentemente, nosso grupo de pesquisa 
demonstrou que tanto o exercício aeróbico quanto o 
treinamento de resistência, durante 60 minutos/dia, 
realizados três vezes na semana, por um período de 16 
semanas, podem modular o epigenoma das células e 
são considerados tratamentos não farmacológicos efi-
cazes para a SOP.(24) Neste estudo, foi observado que a 
prática de atividade física pode influenciar a metila-
ção do DNA, um mecanismo epigenético que modula 
a expressão gênica, sem alterar sua sequência de nu-
cleotídeos, e é responsável por manter a estabilidade 
genômica, protegendo contra danos.(24) 

Um aspecto característico das mulheres com SOP é o 
impacto negativo da síndrome na imagem corporal,(4) e a 
atividade física pode ter impacto positivo na percepção 
da imagem corporal, além de melhorar a ansiedade e a 
depressão.(10) Nossas três pacientes apresentaram qua-
lidade de vida comprometida, e duas delas demonstra-
ram ansiedade leve, e a prática de atividade física po-
deria ajudar a melhorar a relação das adolescentes com 
sua autoimagem.

No caso clínico 1, a adolescente apresentava alto ris-
co de desenvolver apneia do sono. Indivíduos com SOP 
têm prevalência maior dessa síndrome, em comparação 
com aqueles sem SOP, independentemente do IMC.(4) No 
entanto, a síndrome da apneia do sono está associada a 
obesidade e diabetes tipo 2, e diretrizes internacionais 
recomendam a perda de peso como estratégia para miti-
gar esse risco.(25) A paciente 1 apresentou perda de peso 
inicial de 8 kg, seguida de ganho de 5 kg durante o acom-
panhamento, o que ressalta a dificuldade da mudança de 
estilo de vida, principalmente nessa faixa etária. 

Para todas as pacientes, a abordagem farmacológica 
incluiu a prescrição de COC. Além disso, as três pacien-
tes, que apresentavam obesidade e síndrome metabó-
lica, foram tratadas com metformina. As pacientes 1 e 2 
relataram episódios de sangramento vaginal durante os 
intervalos do COC. A paciente 1 não apresentou melhora 
no hirsutismo com o uso exclusivo de COC. A terapia an-
tiandrogênica com espironolactona sozinha melhorou o 
hirsutismo da paciente 3, enquanto a terapia antiandro-
gênica em conjunto com o COC melhorou o hirsutismo 
da paciente 2. Essas abordagens estão alinhadas com as 
diretrizes para manejo da SOP.(3,4)

Dentre as limitações deste estudo, destacam-se o se-
guimento em curto prazo, a dificuldade de adesão plena 
das adolescentes às modificações no estilo de vida, que 
comprometeu a avaliação dos benefícios dessa medida, 
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e a não realização da polissonografia no caso 1, que 
apresentava alto risco para apneia do sono. No entanto, 
esta série de casos mostra a importância do diagnóstico 
precoce da SOP em adolescentes com amenorreia pri-
mária, devido a maior incidência de comprometimento 
metabólico.

CONCLUSÃO
Nesta série de casos de amenorreia primária como ma-
nifestação da SOP, os aspectos metabólicos graves fo-
ram relevantes, o que reforça a importância do diagnós-
tico precoce e o tratamento adequado. 
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