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EDITORIAL

[EM REDAÇÃO]
EDITORIAL

Ciência que gera a vida

Manter a vitalidade e o desenvolvimento do feto é imperioso na atividade “assistência 
pré-natal”. Nas últimas décadas, obstetra e feto “conversam” com mais intimidade. 
Os vários instrumentos que garantem as formações ocorridas no feto têm rápida 

evolução e melhor eficácia. A ultrassonografia, introduzida nos últimos 50 anos, é instru-
mento valioso no suporte ao pré-natalista. Membros da Comissão Nacional Especializada 
(CNE) em Medicina Fetal revelam o estado da arte em entrevista com a jornalista Letícia. O 
valor clínico e o foco do exame são detalhados com maestria para cada trimestre da gesta-
ção, assegurando que “o choro rompa a sala de parto”. A Academia Nacional de Ginecologia 
e Obstetrícia destaca os ocupantes das cadeiras nºs 27 e 28. De Minas Gerais, emergem 
o professor Lucas Viana Machado, ícone da ginecologia endócrina no país, que, como di-
data excepcional, deixou “filhos científicos” por todo o Brasil. Do Amazonas, a professora 
Hilka do Espírito Santo, exemplar no ensino da ginecologia, ensina: “com ética, dedicação 
e coragem, é possível chegar aonde quiser”. A Febrasgo tem orgulho dos dois entre seus 
associados mais ilustres.

O Rio Grande do Sul pode ser usado como exemplo de qualidade nos programas de 
residência médica. Neste volume, professores dedicados ao ensino promoveram o 1º en-
contro dos Programas de Residência Médica do Rio Grande do Sul. E destacaram haver dé-
ficit no ensino da endoscopia ginecológica, sexologia e violência sexual, talvez espelhando 
os outros programas no país. Destacaram ainda em quadro os cenários do treinamento 
necessário, de acordo com a Matriz de Competência da Febrasgo. A Comissão Nacional 
de Defesa e Valorização Profissional da Febrasgo traz texto das professoras Lia Damásio e 
Maria Celeste Osório Wender acerca do desafio da atuação ética nos dias atuais. Há muita 
desinformação que encorpa a pseudociência e as falsas promessas. São cinco páginas 
de leitura e bálsamo a ginecologistas e obstetras que não abandonaram o cerne da boa 
prática médica. 

O Caderno Científico, “construído” pelas mãos do professor Marcos Felipe, está imperdí-
vel. A posição da Febrasgo em relação à assistência da asma na gestação é declarada em 
doze páginas com redação dos membros da CNE em Gestação de Alto Risco. Os nove pon-
tos-chave e as doze recomendações sintetizam a excelência de artigo. Quadros e figuras 
ilustram o conteúdo sobre o tópico “Aprendendo com o especialista”. Dois professores de 
São Paulo esmiuçam os aspectos necessários ao obstetra acerca da dengue na gestante. 
Desfecho e medidas preventivas são ensinados. Em sequência, artigo com o mesmo tópico 
explora e questiona o valor do rastreamento do câncer de pulmão em mulheres. Esse arti-
go era necessário, principalmente para aqueles que dão assistência mulheres no climaté-
rio precoce. No exercício clínico, o ginecologista deve focar na prevenção dos cânceres de 
colo de útero, mama e pulmão e colorretal em mulheres na pré e na pós-menopausa. Este 
artigo ensina e dá as recomendações para o rastreamento mínimo. As ultrassonografias 
morfológicas do segundo trimestre são detalhadas em protocolos da Febrasgo escritos 
pelos membros da CNE de Ultrassonografia. Os dois textos são didáticos e muito bem 
ilustrados, com leitura fluida dos seus objetivos e recomendações. O espaço não permite 
comentários, mas textos primorosos avaliando os pontos críticos na imunização ativa e 
passiva durante gravidez, na hiperplasia endometrial, fístulas urogenitais, endometriose e 
uso de anti-hipertensivo durante a lactação dão peso a este volume da Femina. A Femina 
encerra ainda com a descrição detalhada e ilustrada de casos de trombose de veia ova-
riana no puerpério.

No corpo deste volume, há chamada dos autores para as vantagens das publicações na 
Femina e na RBGO!

Boa leitura

Sebastião Freitas de Medeiros 
Editor
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Ultrassonografia 
obstétrica: 
mais do que imagem,  
ciência que salva vidas

ENTREVISTA
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Especialistas analisam o papel 
estratégico do ultrassom em 
cada trimestre gestacional, 

seus avanços tecnológicos e os 
riscos clínicos de negligenciar 

essa ferramenta essencial
Por Letícia Martins 
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ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA

“Mais do que guias técnicos, 
os protocolos da Febrasgo 
são instrumentos capazes 

de reduzir disparidades 
regionais e promover um 

pré-natal mais resolutivo”,
 afirma o Dr. Jorge Leão.

A ultrassonografia obstétrica transformou radical-
mente o pré-natal. Antes conduzido com base em 
dados clínicos indiretos, como altura uterina, mo-

vimentação fetal e ausculta dos batimentos cardíacos, 
o exame trouxe precisão diagnóstica e real capacidade 
de prevenção, oferecendo maior segurança à gestante e 
ao bebê.

Para o Dr. Jorge Roberto Di Tomamso Leão, presidente 
da Comissão Nacional Especializada de Ultrassonografia 
em Ginecologia e Obstetrícia (CNE-USGO) da Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo) e professor associado da Universidade 
Estadual do Amazonas (UEA), a ultrassonografia repre-
senta a ponte entre conhecimento científico e vida in-
trauterina. “Hoje, é a ferramenta mais acessível e pode-
rosa de monitoramento do bem-estar materno-fetal em 
todas as fases da gestação.”

Além de essencial no diagnóstico de malformações e 
inviabilidades gestacionais, ela possibilita o estudo da 
ovulação, da cavidade endometrial, da permeabilidade 
tubária, a avaliação de adenomiose e endometriose, 
além de apresentar alta sensibilidade e especificidade 
na detecção precoce do câncer de mama. “Os avanços 
técnicos e científicos dos últimos anos consolidaram 
sua importância não apenas no diagnóstico, mas, sobre-
tudo, na prevenção de desfechos adversos”, destaca o 
especialista.

Para o Dr. Sérgio Kobayashi, vice-presidente da 
CNE-USGO, a ultrassonografia redefiniu a prática obsté-
trica no Brasil e no mundo. “Antes, o pré-natal era guiado 
por dados indiretos e decisões muitas vezes empíricas. 
Com a ultrassonografia, ganhamos objetividade e capa-
cidade de antecipar riscos, impactando diretamente a 
saúde materno-fetal”, diz o chefe de equipe do Pronto-
socorro de Ginecologia e Obstetrícia da Universidade 
Federal de São Paulo (Unifesp) e professor da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP).

Mas ele reforça: embora seja uma ferramenta pode-
rosa, a ultrassonografia não substitui o raciocínio clíni-
co. O verdadeiro valor dela está na interpretação crítica, 
no diálogo entre profissionais e na tomada de decisões 
baseadas em evidências, adaptadas à realidade de cada 
paciente. “Não se trata apenas de ‘ver o bebê’, mas de 
aplicar protocolos estruturados que permitem avaliar de 
forma sistemática o desenvolvimento fetal, a anatomia, o 
crescimento, a vitalidade e os riscos obstétricos”, ressalta.

Nesse contexto, o obstetra precisa saber correlacio-
nar os achados ultrassonográficos com o quadro clíni-
co. O Dr. Jorge acrescenta que é fundamental entender 
quais exames solicitar em cada fase da gestação, inter-
pretar medidas biométricas e reconhecer achados que 
exigem condutas específicas. “A prática clínica, aliada ao 
conhecimento teórico sólido, faz toda a diferença. Além 
disso, é importante manter diálogo constante com o ul-
trassonografista, buscando compreender os laudos em 
profundidade e questionando sempre que necessário. 
Ele precisa entender o que está pedindo e o que fazer 
com o resultado.”

Exames como a ultrassonografia morfológica de pri-
meiro e segundo trimestre e a ultrassonografia obsté-
trica de terceiro trimestre são ferramentas estratégi-
cas que mudaram a lógica do cuidado: “saímos de um 
modelo reativo para um modelo proativo e preventivo”, 
pontua o Dr. Sérgio.

Como forma de apoiar essa prática baseada em evi-
dências, a Febrasgo publica nesta edição da Femina (pá-
ginas 821 a 835) os novos protocolos de conduta para 
realização da ultrassonografia obstétrica, elaborados 
pela CNE-USGO. De acordo com o presidente da CNE, 
esses protocolos refletem um compromisso inegociá-
vel com a segurança e a equidade no cuidado. “Mais do 
que guias técnicos, são instrumentos capazes de reduzir 
disparidades regionais e promover um pré-natal mais 
resolutivo”, afirma o Dr. Jorge.

VALOR EM CADA FASE DA GESTAÇÃO
Quando bem indicada e realizada com rigor técnico, a 
ultrassonografia é uma das ferramentas mais poderosas 
de vigilância obstétrica. E o itinerário diagnóstico segue, 
naturalmente, as estações da gestação.

O Dr. Sérgio explica que, no primeiro trimestre, ideal-
mente entre 11 e 13 semanas + 6 dias, o foco é a con-
firmação da viabilidade, a datação correta da gesta-
ção, o rastreamento de aneuploidias, o rastreamento 
de pré-eclâmpsia e restrição de crescimento fetal, e a 
avaliação das anomalias fetais. “Aqui, a ultrassonogra-
fia não apenas confirma a gravidez, mas antecipa riscos 
que podem ser modificados com intervenções precoces. 
Negligenciar esse momento é perder a chance de pre-
venção primária.”

No segundo trimestre, idealmente entre 20 e 24 sema-
nas, especialmente com a ultrassonografia morfológica, 
o médico está diante de uma oportunidade crítica: a 
avaliação detalhada da anatomia fetal, da placenta e do 
ambiente gestacional. De acordo com o vice-presidente 
da CNE-USGO, é o momento-chave para o diagnóstico 
de malformações, algumas tratáveis intraútero ou que 
exigem planejamento obstétrico e neonatal específico. 
Ele alerta para o fato de que ignorar ou banalizar essa 
etapa é correr o risco de diagnóstico tardio, com impac-
to potencialmente irreversível.

Já no terceiro trimestre, idealmente entre 32 e 36 
semanas, a ultrassonografia se reinventa como exa-
me de vigilância: monitora o crescimento fetal, avalia 
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ENTREVISTA

“O que transforma o desfecho 
não é apenas o aparelho, mas 
a capacidade do profissional 
de enxergar além da imagem”, 
destaca o Dr. Sérgio Kobayashi.

a vitalidade, o líquido amniótico, a placenta e o fluxo 
sanguíneo uteroplacentário, fetoplacentário e fetal. Ela 
permite detectar alterações hemodinâmicas, que po-
dem surgir mesmo em gestações previamente normais. 
E, sobretudo, ajuda a decidir quando e como intervir, 
evitando tanto desfechos adversos por intervenção tar-
dia quanto iatrogenias por intervenções desnecessárias.

O Dr. Sérgio conclui que negligenciar os exames ul-
trassonográficos ao longo da gestação é abdicar de 
uma obstetrícia moderna, baseada em evidências, e que 
busca individualizar o cuidado pré-natal. “Não se trata 
de fazer mais exames, mas de fazê-los com propósito, 
com qualidade e com senso clínico. Em um cenário de 
escassez de recursos, a omissão seletiva pode parecer 
custo-efetiva em curto prazo, mas tem um preço alto 
em desfechos perinatais e na saúde futura do binômio 
mãe-bebê.”

Mas será que o volume de exames solicitados na ro-
tina obstétrica é considerado alto, além do necessário? 

Na visão do Dr. Kleber Pimentel, membro da CNE-USGO, 
professor adjunto de Obstetrícia e Ginecologia da 
Universidade Federal da Bahia (UFBA) e coordenador da 
residência médica de Obstetrícia e Ginecologia de UFBA, 
a resposta merece uma análise antes. “Muitas vezes, os 
profissionais sabem exatamente quais exames são ne-
cessários, mas enfrentam a pressão dos próprios pa-
cientes para solicitar exames adicionais”, expõe.

Ele recomenda sempre refletir: “Se o resultado des-
se exame for X, minha conduta mudará? Esse exame 
tem alta probabilidade de trazer uma resposta segura 
para minha avaliação?”. Para o professor, seguir essa 
lógica torna a prática mais assertiva e evita exames 
desnecessários.

Erros graves na solicitação dos exames não são co-
muns, mas equívocos acontecem. Um exemplo é a esco-
lha do tipo de exame conforme a patologia. Em casos de 
diabetes gestacional, por exemplo, muitos profissionais 
pedem o Doppler obstétrico, que contribui, mas o exame 
mais indicado seria o perfil biofísico fetal, já que se tra-
ta de uma doença predominantemente metabólica, com 
menor componente vascular. 

Na interpretação dos exames, a maior dificuldade cos-
tuma vir da falta de atualização sobre conceitos e acha-
dos ultrassonográficos. Essa insegurança, compreensível 
pela responsabilidade que envolve vidas, pode levar a 
intervenções desnecessárias ou ao atraso de condutas 
essenciais. A solução, segundo o Dr. Kleber, é simples, 
mas exige disciplina: estudar constantemente.

Para ele, a ultrassonografia é uma ferramenta indis-
pensável à prática de ginecologistas e obstetras. Mesmo 
que o profissional não realize o exame, ele precisa saber 
interpretar laudos e imagens para conduzir gestantes 
com segurança. “Interpretar errado um ultrassom pode 
gerar condutas inadequadas ou até danosas para o pa-
ciente”, alerta.

Disciplina diária, resultados duradouros

Ao refletir sobre sua trajetória, o Dr. Kleber compartilha 
um conselho aos colegas: dedicar, no mínimo, 20 
minutos diários ao estudo acadêmico, mesmo nos 
dias em que falta vontade. “Costumo estudar bem 
mais de vinte minutos por dia; reservo esse tempo 
como um marco mínimo para lembrar que a medicina 
exige disciplina contínua”, afirma o Dr. Kleber. “A 
ultrassonografia expandiu meu olhar clínico, aprofundou 
meu conhecimento e reforçou minha segurança na 
tomada de decisões. Quem se dedica a dominá-la 
descobre rapidamente seu valor propedêutico.”

O presidente da CNE-USGO compartilha dessa prática 
e adiciona outro conselho: a excelência nasce do bási-
co bem executado: anamnese detalhada, exame físico 
atento e ultrassom essencial, aplicado e interpretado 
com rigor. “Estude sempre, busque capacitação e não 
hesite em pedir ajuda quando necessário. Um ultrassom 
fundamental, aliado a protocolos claros, sem abrir mão 
de uma visão crítica e humanizada, é uma ferramenta 
poderosa para resolver a maioria dos desafios na práti-
ca obstétrica e ginecológica”, orienta o Dr. Jorge.

ALÉM DA IMAGEM
Para o Dr. Sérgio, o protocolo deve ser visto como um fa-
rol, não como um trilho, pois orienta, sem substituir o 
raciocínio clínico. O alerta se acende quando o obstetra 
aplica protocolos de forma automática, sem considerar 
as nuances de cada paciente, como o contexto social, his-
tórico clínico, acesso ao cuidado, expectativas e valores.

Na opinião do especialista, a medicina moderna corre 
o risco de se transformar em uma sucessão de checklists 
e algoritmos. Embora úteis na organização da assistên-
cia, podem desumanizar o cuidado quando aplicados 
sem reflexão crítica. “Protocolos são construídos a partir 
de populações; o obstetra, porém, cuida de indivíduos. É 
nesse espaço que a experiência e o olhar crítico do pro-
fissional fazem diferença: saber quando seguir e quando 
questionar uma diretriz.”

Exemplos não faltam. Muitas vezes, decisões de inter-
rupção da gestação em casos de alto risco se baseiam 
apenas em critérios ultrassonográficos, sem considerar 
a estabilidade clínica da paciente, sua história obstétri-
ca prévia ou o cenário perinatal disponível. Em outras 
situações, exames são repetidos por rotina, mesmo sem 
impacto real na conduta. Para o Dr. Sérgio, é essencial 
que o obstetra se pergunte: “Estou vendo a paciente ou 
apenas interpretando números?”.
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ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA

“A ultrassonografia expandiu 
meu olhar clínico, aprofundou 

meu conhecimento e 
reforçou minha segurança 

na tomada de decisões. 
Quem se dedica a dominá-
-la descobre rapidamente 

seu valor propedêutico”, 
declara o Dr. Kleber Pimentel.

O equilíbrio está em conhecer profundamente os pro-
tocolos, inclusive suas limitações, usando-os como base – 
nunca como fim. O bom obstetra domina as evidências, mas 
também escuta, observa e personaliza. Em última análise, 
protocolos salvam vidas, mas o que transforma o cuidado 
é a escuta clínica sensível e o juízo crítico do profissional.

Essa necessidade de reflexão se estende ao exame 
morfológico do segundo trimestre, momento de grande 
expectativa para a gestante. Enquanto para muitas mu-
lheres é a oportunidade de “ver” o bebê com nitidez e 
descobrir o sexo, para a equipe médica, trata-se de um 
exame altamente técnico, com implicações diagnósticas 
relevantes. O Dr. Sérgio observa que, nessa interseção 
entre emoção e ciência, surgem equívocos importantes.

Um dos erros mais comuns é tratar o exame como um 
evento lúdico ou estético, negligenciando sua função 
diagnóstica. Isso ocorre quando o profissional não se-
gue protocolos estruturados, não documenta adequada-
mente os planos exigidos ou interpreta os achados com 
superficialidade, sem domínio das variantes anatômicas 
ou dos critérios diagnósticos de anomalias estruturais.

FALSA SEGURANÇA DO LAUDO
Outro risco frequente é a falsa sensação de segurança 
que um laudo “normal” pode transmitir. Muitos profis-
sionais e pacientes interpretam o resultado sem altera-
ções como um atestado de gestação perfeita, atrasando 
a vigilância de condições que se manifestam tardiamen-
te, como restrição de crescimento fetal, disfunções pla-
centárias ou síndromes genéticas não estruturais.

Há ainda uma tendência a focar demais na biometria 
fetal e nos marcadores de aneuploidia, deixando de lado a 
avaliação do conjunto: placenta, cordão, líquido amniótico, 
morfologia uterina e risco materno. Na visão do vice-pre-
sidente da CNE-USGO, o exame morfológico é uma janela 
diagnóstica que exige preparo técnico, atualização cons-
tante e responsabilidade na comunicação dos achados. “A 
boa prática nasce quando conseguimos traduzir essa com-
plexidade para a paciente com empatia e clareza, sem sim-
plificar o que é complexo nem dramatizar o que é benigno.”

Na rotina do pronto-socorro e da medicina fetal, o Dr. 
Sérgio presencia diariamente a ultrassonografia salvar 
vidas. Em situações de urgência, como sangramentos no 
terceiro trimestre, ausência de movimentos fetais, hiper-
tensão grave, dor abdominal aguda ou trabalho de parto 
prematuro, o ultrassom se torna divisor de águas entre 
a conduta expectante segura e a intervenção imediata. 
Casos de descolamento prematuro de placenta, restrição 
de crescimento grave com Doppler alterado ou ausência 
de líquido amniótico em gestações a termo já mudaram 
completamente a condução, evitando perdas irreversíveis.

Em malformações fetais complexas, a ultrassonogra-
fia de alta complexidade permite planejar partos em 
centros de referência, com equipes preparadas para in-
tervenções neonatais imediatas. “Não raro, um diagnós-
tico preciso e oportuno é a diferença entre sobrevida 
com qualidade e perda fetal evitável”, destaca.

Para o especialista, o maior risco clínico de uma inter-
pretação incorreta é a perda da oportunidade de diag-
nóstico precoce. Quando um achado ultrassonográfico é 
subestimado ou mal interpretado, a conduta se fragiliza, 
seja pela omissão de vigilância, ausência de intervenção 
oportuna ou decisões precipitadas baseadas em erros 
técnicos. Exemplo clássico é a restrição de crescimento 
fetal: se o padrão anômalo não é reconhecido ou se os 
achados de Doppler são desvalorizados, pode-se atrasar 
a vigilância intensiva ou a indicação de parto programa-
do, aumentando o risco de óbito fetal.

Há ainda o risco sutil de gerar ansiedade, consumo 
de recursos e intervenções desnecessárias por interpre-
tações erradas. É essencial que o ultrassonografista e 
o obstetra falem a mesma linguagem clínico-obstétri-
ca. “Um laudo só é útil quando interpretado dentro do 
contexto da paciente. Interpretar mal não é apenas erro 
técnico: é falha de cuidado.”

Ele ressalta a importância da avaliação integrada do 
líquido amniótico, placenta e Doppler, principalmen-
te no terceiro trimestre, formando o tripé da vigilância 
fetal. Alterações no volume de líquido amniótico, por 
exemplo, sinalizam possíveis infecções, malformações, 
distúrbios metabólicos ou insuficiência placentária.

Já a análise cuidadosa da placenta pode revelar in-
serções anômalas, áreas de infarto ou sinais do espec-
tro da placenta acreta, impactando diretamente a via de 
parto e o preparo da equipe multiprofissional.

O Doppler, por sua vez, revolucionou a medicina fetal 
ao permitir a avaliação da hemodinâmica uteroplacentá-
ria, fetoplacentária e fetal em tempo real. Alterações no 
índice de pulsatilidade das artérias uterinas, umbilicais e 
cerebrais médias ou no ducto venoso, quando interpre-
tadas corretamente, ajudam a prever descompensações 
antes mesmo da manifestação clínica. Isso possibilita 
antecipar intervenções com segurança, evitando tanto o 
sofrimento fetal quanto a prematuridade desnecessária.

Em sua trajetória, o Dr. Sérgio relembra um caso mar-
cante: uma gestante de 33 semanas, que não realizou 
pré-natal adequado, com queixa de disúria. Realizamos 
ultrassonografia, que evidenciou crescimento fetal apa-
rentemente normal (P20), Doppler obstétrico normal 
(limítrofe) e líquido amniótico no limite inferior da nor-
malidade. Embora pudesse ser minimizado, o conjunto 
dos dados indicava disfunção placentária inicial”, conta. 
Optou-se por vigilância intensiva e, uma semana depois, 
houve piora do Doppler, com componente diastólico final 
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ausente nas artérias umbilicais. A interrupção oportuna 
resultou em um recém-nascido com bom peso, mas sinais 
claros de sofrimento crônico na placenta e nos exames 
neonatais. “Se não tivéssemos valorizado aqueles acha-
dos precoces, o desfecho poderia ter sido outro”, reflete.

Para ele, o impacto de uma boa avaliação ultrassono-
gráfica vai além da teoria. Traduz-se em decisões clíni-
cas precisas, prevenção de perdas evitáveis e cuidados 
verdadeiramente centrados na saúde materno-fetal. 
Afinal, como costuma dizer a seus residentes e alunos: 
“O que transforma o desfecho não é apenas o aparelho, 
mas a capacidade do profissional de enxergar além da 
imagem, interpretando, decidindo e agindo com respon-
sabilidade e conhecimento”.

ULTRASSONOGRAFIA: FERRAMENTA 
INDISPENSÁVEL NAS GESTAÇÕES DE ALTO RISCO
Gestações de alto risco demandam um olhar ainda mais 
atento sobre os exames de imagem. Em casos de hiper-
tensão gestacional, por exemplo, a ultrassonografia tor-
na-se essencial para avaliar o crescimento fetal, o volu-
me de líquido amniótico e o Doppler obstétrico, capaz 
de indicar o bem-estar do bebê.

Quando o peso fetal está abaixo do percentil 10, já 
há indícios de comprometimento secundário à hiperten-
são, exigindo uma análise detalhada da hemodinâmica 
fetal. O índice de pulsatilidade da artéria cerebral média 
fornece informações indiretas sobre a oxigenação do 
feto, enquanto o índice de pulsatilidade da artéria um-
bilical avalia a função placentária. Outros vasos, como a 
artéria uterina e o ducto venoso, também precisam ser 
considerados. Por isso, mesmo que o obstetra não reali-
ze o exame, compreender e interpretar laudos ultrasso-
nográficos é fundamental para conduzir com segurança 
uma gestação de alto risco.

Ao longo de sua carreira, o Dr. Kleber vivenciou como o 
conhecimento em ultrassonografia transforma a prática 
clínica. Após se formar em Obstetrícia e Ginecologia, de-
cidiu aprofundar-se em Ultrassonografia Geral e Medicina 
Fetal, o que ampliou sua visão sobre processos fisiopa-
tológicos e possibilitou maior precisão em suas decisões 
médicas. Segundo ele, a ultrassonografia não apenas 
complementou seu olhar clínico, mas o estimulou a es-
tudar mais e rever conceitos fundamentais, reforçando a 
importância de unir conhecimentos obstétricos e ultras-
sonográficos para um cuidado mais seguro e efetivo.

Para o Dr. Kleber, a qualificação técnica é o que trans-
forma o ultrassom de um simples registro de imagens 
em uma ferramenta real de diagnóstico. “Um bom ul-
trassonografista não se limita a captar fotos e medidas 
automatizadas, mas utiliza o aparelho como extensão de 
seu raciocínio clínico.”

Quando um achado ultrassonográfico não condiz com 
a história clínica da paciente, o profissional qualificado 
reavalia o exame e revisita a hipótese diagnóstica, fun-
cionando como uma rechecagem decisiva para a segu-
rança do atendimento. Por isso, ele defende que todo 

obstetra aprenda, ao menos, a ultrassonografia básica. 
No programa de residência que coordena, os médicos 
têm dois meses de imersão nesse aprendizado. E pre-
vê: com o avanço dos aparelhos portáteis, a maioria dos 
obstetras terá ultrassom no consultório, realidade já 
presente em algumas regiões do Brasil.

O professor também enxerga espaço para inovar na 
forma como o ensino da ultrassonografia é oferecido. As 
tradicionais aulas teóricas e as práticas em pacientes, 
apesar de importantes, limitam o tempo de treino e o 
número de casos acompanhados. Já os simuladores de 
alta fidelidade permitem que diversos alunos treinem 
repetidamente diferentes patologias antes de atende-
rem pacientes reais, otimizando o aprendizado. Além dis-
so, as mentorias online, com grupos para envio de vídeos 
e fotos de casos reais, ampliam a discussão clínica e mo-
tivam os alunos, pela proximidade com a prática diária.

10 princípios para uma ultrassonografia 
obstétrica que salva vidas

Ao serem convidados a deixar uma mensagem final, os 
especialistas coincidiram em dez lições essenciais:

1.	 Foque no básico bem-feito.

2.	 Estude todos os dias.

3.	 Siga protocolos, mas questione-os.

4.	 Integre achado e contexto.

5.	 Valorize o Doppler e o tripé líquido-placenta-fluxo.

6.	 Peça exames que mudarão a conduta.

7.	 Não terceirize 100% da interpretação.

8.	 Invista em treinamento contínuo e simuladores.

9.	 Use a tecnologia para aproximar-se da paciente.

10.	 Lembre-se: cada laudo é metade da história; a ou-
tra metade está no leito.

TECNOLOGIA E HUMANIZAÇÃO: OS 
AVANÇOS QUE REPOSICIONAM A 
ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA

Nos últimos dez anos, a ultrassonografia obstétrica 
avançou de forma significativa, impulsionada por inova-
ções tecnológicas que aprimoraram não apenas a quali-
dade das imagens, mas também a análise automatizada, 
a acessibilidade e a integração com outras modalidades, 
como a ressonância magnética.

Para o Dr. Heron Werner Jr., responsável pela Medicina 
Fetal do Alta/Dasa (RJ) e coordenador do Biodesign Lab 
Dasa/PUC-Rio, esses progressos transformaram a prá-
tica clínica e ampliaram as possibilidades de cuidado 
fetal com segurança e precisão.
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Dentre os principais avanços, destacam-se as ima-
gens de alta resolução, como HDlive e Crystal Vue, que 
permitem melhor avaliação das estruturas fetais e au-
mentam o poder diagnóstico de malformações. A inte-
ligência artificial também trouxe mudanças expressivas: 
possibilita biometrias automáticas precisas e maior pa-
dronização dos exames, reduzindo a variabilidade entre 
observadores e otimizando o tempo de realização.

Outro salto tecnológico foi a ultrassonografia volu-
métrica (3D/4D), que permite a aquisição e análise de 
volumes tridimensionais de estruturas complexas, como 
cérebro e coração fetal. Essa tecnologia possibilita a 
análise retrospectiva dos volumes adquiridos, facilita 
discussões remotas por telemedicina e amplia o uso de 
ambientes de realidade virtual ou aumentada para estu-
do e planejamento médico.

A avaliação do fluxo sanguíneo fetal também evo-
luiu, especialmente com o uso do Doppler colorido e do 
STIC (spatio-temporal image correlation), aprimorando 
o diagnóstico de pré-eclâmpsia, insuficiência placentá-
ria e restrição de crescimento fetal, além de possibilitar 
melhor análise das estruturas cardíacas. Já a elastogra-
fia surge como método promissor para avaliação do colo 
uterino, agregando informações importantes para o ma-
nejo das gestações de alto risco.

O avanço não se limita aos recursos de imagem. A 
portabilidade e a redução do tamanho dos aparelhos fa-
cilitaram o uso da ultrassonografia em locais distantes e 
em contextos emergenciais, ampliando o acesso a essa 
ferramenta essencial para a saúde materno-fetal.

Outro destaque é o uso da realidade expandida e 
impressão 3D, que integra reconstruções detalhadas 
de exames ao planejamento cirúrgico, às discussões 
multidisciplinares e ao próprio cuidado com a pacien-
te. Segundo o Dr. Heron, a tecnologia 3D aproxima, não 
afasta: facilita a explicação de malformações fetais com-
plexas, como fendas labiopalatinas, anomalias cardía-
cas ou esqueléticas, melhora o vínculo materno-fetal e 
contribui para o preparo psíquico da gestante. 

“Temos estudos mostrando o impacto positivo do uso 
da impressão 3D para explicar malformações cardíacas 
às pacientes, sobretudo por serem estruturas pequenas 
e complexas. Também utilizamos esse recurso com ges-
tantes deficientes visuais, permitindo que elas ‘vejam’ o 
filho ao tocar o modelo”, conta.

Para o Dr. Heron, a medicina fetal não está distante 
da realidade brasileira, mas se integra cada vez mais à 
prática obstétrica, graças aos recursos embarcados nos 
aparelhos modernos. Ele reforça, porém, que investimen-
tos contínuos em tecnologia e treinamento das equipes 
médicas são indispensáveis para garantir qualidade e 
segurança.

Dentre os critérios que definem uma boa ultrassono-
grafia morfológica de segundo trimestre, destaca-se o 
uso de aparelhos de alta qualidade, profissionais bem 
treinados e a realização do exame na idade gestacio-
nal adequada, seguindo rigorosamente as diretrizes 

nacionais e internacionais, como as da Febrasgo e da 
International Society of Ultrasound in Obstetrics and 
Gynecology (ISUOG).

Os achados ultrassonográficos que indicam a neces-
sidade de investigação genética ou exames complemen-
tares incluem translucência nucal acima do percentil 
95, ausência ou hipoplasia do osso nasal, alterações 
no ducto venoso, comprimento anormal de fêmur ou 
úmero, aumento da pelve renal, regurgitação tricúspi-
de, intestino hiperecogênico, cisto de plexo coroide e 
malformações do sistema nervoso central, além de al-
terações faciais, esqueléticas, abdominais, urinárias, do 
crescimento fetal, cordão umbilical e placenta.

No coração fetal, é fundamental avaliar o posicio-
namento e situs, o corte de quatro câmaras, as vias de 
saída e o Doppler colorido. Nos rins, devem ser observa-
dos: presença, localização, simetria, ecogenicidade, con-
torno, pelves renais, bexiga e líquido amniótico. Já no 
cérebro, a análise deve incluir ventrículos laterais, tála-
mos, cavum do septo pelúcido, cerebelo, cisterna magna 
e coluna vertebral em seus diferentes planos.

Para o Dr. Heron, negligenciar a ultrassonografia sig-
nifica comprometer a qualidade do pré-natal, com riscos 
que poderiam ser evitados tanto para a saúde materna 
quanto para o bebê. Ele conclui com um lembrete es-
sencial: “A ultrassonografia é uma ferramenta de gran-
de valor, com potencial preventivo, emocional e social.  
Usá-la de forma racional e integrada é garantir um cui-
dado mais seguro e humanizado”.

CONCLUSÃO
Entre os avanços tecnológicos e a expansão do conheci-
mento, três mensagens ecoam, de forma deliberada, em 
toda esta reportagem.

	• A imagem só muda o destino se 
houver interpretação crítica.

	• Protocolos iluminam o caminho, mas não 
substituem o juízo clínico diante de cada 
gestante, única em história e expectativas.

	• Mesmo o ultrassom mais simples, feito 
com cuidado e lido com atenção, salva 
vidas em qualquer lugar do país.

A ultrassonografia é, portanto, tecnologia e ciência 
que se convertem em prevenção, precisão e cuidado hu-
mano, do primeiro sopro de vida detectado no útero ao 
choro que rompe na sala de parto.

“A ultrassonografia é uma 
ferramenta de grande valor, 
com potencial preventivo, 
emocional e social”, 
diz o Dr. Heron Werner.
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Do Sudeste ao Norte: 
trajetórias que fortalecem  
a nossa especialidade
Por Letícia Martins

Nesta edição, vamos conhecer mais dois acadêmi-
cos titulares da Academia Nacional de Ginecologia 
e Obstetrícia (Anago) que ocupam as cadeiras nºs 

27 e 28. De um lado, o professor mineiro Dr. Lucas Vianna 
Machado, que trilhou uma vida inteira dedicada à formação 
de gerações de ginecologistas e ao estudo profundo da en-
docrinologia ginecológica. Do outro, a Dra. Hilka Flavia Barra 
do Espírito Santo, referência no Amazonas, que honra o com-
promisso de inspirar mulheres a conquistarem seus espaços. 
Dois percursos únicos, marcados por dedicação, pioneirismo 
e a certeza de que a ginecologia brasileira é feita de legados 
que se renovam a cada nova história.

A MEDICINA COMO DESTINO E LEGADO
O Dr. Lucas Vianna Machado poderia ter sido um bem-
-sucedido esportista. Na adolescência, adorava jogar 
basquete. Mas não só. Praticava também vôlei, saltos 
ornamentais e atletismo. Na corrida, fez os 100 metros 
rasos em 10,9 segundos, recorde mineiro na época; e, 
no salto em distância, atingiu a marca de 6,5 metros. Na 
hora da faculdade, pensou até em Engenharia e começou 
a fazer um cursinho preparatório com esse fim. Mas de-
sistiu no meio do caminho e optou por Medicina.

Decisão diferente dessa seria bem difícil, a julgar pe-
las suas origens. É filho do renomado Lucas Monteiro 
Machado (1901-1970), uma das principais referências da 
Medicina nacional, professor titular da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais e her-
deiro direto das tradições estabelecidas naquele estado 
pelo professor Hugo Werneck.

Lucas Vianna nasceu em Belo Horizonte, em 12 de 
março de 1936. Começou sua formação na Escola de 
Aperfeiçoamento (estadual), seguiu para o Colégio 12 de 
Dezembro até a “admissão” e finalizou esse ciclo no tradi-
cional Colégio Marconi. Um ponto curioso a observar é que 
os exames de admissão ao ginásio vigoraram no Brasil de 
1931 a 1971. Nesse período, os alunos do ensino primário 
(até a quarta série) que desejassem seguir para o ensino 
ginasial (da quinta à oitava série) tinham de se submeter a 
provas escritas e orais em quatro áreas de conhecimento.

Assim, pôde dar o próximo passo rumo ao ensino su-
perior, em 1956, quando começou o curso da Faculdade 
de Ciências Médicas de Minas Gerais (FCM-MG), fundada 

pelo seu próprio pai, anos antes, sob os auspícios da 
Santa Casa de Belo Horizonte e, posteriormente, vincu-
lada por certo tempo à Universidade Católica de Minas 
Gerais (hoje PUC Minas). 

“Desde o primeiro ano da faculdade, passei a frequen-
tar a enfermaria da Santa Casa, chefiada pelo meu pai. 
Comecei como fotógrafo dos casos. Eram impressionan-
tes, de câncer de mama avançadíssimos, fístulas vesico-
vaginais. Aliás, de manhã, quando chegávamos à enfer-
maria, tinha aquele cheiro característico de urina, porque 
eram várias mulheres (com fístulas vesicovaginais) que 
não tinham retenção. A urina que era formada ia direto 
para os colchões”, lembra o Dr. Lucas Vianna, em depoi-
mento para a série “Memória e Poder”, da Assembleia 
Legislativa de Minas Gerais.

Graduado em dezembro de 1961, tornou-se assistente 
da Clínica Ginecológica I da Santa Casa, de 1962 a 1975; 
preceptor do Curso de Residência 1 e Residência 2 da 
Clínica Ginecológica da Santa Casa (Serviço do Professor 
Lucas Monteiro Machado), de 1965 a 1975; professor as-
sistente da Cadeira de Ginecologia da FCM-MG, de 1963 
a 1970; professor interino da Cadeira de Ginecologia da 
FCM-MG, de 1971 a 1975; e, finalmente, em 1975, conquis-
tou a vaga de professor titular da Cadeira de Ginecologia 
da FCM-MG. O Dr. Lucas Vianna foi ainda presidente da 
Associação de Ginecologistas e Obstetras de Minas Gerais 
(Sogimig). Dentre suas publicações, destaca-se o livro 
Endocrinologia Ginecológica, publicado no ano 2000.

Este texto foi extraído do livro História da Ginecologia e 
Obstetrícia no Brasil, publicado pela Anago em 2024, que reúne 
trajetórias de grandes nomes que marcaram a especialidade 
no país.

Dr. Lucas Vianna Machado é 
acadêmico titular da cadeira nº 27 
da Anago, que tem o pai, Dr. Lucas 
Monteiro Machado, como patrono.
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RAÍZES FORTES, ASAS LARGAS
Quando a Dra. Hilka Flavia Barra do Espírito Santo fala 
sobre sua trajetória, é como se abrisse um livro cheio de 
capítulos escritos com coragem, estudo e dedicação. Cada 
página revela uma mulher que, mesmo nascida no Rio de 
Janeiro, construiu sua vida e identidade na Amazônia. Aos 
10 anos, mudou-se para Manaus, levada pelo trabalho do 
pai, engenheiro, que ajudou a erguer parte dos conjuntos 
habitacionais da cidade. “Viemos para ficar um ano… e esse 
ano nunca acabou”, conta, rindo.

Em meio a uma família de engenheiros, foi a única que 
escolheu trilhar o caminho da medicina. Formou-se gine-
cologista e obstetra, especializou-se em cirurgia gineco-
lógica e tornou-se professora adjunta 1 da Universidade 
Federal do Amazonas. Há mais de 15 anos, dedica-se a 
formar novos médicos, transmitindo não apenas conhe-
cimento técnico, mas também ética, sensibilidade e o 
amor pela profissão que cuida de mulheres em todas 
as fases da vida. “Para mim, a ginecologia é algo sensa-
cional. Ter a oportunidade de cuidar de outras mulheres 
como cuido de mim mesma é um presente”, afirma ela, 
que hoje é vice-presidente da Região Norte da Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo).

Recentemente, a Dra. Hilka foi surpreendida com um 
convite que a emocionou profundamente: integrar a 
primeira turma da Academia Nacional de Ginecologia e 
Obstetrícia (Anago), ocupando a cadeira nº 28. “Eu nem 
sabia que a academia ia iniciar. Foi uma surpresa linda 
ser lembrada, principalmente por ser mulher e da região 
Norte. Isso tem um peso muito grande. É como se eu es-
tivesse representando todas nós aqui.” Para ela, receber 
o título de “imortal” pela especialidade que tanto ama 
foi um marco.

Ao descobrir que a patrona da cadeira nº 28 é a Dra. 
Luciana Maria Oliveira Brito (1949-2021), emocionou-se 
ainda mais. “A doutora Luciane, da região Nordeste, foi 
uma mulher desbravadora, muito importante, mãe de 
um colega querido. Ela partiu durante a COVID. Saber que 
ela é a patrona da minha cadeira trouxe um simbolismo 
muito forte, um orgulho e também um sentimento de 
responsabilidade.” 

Ao longo da vida, a Dra. Hilka enfrentou desafios que 
moldaram sua força. Durante a pandemia de COVID-19, vi-
veu o colapso do sistema de saúde do Amazonas como mé-
dica e também como paciente, quando adoeceu gravemen-
te. Sobreviveu com fé inabalável, a mesma que a sustentou 
quando enfrentou um câncer de mama há mais de 13 anos. 
Foi, inclusive, no dia anterior à sua cirurgia oncológica que 
recebeu a ligação anunciando sua eleição para a Academia 
Amazonense de Medicina. “Estava internada, prestes a ope-
rar, e recebi essa notícia. Foi como se Deus dissesse: ‘Calma, 
eu tenho coisas boas pra você’.”

Sua atuação vai além do consultório e da sala de aula. 
Durante dois anos, presidiu a Sociedade de Ginecologia e 
Obstetrícia do Amazonas, coordenando a elaboração de 
três manuais práticos com protocolos adaptados à reali-
dade local, todos feitos por profissionais da região, para 
profissionais da região. “Nossos manuais são referência 

até hoje. Foram projetos muito importantes para mim, 
pois mostraram que, mesmo com menos recursos do que 
o Sudeste, podemos produzir conhecimento relevante e 
aplicável à nossa realidade.”

Com a voz embargada, a Dra. Hilka relembra o dia em 
que foi apresentada aos alunos como paraninfa, logo 
após sua escolha para a Anago. “Eles disseram que era 
um orgulho ter uma ‘imortal’ como paraninfa. Eu fiquei 
emocionada. Não sou só um título, sou alguém que cons-
truiu essa história com muito trabalho, acordando cedo, 
dormindo tarde, sempre tentando fazer o melhor.”

Apesar da rotina intensa, encontra forças no amor 
pela única filha, que mora em São Paulo. “Ela é minha 
alegria. Triste é a distância, mas sou feliz em vê-la tri-
lhando o caminho dela.”

Quando perguntada sobre o que diria às novas ge-
rações, sua resposta é simples, mas carrega toda a sa-
bedoria de quem percorreu estradas difíceis sem jamais 
desistir: “Não importa onde você esteja. Quem determina 
quem você será é você mesmo. Com ética, dedicação e 
coragem, é possível chegar aonde quiser.”

No fim, fica claro que a Dra. Hilka não busca reconhe-
cimento, mas, inevitavelmente, o conquista. Sua história 
é a prova viva de que raízes fortes e asas largas podem 
coexistir e que, para além dos títulos, o maior legado de 
um médico é a vida que ele toca, transforma e inspira.

“Foi uma surpresa linda ser 
 lembrada, principalmente 
por ser mulher e da  
região Norte. Isso tem 
um peso muito grande.  
É como se eu estivesse 
representando 
todas nós aqui”, 
declara a Dra. 
Hilka do Espírito 
Santo, titular da 
cadeira nº 28.
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Quando a paciente entende que a menstruação 
vai muito além do sangramento mensal e 
reconhece as mudanças hormonais que 
influenciam o humor, energia e sintomas 
físicos, ela passa a valorizar o próprio corpo 
e a aderir melhor às orientações clínicas.

O artigo do site Feito Para Ela destrincha cada 
fase do ciclo menstrual e traduz a fisiologia 
em cuidados práticos sobre alimentação, 
exercícios, manejo da dor e saúde mental. Isso 
reduz a normalização de desconfortos, evita 
automedicação e fortalece o diálogo 
médico-paciente, pois a mulher 
chega à consulta já informada 
e focada em condutas 
baseadas em evidências.

Ciclo menstrual  
em pauta

A hiperêmese gravídica vai 
muito além do enjoo comum: 
vômitos persistentes podem 
levar a desidratação, perda de 
peso e internações, exigindo 
vigilância clínica constante.

Ao indicar a plataforma Feito Para Ela, 
você oferece à gestante conteúdos 
que explicam de forma clara por que 
alguns quadros se agravam, quais 
sinais merecem atenção imediata 
e como hidratação, alimentação 
e reposição medicamentosa 
podem minimizar riscos. Tudo é 
escrito em linguagem 
acessível e com revisão 
de especialistas.

Enjoos na gravidez? 
Prescreva informação

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:
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Dra. Fernanda Arcoverde
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Liderança que inspira mudanças na 
área da ginecologia do Maranhão
Primeira vez no cargo, a médica maranhense Fernanda Arcoverde une paixão 
pela profissão e força feminina para transformar a Sogima em referência de 
educação médica continuada
Por Letícia Martins

FEDERADA

Aos 18 anos, ela deixou São Luís 
rumo ao Rio de Janeiro, movida 
pelo sonho de se tornar médi-

ca. Formou-se em Medicina, espe-
cializou-se em ginecologia e cirurgia 
minimamente invasiva, e voltou às 
raízes para retribuir ao estado que 
a viu nascer. Agora, a Dra. Fernanda 
Arcoverde assume pela primei-
ra vez a presidência da Associação 
de Obstetrícia e Ginecologia do 
Maranhão (Sogima) com entusias-
mo e propósito: fortalecer a edu-
cação médica continuada, ampliar 
a formação de residentes e inspirar 
novas gerações de ginecologistas, 
mostrando que liderança, técnica e 
sensibilidade podem caminhar jun-
tas para transformar realidades.
Atualmente, a Federada conta com 366 
associados, representando um grupo 
expressivo de profissionais da gineco-
logia e obstetrícia no Maranhão. Nesta 
entrevista, a Dra. Fernanda comparti-
lha suas motivações, prioridades e 

planos para a gestão 2024-2027 e dei-
xa um recado especial para as médi-
cas que sonham em ocupar seu espa-
ço na ginecologia.

Femina: Como começou a sua 
história com a ginecologia?

Dra. Fernanda Arcoverde: Sou ma-
ranhense, nascida e criada em São 
Luís. Aos 18 anos, me mudei para o 
Rio de Janeiro a fim de cursar a facul-
dade de Medicina na Universidade 
Federal Fluminense e lá me formei 
em 2012. Do Rio, me mudei para 
São Paulo, onde fiz a residência de 
Ginecologia e Obstetrícia na Escola 
Paulista de Medicina da Universidade 
Federal de São Paulo (EPM-Unifesp). 
Em seguida, fiz especialização em 
Endoscopia Ginecológica no Hospital 
Pérola Byington, concluída em 2017. 
Atualmente, trabalho na ginecologia, 
com ênfase em cirurgia ginecológica 
minimamente invasiva.
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Femina: Como foi o seu primeiro 
contato com o movimento 
associativo e o que despertou 
em você a vontade de se engajar 
nesse trabalho coletivo?
Dra. Fernanda: Quando voltei para 
São Luís, em 2019, comecei a tra-
balhar no Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Maranhão 
(UFMA). Lá, conheci a Dra. Erika Krogh, 
então presidente da Sogima, que me 
apresentou ao movimento associati-
vo e me convidou a participar. Fiquei 
interessada em atuar na associação, 
promovendo a saúde da mulher e o 
aprimoramento profissional da classe.

Femina: O que a motivou a aceitar 
o desafio de liderar a Sogima?
Dra. Fernanda: Ser presidente traz mui-
tos desafios, em especial no Maranhão, 
um estado que enfrenta muitas difi-
culdades, em especial relacionadas 
a desigualdades socioeconômicas e 
acesso à saúde. Aceitei o desafio pen-
sando em contribuir na tentativa de 
melhorar a nossa realidade. 

Femina: Como foi a transição 
para a nova gestão?
Dra. Fernanda: A transição foi muito 
tranquila, visto que eu já participava 
da diretoria anterior, como diretora 
científica, e alguns colegas da cha-
pa atual também já faziam parte da 
gestão anterior. 

Femina: Quais são os principais 
objetivos que a senhora e 
a diretoria definiram para 
a gestão 2024-2027?
Dra. Fernanda: A nossa gestão tem 
como prioridade a promoção da edu-
cação médica continuada, pois acre-
ditamos que a atualização é muito 
importante para uma prática clínica 
segura, ética e baseada em evidências. 
Para isso, estamos planejando eventos 
científicos e atividades de capacitação.

Femina: Como vocês têm 
fortalecido a educação médica 
continuada no Maranhão e 
quais desafios precisaram 
enfrentar nesse caminho?
Dra. Fernanda: A cada dois anos, or-
ganizamos o Congresso Maranhense 
de Ginecologia e Obstetrícia, que 

proporciona um ambiente de apren-
dizado, troca de experiências e atua-
lização científica para nossos asso-
ciados. Para garantir que o congresso 
seja relevante e atrativo, enfrentamos 
desafios como a captação de patrocí-
nio e a elaboração de um programa 
acadêmico que atenda às necessi-
dades dos participantes. Uma das 
estratégias que adotamos foi realizar 
enquetes nas redes sociais para que 
os próprios especialistas escolhes-
sem os temas dos cursos pré-con-
gresso, garantindo uma programação 
alinhada aos interesses da comuni-
dade médica. Além disso, buscamos 
parcerias estratégicas com empresas 
e instituições para viabilizar o evento.

Femina: Quantos associados a 
Sogima possui e quais ações 
estão sendo feitas para ampliar 
ainda mais esse número?
Dra. Fernanda: Atualmente, a Sogima 
conta com 366 associados. Esse nú-
mero representa um grupo expres-
sivo dos profissionais existentes no 
estado, mas sempre há espaço para 
fortalecer nossa comunidade cientí-
fica. Por isso, temos atuado de forma 
contínua com os residentes em gine-
cologia e obstetrícia, especialmente 
no momento em que concluem sua 
formação, para incentivá-los a se tor-
narem membros ativos da sociedade. 
Integrar os novos especialistas é im-
portante para garantir a renovação e 
o dinamismo do nosso trabalho.

Femina: Como a Sogima incentiva a 
formação de residentes e estimula 
a pesquisa em ginecologia e 
obstetrícia no Maranhão?
Dra. Fernanda: A Sogima tem como 
compromisso apoiar a formação 
contínua de residentes e incentivar 
a pesquisa na área de ginecologia e 
obstetrícia. Acreditamos que a tro-
ca de conhecimento e o desenvol-
vimento acadêmico são necessários 
para o avanço da especialidade, e 
buscamos criar um ambiente favo-
rável para que profissionais possam 
aprimorar suas habilidades e apro-
fundar estudos relevantes. Nossos 
congressos também têm um papel 
importante nesse processo, ao es-
timular a produção científica por 
meio da submissão de artigos e da 
premiação dos melhores trabalhos.

Femina: O XI Congresso 
Maranhense de Ginecologia 
e Obstetrícia será realizado 
entre os dias 4 e 6 de setembro 
de 2025. O que podemos 
esperar dessa edição?
Dra. Fernanda: Estamos com gran-
des expectativas para a realiza-
ção do XI Congresso Maranhense! 
Acreditamos que será uma edição 
memorável, com uma programação 
rica e conteúdo de alto nível. Já te-
mos confirmadas participações de 
nomes de destaque, como o pro-
fessor Sérgio Podgaec e o professor 
Marcelo Steiner, que contribuirão 
com aulas valiosas sobre endome-
triose e endocrinologia ginecológica.
Além disso, teremos novidades na gra-
de científica, como o curso de atua-
lização em imagem para o ginecolo-
gista e um curso prático sobre parto 
vaginal operatório, voltado para a 
qualificação técnica dos participantes.

Femina: Como mulher e jovem 
médica ocupando um cargo de 
liderança na ginecologia, que 
mensagem gostaria de deixar 
para inspirar as novas gerações 
de médicas no estado?
Dra. Fernanda: A ginecologia, e ain-
da mais especificamente a cirurgia 
minimamente invasiva, é um campo 
desafiador e, ainda hoje, pouco aces-
sível para as mulheres. Espero inspi-
rar as mais jovens e mostrar que é 
possível. Meu conselho para quem 
deseja trilhar esse caminho é seguir 
com determinação, buscar excelên-
cia técnica e apoiar umas às outras. 
Com dedicação e vontade, podemos 
transformar o cenário e ampliar nos-
so espaço na cirurgia ginecológica.

Instagram da @sogima.ma
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INTRODUÇÃO
No final mês do mês de março de 2025, a Associação de 
Obstetrícia e Ginecologia do Rio Grande do Sul (Sogirgs) 
realizou o 1º Encontro dos Programas de Residência 
Médica em Ginecologia e Obstetrícia do Rio Grande 
do Sul. O evento foi exclusivo para os Supervisores 
dos Programas do estado (ou seus representantes) e 
incluiu os seguintes temas: Matriz de Competências, 
Treinamento dos residentes, Avaliação dos residentes 
em ambiente simulado e em cenários de prática, Prova 
anual Sogirgs para residentes, Teste de Progresso da 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo), Título de Especialista em 
Ginecologia e Obstetrícia (TEGO) e Estágios curriculares 
e optativos na qualificação dos Programas.

Há muitos anos, a Sogirgs vem buscando melhorias 
na formação dos residentes em ginecologia e obstetrí-
cia (GO). Em 2000, começou a realizar a Prova Anual de 
Residência Médica Sogirgs. Essa prova tem como refe-
rência o mesmo conteúdo programático do TEGO, sendo, 
por isso, popularmente conhecida como “TEGUINHO”. 
Ela é aplicada aos residentes de primeiro (R1), segundo 
(R2) e terceiro ano (R3), nas principais cidades do esta-
do, com adesão sempre superior a 80% do total de resi-
dentes do Rio Grande do Sul, podendo ser considerada 
precursora do Teste de Progresso da Febrasgo. A comis-
são de provas inclui os supervisores dos Programas e 
representantes da diretoria da Sogirgs. O objetivo da 
avaliação é a identificação de fragilidades nos progra-
mas para que os supervisores possam fazer as melho-
rias ao longo do processo formativo. No ano de 2019, a 
Sogirgs incluiu a realização de prova prática para os R3, 
com estações de simulação semelhantes às realizadas 
no TEGO, visando qualificar o residente também em ha-
bilidades práticas.

Anualmente a Sogirgs realiza eventos direcionados e 
exclusivos para residentes, que incluem atividades teó-
ricas e treinamento práticos com simulação. O esforço 
da Sociedade associado a dedicação dos supervisores 
dos programas tem resultado em um desempenho des-
tacado dos residentes dos Programas do Rio Grande do 
Sul no TEGO e no Teste de Progresso da Febrasgo.

Seguindo em sua proposta de qualificação constan-
te dos Programas de Residência Médica em Ginecologia 
e Obstetrícia (PRMGO), a Sogirgs realizou esse Encontro 
na busca de viabilizar melhorias e parcerias entre os 
Programas do estado.

O ENCONTRO
O encontro reuniu 85,7% (18/21) dos PRMGO do Rio 
Grande do Sul (Figura 1), o que possibilitou uma ava-
liação e planejamento global do treinamento da espe-
cialidade em todo o estado. Foi utilizado um questioná-
rio para traçar o perfil dos supervisores e dos PRMGO 
para auxiliar no desenvolvimento de estratégias de 
qualificação.

A idade média dos supervisores foi de 48,2 anos, e 
eles estavam na função de supervisor há 4,3 anos, em 
média. Em relação ao maior grau de formação acadê-
mica, 50,0% eram especialistas, 27,8% tinham mestrado 
e 22,2% finalizaram doutorado ou pós-doutorado. Eles 
representavam as cidades de Porto Alegre, Caxias dos 
Sul, Pelotas, Passo Fundo, Sapucaia do Sul, Erechim, Ijuí, 
Canoas, Lajeado, São Leopoldo e Rio Grande.

 Em relação às forças e fragilidades de cada programa, 
foi utilizado um questionário de acordo com os 16 cená-
rios necessários para a formação em GO presentes na 
Matriz de Competências da Febrasgo (Figura 2). As per-
guntas foram: Quais cenários fazem parte do programa? 
Quais atividades necessitam ser incluídas com estágios 
externo? Em quais cenários o programa tem capacidade 
de receber estagiários de outros programas?

Figura 1. 1º Encontro dos Programas de Residência Médica em 
Ginecologia e Obstetrícia do Rio Grande do Sul

Ambulatório de pré-natal de baixo risco
Centro obstétrico
Bloco com cirurgias ginecológicas (laparotômicas)
Bloco com cirurgias ginecológicas (vaginais)
Bloco com cirurgias ginecológicas (endoscópicas)
Unidade de internação com leitos ginecológicos
Unidade com ambulatório e cirurgia uroginecológica
Unidade com ambulatório e cirurgia em oncoginecologia
Unidade de planejamento familiar com treinamento em LT 
métodos de longa duração
Unidade com ambulatório e cirurgia de patologia do trato 
genital inferior
Unidade com ambulatório e cirurgia em patologias mamárias
Emergência ginecológica
Unidade com ambulatório e tratamento para infertilidade e 
endocrinologia ginecológica
Atendimento em sexologia
Atendimento em violência sexual
Ambulatório de pré-natal de alto risco

Figura 2. Cenários necessários para os Programas de Residência 
Médica em Ginecologia e Obstetrícia de acordo com a Matriz de 
Competências da Febrasgo
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Entre os 16 cenários avaliados, três estavam presen-
tes em todos os PRMs sem necessidade de complemen-
tação em estágios externos: Centro obstétrico, Bloco 
cirúrgico com cirurgias laparotômicas e Bloco cirúrgico 
com cirurgias vaginais.

Os programas descreveram ter condições de receber 
residentes em 15 dos 16 cenários da Matriz. O único ce-
nário não disponível para receber estagiários foi o de 
atendimentos em sexologia.

Ao comparar os estágios possíveis de ser ofertados 
com as necessidades de cada programa, 10 dos 13 cená-
rios em que há necessidade de complementação exter-
na podem ser ajustados diretamente apenas por meio 
de parcerias entre os Programas do estado avaliados.

Os cenários com a maior necessidade de estágios ex-
ternos curriculares e que não dispõem de vagas sufi-
cientes dentro do estado no momento são: Atendimento 
em violência sexual, Atendimento em sexologia e Bloco 
cirúrgico com cirurgias endoscópicas (Figura 3).  

A avaliação do perfil dos supervisores e suas preten-
sões auxilia a Sociedade de Especialidade a planejar, em 
conjunto com os Programas, ações para melhorias dos 
centros de treinamento de especialistas.

Ao identificar localmente as necessidades e possibili-
dades de cada PRM em GO, é possível estimular parcerias 
diretas e buscar soluções com impacto em todo o estado.

A falta de cenários para treinamento em sexolo-
gia, endoscopia ginecológica e violência sexual no Rio 
Grande do Sul deve mobilizar tanto as Instituições que 
sediam os Programas como os agentes públicos, que po-
dem ampliar esses serviços para a população e, como 
consequência, disponibilizar cenários para treinamento 
de novos especialistas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As Sociedades de Especialidade podem realizar uma 
aproximação com os PRMs em ginecologia e obstetrícia, 
proporcionando a troca de experiências e impactando 
positivamente a qualificação da formação de especia-
listas. Além da composição de parcerias locais entre os 
Programas, essas ações descentralizadas podem auxiliar 
na difusão de ferramentas que vêm sendo desenvolvidas 
pela Febrasgo para melhoria global da formação de gine-
cologistas e obstetras, como a Matriz de Competências, o 
Teste de Progresso, o Logbook, as Atividades Profissionais 
Confiabilizadoras, entre outras.(1-3) 

A identificação de representantes locais dentro de 
cada federada, seguida do apoio e suporte da Febrasgo 
para realização de atividades com supervisores, para 
qualificação dos programas e difusão das ferramentas 
pedagógicas, pode ser um caminho para a melhora da 
formação de especialistas em ginecologia e obstetrícia 
no Brasil.
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Figura 3. Cenários de prática com vagas insuficientes em 18 
Programas de Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia 
do Rio Grande do Sul

DISCUSSÃO
O 1º Encontro dos Programas de Residência Médica em 
Ginecologia e Obstetrícia do Rio Grande do Sul oportu-
nizou a discussão das necessidades para formação na 
especialidade entre os supervisores de residência. Foi 
um evento que levou informações fundamentais para o 
treinamento e avaliação de especialistas nas diversas 
regiões do estado.
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INTRODUÇÃO: O NOVO CENÁRIO DA 
DESINFORMAÇÃO NA SAÚDE
Vivemos uma era em que a informação circula com velo-
cidade inédita, mas a sua veracidade tornou-se cada vez 
mais incerta. Na área da saúde, especialmente em gine-
cologia e obstetrícia, observa-se uma crescente difusão 
de práticas e terapias não reconhecidas cientificamente, 
muitas vezes impulsionadas por marketing agressivo e 
pela ampla exposição nas redes sociais. A pseudociên-
cia, mascarada de inovação, ocupa espaços de destaque 
no imaginário coletivo, desafiando os pilares da medici-
na baseada em evidências.

Esse fenômeno compromete a qualidade da assistên-
cia, coloca pacientes em risco e fragiliza a credibilidade do 
médico sério e comprometido com a ciência. Diante des-
se cenário, o ginecologista e obstetra precisa adotar uma 
postura firme, ética e estrategicamente inteligente: com-
bater a pseudociência sem arrogância, educar sem con-
frontos estéreis e reafirmar a medicina como território da 
razão crítica e da proteção responsável da saúde feminina.

A infodemia – disseminação maciça de informações 
falsas ou distorcidas – foi reconhecida pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) como uma ameaça real à saúde 
pública. Estudos recentes reforçam que a presença de 
desinformação sobre práticas médicas influencia nega-
tivamente as decisões clínicas e as escolhas terapêu-
ticas das pacientes, exigindo dos médicos não apenas 
excelência técnica, mas também habilidades de comuni-
cação fundamentadas na ética e na ciência.(1,2)

A Academia Brasileira de Letras define assim a info-
demia: denominação dada ao volume excessivo de in-
formações, muitas delas imprecisas ou falsas (desinfor-
mação), sobre determinado assunto (como a pandemia, 
por exemplo), que se multiplicam e se propagam de 
forma rápida e incontrolável, o que dificulta o acesso a 
orientações e fontes confiáveis, causando confusão, de-
sorientação e inúmeros prejuízos à vida das pessoas.(3)

É nesse contexto que se insere a reflexão proposta nes-
te artigo: analisar o papel e a responsabilidade do gineco-
logista e obstetra diante das práticas não reconhecidas, 
discutir os limites éticos e jurídicos da atuação médica e 
propor caminhos para a defesa da medicina séria como 
resistência necessária em tempos de desinformação.

A PSEUDOCIÊNCIA E O GINECOLOGISTA E 
OBSTETRA: FRONTEIRAS ÉTICAS E JURÍDICAS
A prática médica em ginecologia e obstetrícia baseia-
-se em evidências científicas consolidadas ao longo de 
décadas. Pseudociência refere-se a teorias ou interven-
ções que se apresentam como científicas, mas carecem 
de validação pelo método científico rigoroso.(4)

 No contexto da ginecologia e obstetrícia, isso pode 
abranger desde supostos “tratamentos naturais” sem 
comprovação para infertilidade ou endometriose até 
práticas alternativas no parto que não têm embasamen-
to em estudos clínicos sólidos. O desafio ético surge 

quando tais métodos ganham popularidade entre pa-
cientes ou até profissionais, criando fronteiras nebulo-
sas entre o cuidado baseado em evidências e propostas 
sem respaldo científico.(5,6)

Do ponto de vista ético, o ginecologista e obstetra tem 
o dever de se guiar pelos princípios da beneficência e da 
não maleficência, oferecendo o melhor cuidado possível 
e evitando causar dano. Recomendar ou aderir a terapias 
não comprovadas contraria esses princípios, pois expõe 
a paciente a riscos potenciais, sem garantia de benefí-
cio. Ademais, princípios fundamentais do Código de Ética 
Médica(7) brasileiro ressaltam que o médico deve aprimo-
rar continuamente seus conhecimentos e utilizar o me-
lhor do progresso científico em favor do paciente. Dessa 
forma, ao flertar com a pseudociência, o profissional in-
corre em possível infração ética, por se afastar do que 
há de estabelecido e seguro. O respeito à autonomia da 
paciente não significa endossar escolhas desinformadas: 
mesmo que a paciente solicite uma terapia sem reconhe-
cimento científico, cabe ao médico esclarecer os fatos e 
recusar condutas que contrariem a ciência e a boa prática 
médica, mantendo uma postura respeitosa, porém firme. 
É importante lembrar que, de acordo com o Código de 
Ética, o consentimento da paciente não exime o médico 
da responsabilidade por atos inadequados que ele venha 
a praticar.(7)

As fronteiras jurídicas são igualmente claras. O ordena-
mento jurídico brasileiro, por meio do Conselho Federal 
de Medicina (CFM) e dos Conselhos Regionais, delimita 
quais procedimentos são reconhecidos. Intervenções sem 
respaldo científico podem ser enquadradas como expe-
rimentais e, portanto, restritas a protocolos de pesquisa 
aprovados por comitês de ética em pesquisa, conforme as 
resoluções vigentes.(6) O médico que ultrapassa essas fron-
teiras e aplica uma terapia experimental sem seguir os trâ-
mites legais (aprovação de comitê de ética, consentimento 
livre e esclarecido específico etc.) incorre em infração ética 
e pode enfrentar responsabilização civil e penal.(7) 

O Código Penal(8) brasileiro tipifica o charlatanismo e 
o curandeirismo – práticas de prometer cura por meios 
secretos ou infundados – como delitos e, embora tais 
figuras legais visem principalmente leigos, um médi-
co que adote condutas manifestamente anticientíficas 
pode, em tese, ser investigado sob essas leis. Mais co-
mum, porém, é a responsabilização civil (indenização 
por danos) e ética-disciplinar: pacientes lesados por 
tratamentos não comprovados cientificamente ou reco-
nhecidos podem acionar judicialmente o profissional, e 
os Conselhos de Medicina podem aplicar sanções, que 
vão desde advertência até a cassação do registro profis-
sional, dependendo da gravidade.(7)

 Assim, ética e legalmente, a mensagem é convergen-
te: não há espaço seguro para a pseudociência na atua-
ção do ginecologista e obstetra. A fronteira que separa 
a inovação legítima da experimentação irresponsável é 
demarcada pelas evidências científicas e pela regula-
mentação profissional, cabendo ao médico conhecê-la 
e respeitá-la integralmente.
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A RESPONSABILIDADE MÉDICA DIANTE DE 
TERAPIAS NÃO RECONHECIDAS – COMO LIDAR
A responsabilidade médica abrange obrigações de ordem 
técnica, ética e legal que o profissional assume perante 
seus pacientes e a sociedade. Diante de terapias não reco-
nhecidas – isto é, tratamentos que não constam nas dire-
trizes clínicas aceitas, não possuem aprovação dos órgãos 
regulatórios ou carecem de evidências de eficácia e seguran-
ça –, o ginecologista e obstetra deve redobrar sua diligência. 

Em primeiro lugar, há a responsabilidade de orientação 
adequada: é dever do médico informar a paciente, de for-
ma clara e embasada, quando determinada proposta tera-
pêutica não possui validação científica ou aprovação das 
autoridades de saúde. Essa conversa deve ser empática e 
respeitosa, traduzindo os dados técnicos em linguagem 
acessível, para que a paciente compreenda os potenciais 
riscos de seguir tratamentos de eficácia não comprovada. 
A relação de confiança médico-paciente depende da ho-
nestidade intelectual do profissional – prometer curas mi-
lagrosas ou apoiar intervenções duvidosas pode configurar 
abuso dessa confiança e falta grave ética. No aspecto as-
sistencial, a responsabilidade do ginecologista e obstetra 
implica empregar os meios diagnósticos e terapêuticos re-
conhecidamente efetivos. O Código de Ética Médica(7) vigen-
te explicita que o médico não deve negligenciar terapias 
comprovadamente eficazes disponíveis no país em favor de 
procedimentos experimentais não validados. Essa diretriz 
impede que, por exemplo, um profissional substitua um tra-
tamento oncológico ginecológico de eficácia estabelecida 
por alguma substância “natural” sem evidência, sob pena 
de estar privando a paciente da melhor chance terapêutica. 

Caso um médico decida, por convicção pessoal ou pres-
são do paciente, empregar uma terapia não reconhecida, ele 
assume integralmente os riscos decorrentes dessa escolha.

 A responsabilidade médica também se manifesta na 
educação do paciente e no aconselhamento prudente. 
Muitas vezes, o ginecologista e obstetra atenderá pa-
cientes que já iniciaram, por conta própria, alguma te-
rapia alternativa divulgada na internet ou indicada por 
terceiros. Nesses casos, o profissional deve, além de não 
endossar práticas duvidosas, orientar sobre os riscos de 
postergar ou abandonar tratamentos convencionais efi-
cazes em prol de abordagens não comprovadas.(6)

 Documentar em prontuário a recusa da paciente em 
seguir o tratamento indicado ou sua insistência em tera-
pias alternativas é uma medida prudente que demons-
tra transparência e resguarda legalmente o profissional. 
Adicionalmente, caso a paciente persista em utilizar de-
terminada prática não reconhecida, o médico deve ava-
liar se é possível uma condução compartilhada segura 
– por exemplo, acompanhando de perto para detectar 
precocemente eventuais danos – ou se a situação impõe 
limite ético para a continuidade do vínculo terapêutico.(6)

 Em última instância, a responsabilidade do médico é com 
a saúde da paciente acima de tudo: se ele julga que uma in-
tervenção não reconhecida coloca essa saúde em risco, ele 
tem o dever de desaconselhá-la veementemente e propor 
alternativas dentro da medicina baseada em evidências. 

Somente em ambiente de pesquisa clínica aprovada – 
com protocolo definido e termo de consentimento livre e 
esclarecido –, é admissível testar novas terapias de forma 
ética. Fora desse contexto, prevalece o dever de cautela e 
fidelidade à ciência. Desse modo, o ginecologista e obstetra 
atua como guardião da integridade do tratamento, respon-
sabilizando-se por cada conduta empregada e responden-
do por ela perante a paciente, seus pares e a sociedade. 

COMO SE POSICIONAR: FUNDAMENTOS 
TÉCNICOS E ESTRATÉGIAS ÉTICAS
Em todo esse cenário, a postura profissional torna-se 
não apenas uma questão de técnica, mas também de 
ética e estratégia. Saber como se posicionar é essencial 
para proteger o paciente, a medicina e a própria carreira.

O primeiro fundamento técnico é a fidelidade irrestri-
ta à ciência de qualidade. O ginecologista e obstetra deve 
basear suas condutas em diretrizes clínicas nacionais e in-
ternacionais reconhecidas, estudos científicos de alta evi-
dência e orientações de sociedades médicas sérias, como a 
Febrasgo, a Associação Médica Brasileira (AMB), o American 
College of Obstetricians and Gynecologists e a OMS, e outras 
semelhantes e científicas. Nenhuma demanda de mercado, 
influência digital ou modismo pode se sobrepor a esse 
compromisso. A adoção de terapias experimentais ou con-
troversas somente pode ser considerada dentro dos limites 
da pesquisa aprovada por comitê de ética. Fora disso, a boa 
prática recomenda manter-se dentro dos protocolos valida-
dos. Tal conduta protege não apenas a saúde da paciente, 
mas também a responsabilidade profissional do médico.(7)

O segundo fundamento é a comunicação ética e qualifi-
cada com a paciente. Em tempos de desinformação, o gine-
cologista e obstetra precisa desenvolver habilidades de co-
municação que sejam ao mesmo tempo claras, acessíveis e 
respeitosas. Quando confrontado com solicitações de tera-
pias não reconhecidas ou informações incorretas oriundas 
das redes sociais, o médico deve adotar uma abordagem di-
dática, explicando, com paciência e embasamento, por que 
determinada prática não é indicada ou é arriscada. Evitar 
o tom de censura ou ironia é essencial: a paciente, muitas 
vezes, é vítima da infodemia, e não sua causadora. A cons-
trução de confiança passa pela escuta atenta e pelo esclare-
cimento consistente. Sempre que possível, utilizar analogias 
e dados objetivos facilita a compreensão e reforça a auto-
ridade ética do médico (referência real sobre estratégias de 
comunicação médica eficaz diante da desinformação).(4)

O terceiro pilar é o posicionamento público respon-
sável. O ginecologista e obstetra que se manifesta em 
mídias sociais ou espaços públicos precisa observar ri-
gorosamente os princípios éticos da profissão: divulgar 
apenas informações verdadeiras e respaldadas por evi-
dências, evitar autopromoção indevida, respeitar o si-
gilo profissional e não oferecer promessas terapêuticas 
infundadas (referência real sobre regulamentação da 
publicidade médica em redes sociais). Essa postura não 
apenas protege o médico de sanções disciplinares, como 
também reforça a imagem da medicina como ciência e 
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arte responsáveis. Em tempos de banalização do conheci-
mento, médicos éticos que se comunicam bem tornam-se 
âncoras de confiança para pacientes e para a sociedade.

Além disso, é estratégico fortalecer o pertencimento 
institucional. Médicos que mantêm vínculo ativo com so-
ciedades científicas sérias, que participam de congressos, 
que se atualizam continuamente e que defendem publica-
mente a prática baseada em evidências ajudam a construir 
uma rede de proteção e valorização profissional. A atuação 
coletiva tem muito mais peso na defesa da medicina séria 
do que ações isoladas. Em momentos de ataques à ciência, 
fake news ou campanhas de desinformação, é fundamen-
tal que a classe médica esteja coesa, emitindo orientações 
claras, unificadas e fundamentadas em dados sólidos.(4)

Por fim, é necessário reafirmar um princípio ético que 
permanece válido em qualquer tempo: o médico deve 
sempre priorizar o melhor interesse da paciente, mesmo 
quando isso exige contrariar expectativas populares ou 
tendências do mercado. A honestidade intelectual e o 
compromisso com a verdade científica são os maiores 
aliados do ginecologista e obstetra em tempos de incer-
teza. Ser firme na defesa da boa medicina é, também, 
um ato de respeito à dignidade da mulher, à saúde pú-
blica e à história da nossa profissão.

O PAPEL DAS SOCIEDADES CIENTÍFICAS 
NA PROTEÇÃO DA PRÁTICA SEGURA
As sociedades médicas, como a Febrasgo, a AMB e suas 
correspondentes internacionais, têm como missão institu-
cional formular diretrizes baseadas nas melhores evidên-
cias disponíveis, orientando seus associados na prática clí-
nica segura. Tais documentos, como consensos, protocolos 
e pareceres técnicos, não apenas norteiam a atuação prá-
tica, mas também servem como parâmetros reconhecidos 
em instâncias ético-legais (referência real sobre valor jurí-
dico de diretrizes científicas). Em eventuais litígios judiciais 
ou processos éticos, a adesão às recomendações técnicas 
das sociedades científicas é frequentemente considerada 
como elemento de boa prática e diligência médica.

Além disso, cabe às sociedades científicas a vigilân-
cia crítica sobre novas práticas terapêuticas que surgem 
no mercado, muitas vezes sem respaldo científico sólido. 
Quando surgem tratamentos inovadores – como ocorreu 
com a modulação hormonal, implantes não regulamenta-
dos ou procedimentos estéticos ginecológicos de eficácia 
controversa –, é responsabilidade das entidades anali-
sar criticamente a literatura, emitir pareceres técnicos e, 
quando necessário, alertar os médicos e a sociedade so-
bre os riscos, limites e recomendações éticas.(9)

Outro eixo fundamental de atuação é a educação con-
tínua. Por meio de cursos, congressos, webinars e publi-
cações periódicas, as sociedades científicas mantêm a 
atualização dos seus membros em ritmo compatível com 
os avanços científicos. Em tempos de fake news, essa 
educação permanente se torna ainda mais estratégica: 
fortalece a capacidade crítica dos médicos diante de 
informações distorcidas e dá ferramentas para respon-
derem de forma segura e fundamentada às dúvidas das 

pacientes (referência real sobre o impacto da educação 
médica continuada na prática baseada em evidências).

Finalmente, as sociedades científicas têm a responsa-
bilidade institucional de representar os médicos diante da 
sociedade, da imprensa e dos órgãos governamentais. Em 
tempos de polarização e desinformação, a presença públi-
ca de uma voz científica sólida é fundamental para resta-
belecer a confiança social na medicina. Pronunciamentos 
públicos claros, campanhas educativas dirigidas à popu-
lação e posicionamentos firmes contra práticas anticientí-
ficas ajudam a proteger não apenas a prática médica, mas 
o próprio pacto ético entre médico e sociedade.

O ginecologista e obstetra deve ver nas sociedades 
científicas não apenas fontes de atualização, mas tam-
bém aliados estratégicos para a defesa de sua prática éti-
ca, segura e valorizada. Engajar-se com essas entidades, 
participar de suas atividades e apoiar suas iniciativas é 
fortalecer a si próprio e contribuir para a sustentação 
da medicina de qualidade em tempos tão desafiadores.

CASOS RECENTES E LIÇÕES APRENDIDAS
A análise de casos recentes em ginecologia e obstetrícia 
evidencia, de forma concreta, os riscos associados à ado-
ção de práticas não reconhecidas e o impacto da desin-
formação na saúde das pacientes e na segurança jurídica 
dos profissionais. Refletir sobre essas situações permite 
extrair lições valiosas para fortalecer a atuação ética e 
cientificamente embasada do ginecologista e obstetra.

Um dos exemplos mais emblemáticos foi a ampla 
disseminação do uso indiscriminado de implantes hor-
monais manipulados não regulamentados. Inicialmente 
promovidos como soluções para “otimização hormo-
nal”, rejuvenescimento e emagrecimento, esses produtos 
eram muitas vezes aplicados sem registro adequado na 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), sem 
respaldo científico consistente e em indicações não re-
conhecidas pelas sociedades médicas.(9) Tal prática levou 
a complicações clínicas graves em pacientes, processos 
judiciais, denúncias aos Conselhos Regionais de Medicina 
e intensificação do debate sobre ética na prescrição. A 
Febrasgo e o CFM posicionaram-se de maneira clara, rea-
firmando que a prescrição deve se restringir a produtos 
registrados e indicações validadas, reforçando a respon-
sabilidade médica na proteção da paciente.(10)

Outro caso recente de atenção foi a popularização da 
chamada modulação hormonal bioidêntica, proposta 
como “solução personalizada” para sintomas de menopau-
sa ou distúrbios metabólicos. Muito tem se falado atual-
mente sobre os chamados hormônios bioidênticos,(11,12) 
como substâncias hormonais que possuem exatamente 
a mesma estrutura química e molecular encontrada nos 
hormônios sintetizados pelo corpo humano. No entan-
to, essa nomenclatura tem sido utilizada indevidamente, 
pois essas são formulações hormonais produzidas em 
laboratórios de manipulação como se fossem novas op-
ções de tratamento, quando, na verdade, os hormônios 
bioidênticos são produzidos há anos pela indústria far-
macêutica, estando disponíveis em inúmeros produtos já 
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comercializados.(11) Deve-se salientar que formulações ma-
nipuladas podem apresentar diferenças sensíveis quanto 
à sua composição, quando comparadas a produtos comer-
cialmente aprovados, podendo resultar em distintas ações 
e trazer dúvidas quanto à sua real eficácia e segurança.(11)

Ainda merece destaque o fenômeno da influência digital 
sobre decisões médicas, com pacientes trazendo ao con-
sultório demandas baseadas em informações equivocadas 
ou tendenciosas encontradas na internet. Desde mitos so-
bre o uso de vacinas em gestantes até sugestões de “tra-
tamentos naturais” para patologias ginecológicas sérias, 
a desinformação tem se tornado um novo vetor de risco 
na prática clínica. Médicos que cederam, sem o devido en-
frentamento ético e técnico, a essas pressões enfrentaram 
consequências negativas, tanto para a saúde da paciente 
quanto para sua própria responsabilidade profissional.

As lições extraídas desses episódios são claras:
	• Atualização científica contínua é imprescindível.
	• Comunicação transparente e educativa com as 

pacientes é uma ferramenta de proteção mútua.
	• Recusar práticas sem respaldo científico 

é um dever ético, ainda que impopular 
em um primeiro momento.

	• Apoiar-se nas diretrizes oficiais das 
sociedades científicas e nas regulamentações 
legais é a estratégia mais segura.
A prática da medicina, especialmente em ginecologia e 

obstetrícia, não comporta atalhos oportunistas nem con-
cessões à pseudociência. Cada decisão clínica deve ser 
iluminada pelo conhecimento rigoroso, pelo compromisso 
ético e pela responsabilidade profissional. Esse é o único 
caminho que honra a história da medicina, protege o médi-
co e, acima de tudo, cuida verdadeiramente das pacientes.

CONCLUSÃO: A MEDICINA SÉRIA COMO 
RESISTÊNCIA ÉTICA E CIENTÍFICA
Em tempos de desinformação sistematizada, promoção 
agressiva de práticas não reconhecidas e relativização 
do conhecimento científico, o exercício da ginecologia e 
obstetrícia exige mais do que domínio técnico: exige re-
siliência ética, clareza científica e coragem profissional. 
A pseudociência, sob seus múltiplos disfarces, ameaça 
não apenas a segurança das pacientes, mas também a 
integridade e o prestígio da prática médica.

O ginecologista e obstetra, ao optar por uma atuação 
rigorosamente fundamentada em evidências, cumpre 
não apenas uma obrigação técnica, mas também um 
compromisso moral com suas pacientes e com a socie-
dade. Recusar-se a adotar modismos terapêuticos sem 
comprovação, enfrentar com paciência e firmeza a de-
sinformação, e posicionar-se publicamente a favor da 
medicina baseada em ciência, não são apenas escolhas 
corretas: são atos de resistência ética diante de uma 
cultura que, por vezes, banaliza a vida e a saúde.

A defesa da medicina séria passa, necessariamente, 
pelo fortalecimento do espírito crítico, pela constante 

atualização científica, pela filiação ativa a sociedades 
médicas sérias e pela reafirmação dos princípios que 
sustentam a profissão médica desde suas origens. Em 
tempos líquidos e incertos, a medicina deve permanecer 
sólida – e é essa solidez que o ginecologista e obstetra 
oferece às mulheres que confiam em seu cuidado.

Cabe lembrar que, ainda que a pressão social, a an-
siedade do paciente ou o apelo mercadológico possam 
gerar ruído, o verdadeiro reconhecimento profissional é 
construído sobre a seriedade, o respeito à ciência e a 
integridade do ato médico. Cada consulta, cada prescri-
ção, cada conduta são oportunidades de reafirmar, com 
pequenos gestos e grandes decisões, o compromisso da 
nossa especialidade com a dignidade da medicina.

A Diretoria de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo segue atenta a este tema para ajudar na prá-
tica diária de cada ginecologista e obstetra brasileiro.
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PONTOS-CHAVE
•	 A asma é a doença pulmonar mais comumente encontrada durante a gravidez e seu diagnóstico é 

determinado da mesma forma em gestantes e não gestantes.
•	 A espirometria, exame simples e que pode ser subsidiário na confirmação da doença e para seu 

acompanhamento, não tem nenhuma contraindicação para ser realizado durante a gestação, tanto na fase 
pré- quanto na pós-broncodilatadora.

•	 O controle da asma previamente à gravidez é o principal preditor da gravidade da doença na gestação. 
Outros preditores de crise asmática incluem tabagismo, sobrepeso e obesidade.

•	 A interrupção inadvertida do uso da medicação de manutenção é um dos fatores mais associados com 
exacerbação e complicações relacionados à asma na gestação.

•	 Em geral, o tratamento da gestante asmática deve ser semelhante ao das não gestantes, sendo o corticoide 
inalatório (CI) o principal medicamento para alcançar e manter o controle da doença durante a gestação.

•	 O corticoide prescrito para tratamento de manutenção da asma crônica não tem efeito para acelerar a 
maturidade fetal, devendo-se utilizar o protocolo habitual quando for necessária essa aceleração.

•	 A exacerbação asmática moderada inclui ao menos um dos critérios: 1) piora dos sintomas respiratórios; 
2) piora da função pulmonar; 3) aumento do uso de medicação inalatória bomba de alívio (por exemplo, 
salbutamol; duração de pelo menos dois dias). 

•	 A exacerbação asmática grave inclui ao menos um dos critérios: 1) uso de corticoide sistêmico ou aumento 
da dose do corticoide oral de manutenção por pelo menos três dias; 2) hospitalização ou ida ao pronto- 
-socorro (PS) devido a asma, requerendo uso de corticoide sistêmico.

•	 A asma normalmente não afeta o trabalho de parto e nem a escolha da via de parto.

RECOMENDAÇÕES
•	 Idealmente, todas as gestantes com histórico de asma devem ser encaminhadas a centros de referência de 

gravidez de alto risco.
•	 Os critérios de controle da asma devem ser monitorados e avaliados mensalmente (Quadro 1).
•	 Não se deve realizar a suspensão inadvertida do uso das medicações de manutenção da asma no início da 

gestação.
•	 A base do tratamento farmacológico de manutenção da asma é constituída pelo uso de CI associado ou não 

a um β2-agonista de longa duração (LABA).
•	 O tratamento da exacerbação asmática inclui o uso de β2-agonista inalatório + anticolinérgico, o uso de 

corticosteroide sistêmico, a suplementação de O2 se saturação periférica de O2 < 95%. A glicemia deve ser 
monitorizada devido aos efeitos significativos da hipoglicemia decorrente do uso de broncodilatadores 
β2-agonistas.

•	 É importante informar regularmente sobre a importância de: 1) evitar os desencadeantes (pólen, pelos de 
animais, poeira, poluentes, exercícios, variações climáticas, infecções do trato respiratório e tabagismo);  
2) vacinar-se anualmente contra influenza; 3) aderir às medicações.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Asma e gestação
Número 5 – 2025
A Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco da Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) e a Comissão de Asma da Sociedade Brasileira de Pneumologia 
e Tisiologia referendam este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências científicas 
sobre a temática proposta, e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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CONTEXTO CLÍNICO 
A Global Initiative for Asthma (GINA) define asma como 
“doença heterogênea, geralmente caracterizada por in-
flamação crônica das vias aéreas, com ocorrência de 
sintomas respiratórios, como chiado, falta de ar, aperto 
no peito e tosse, que variam ao longo do tempo e em 
intensidade, juntamente com limitação variável do flu-
xo aéreo expiratório”.(1) O sexo feminino e a baixa renda 
familiar também são fatores para maior prevalência.(2) 

A asma é a doença pulmonar mais comumente encon-
trada durante a gravidez, ocorrendo em 3% a 8% das 
gestantes.(3-5) No terceiro trimestre, o aumento do drive 
respiratório pode acarretar sintomas semelhantes, não 
sendo sinônimo de doença, mas estando associado à 
própria gestação.(6-8) Neste documento, temos como 
objetivo explorar com maior profundidade os aspectos 
relacionados a asma e gestação que possam contribuir 
com a adequada assistência de gestantes acometidas 
por essa doença. 

COMO DIAGNOSTICAR A ASMA NA GESTAÇÃO?
O diagnóstico na gestante é determinado da mesma 
forma que em não gestantes,(7) baseado na combina-
ção de história clínica compatível e demonstração de 
obstrução variável do fluxo aéreo. Os sintomas respi-
ratórios característicos de asma são sibilância, tosse, 
opressão torácica retroesternal e dispneia. Dados que 
reforçam o diagnóstico são a presença de dois ou mais 
sintomas descritos acima, piora à noite e/ou no início 
da manhã, sintomas que variam quanto à presença e à 
intensidade ao longo do tempo, além de poderem ser 
desencadeados por infecção viral, exercício, exposição 
a alérgenos, mudanças bruscas de temperatura e expo-
sição a cheiro forte, cigarro e outros poluentes. História 
patológica pregressa de dermatite atópica, rinite alér-
gica, alergia alimentar e/ou outras comorbidades ató-
picas, assim como história familiar positiva para asma 
e/ou atopia também aumentam a probabilidade para 
asma.(1,9) Outros dados, porém, a reduzem, como tosse 
isolada sem qualquer outro sintoma respiratório, pre-

sença de estridor, produção crônica de escarro e dor 
torácica típica.(1)

PODEMOS REALIZAR ESPIROMETRIA 
EM GESTANTES?
A espirometria é um exame simples, e não há nenhu-
ma contraindicação para ser realizado durante a ges-
tação, tanto na fase pré- quanto na pós-broncodilata-
dora. Apesar de a gravidez ser marcada por mudanças 
fisiológicas pulmonares, não há alteração nos princi-
pais parâmetros da espirometria, como a capacidade 
vital forçada (CVF) e o volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1), nem na relação VEF1/CVF. A 
mensuração do pico de fluxo expiratório (PFE) também 
pode ser feita e, assim como a espirometria,(8,10) sua re-
alização em gestantes pode ser importante para auxi-
liar a determinar se os sintomas são decorrentes de 
asma. A presença de distúrbio ventilatório obstrutivo 
com prova broncodilatadora positiva ou de variabilida-
de do PFE suporta o diagnóstico de asma.(10,11)

ONDE ACOMPANHAR O PRÉ-NATAL 
DE GESTANTES ASMÁTICAS?
Idealmente, todas as gestantes com histórico de asma 
devem ser encaminhadas a centros de referência de gra-
videz de alto risco e acompanhadas por equipe multidis-
ciplinar, pois a gravidez é considerada fator de risco para 
a exacerbação do quadro. Elas devem ter as medicações 
revisadas a cada três a seis semanas, conforme a gravi-
dade. Nos casos de asma grave ou de difícil controle, são 
obrigatórios o encaminhamento e o atendimento conjun-
to com o pneumologista em centro terciário de atenção 
à saúde da mulher, eventualmente com hospitalização.(12)

COMO A GESTAÇÃO INTERFERE NA ASMA E 
COMO A ASMA INTERFERE NA GRAVIDEZ?
Os efeitos da gestação sobre a asma são bastante va-
riáveis. Uma parte significativa das mulheres asmáti-
cas pode piorar durante a gravidez.(13,14) Em uma coorte 

•	 Deve-se considerar internação quando a paciente gestante asmática não responde às medidas iniciais de 
tratamento com broncodilatadores ou caso se apresente com quadro de exacerbação grave ou muito grave.

•	 Na indução do trabalho de parto e controle da hemorragia pós-parto, a ocitocina é a droga de escolha, pois 
o uso de análogo de prostaglandina pode causar broncoconstrição.

•	 No controle da dor periparto, a morfina e a meperidina devem ser evitadas, pois podem induzir liberação de 
histaminas.

•	 As mulheres que estão recebendo atualmente ou que tomaram recentemente (nas últimas quatro semanas) 
corticosteroides sistêmicos devem recebê-los em dose de estresse (hidrocortisona 100 mg a cada oito horas) 
durante o trabalho de parto e por 24 horas após o parto para prevenir crise adrenal materna.

•	 Em caso de exacerbação aguda da asma, o parto eletivo pode ser adiado até alívio dos sintomas da gestante.
•	 Prednisona, teofilina, anti-histamínicos, corticosteroides inalatórios e β2-agonistas não são contraindicados 

na amamentação, a qual deve ser estimulada.
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prospectiva, observou-se que a asma piorou em 40% 
das mulheres e manteve-se igual em 60% delas. Ao 
contrário de estudos anteriores, a asma não pareceu 
melhorar durante a gestação.(14,15)

O controle da asma previamente à gravidez é o prin-
cipal preditor de gravidade da doença na gestação, po-
dendo apresentar exacerbação em cerca de 50% dos 
casos.(12) As crises ou exacerbações da asma durante 
a gravidez são mais frequentes no segundo trimestre 
gestacional. Possível explicação para esse achado seria 
a suspensão inadvertida do uso das medicações pe-
las mulheres assim que descobrem a gravidez, o que 
culminaria com exacerbações no segundo trimestre. 
Outros preditores de crises asmáticas na gravidez são 
o tabagismo, o sobrepeso e a obesidade.(16-19) 

O grau de gravidade e a necessidade de hospitaliza-
ção por asma não controlada estão associados a des-
fechos perinatais adversos. Dados indicam que filhos 
de mães asmáticas têm maior risco de desenvolver 
asma na infância.(14)

Em geral, as mulheres com asma, especialmente as 
bem controladas e com menor gravidade da doença, 
apresentam bons resultados gestacionais. Mas a gestan-
te asmática pode ter maior risco para o desenvolvimen-
to de complicações gestacionais, como prematuridade, 
abortamento espontâneo, pré-eclâmpsia, restrição de 
crescimento fetal, diabetes gestacional, descolamen-
to prematuro de placenta, placenta prévia, anomalias 
congênitas e parto cesáreo.(20-24) As pacientes com maior 
risco de desenvolvimento de complicações são as com 
controle subótimo da doença. O controle inadequado 
da doença, a maior gravidade ou, isoladamente, o VEF1 
reduzido, por exemplo, estão associados com desordens 
hipertensivas e prematuridade.(25) A disfunção na adap-
tação imunológica na gravidez e os episódios hipoxêmi-
cos maternos são os principais mecanismos associados 
com o desenvolvimento de complicações gestacionais. 
Dessa forma, a principal prevenção de resultados adver-
sos é o bom controle da asma e a prevenção de episó-
dios de exacerbação, incluindo também vigilância contí-
nua e assistência multidisciplinar.(7)

COMO AVALIAR O CONTROLE E 
A GRAVIDADE DA ASMA?
A asma pode ser classificada, pelo nível de controle 
clínico, em controlada, parcialmente controlada e não 
controlada, conforme estabelecido pela GINA em 2022(1) 
(Quadro 1).

A asma parcialmente controlada é aquela que apre-
senta um ou dois critérios; a não controlada é a que 
preenche três ou mais critérios de controle;(1,26) e a con-
trolada é aquela que não apresenta nenhum dos cri-
térios citados. Outra maneira de classificar a asma na 
gestação é quanto à sua gravidade. Cabe ressaltar que 
essa classificação vem deixando de ser usada em detri-
mento da classificação realizada por controle e etapa 
de tratamento. Nela, a asma pode ser considerada leve, 
moderada ou grave. Essa classificação leva em conta o 
retrospecto da gestante e, sobretudo, a quantidade e 
complexidade do tratamento envolvido para a manu-
tenção do bom controle clínico.

COMO TRATAR A ASMA DURANTE A GESTAÇÃO? 
O tratamento tem por objetivo atingir e manter o con-
trole atual da doença e prevenir riscos futuros (exacer-
bações, instabilidade da doença, perda acelerada da 
função pulmonar e efeitos adversos do tratamento).(27) 
As atuais diretrizes são consistentes em afirmar que o 
tratamento da gestante asmática deve ser semelhan-
te ao das não gestantes, sendo o corticoide inalatório 
(CI) o principal medicamento para alcançar e manter o 
controle durante a gestação.(1,9,28) A base do tratamento 
farmacológico de manutenção da asma é constituída 
pelo uso de CI associado ou não a um β2-agonista de 
longa duração (LABA).(1,9) Os LABAs, associados ao CI, são 
os medicamentos mais utilizados para o controle na 
asma e, em comparação aos beta-2-agonistas de curta 
ação (SABA), proporcionam broncodilatação mais pro-
longada, com maior redução dos sintomas, aumento 
da função pulmonar e menor necessidade de SABAs de 
resgate. Os LABAs (formoterol ou salmeterol), quando 
usados isoladamente, foram previamente associados ao 
aumento da mortalidade relacionada à asma em geral 
e, portanto, são recomendados apenas como terapia 
controladora em combinação com o CI. O uso de bu-
desonida + formoterol ou beclometasona + formoterol 
de resgate é a terapia preferencial na etapa 1 em subs-
tituição ao SABA, pois a combinação de CI + formoterol 
tem sido associada à redução de exacerbações de asma, 
além da melhora do PFE e do VEF1, em comparação com 
o uso isolado do SABA de resgate. Essa combinação (bu-
desonida ou beclometasona + formoterol, se necessá-
rio) pode também ser indicada em substituição ao CI 
isolado na etapa 2 ou associado à dose fixa com CI para 
tratar asma moderada a grave(1,9,28) (Quadro 2).

O objetivo do manejo da asma em mulheres grávidas, 
com CI ou associação de CI + LABA, é garantir o controle 
adequado e prevenir exacerbações graves, que reconhe-
cidamente aumentam o risco de anomalias congênitas. 
Os ultra-LABAs (por exemplo, indacaterol e vilanterol) 
são LABAs mais recentemente usados em combinação 
fixa diária com CIs. Embora estudos com animais com 
ultra-LABAs sugiram baixo risco de anomalias congêni-

Quadro 1. Critérios de controle da asma

Sintomas diurnos > 2 vezes por semana
Despertares noturnos por asma
Uso de medicações de resgate > 2 vezes por semana
Limitação das atividades por asma

Fonte: Adaptado de Reddel HK, et al. (2022).(1)
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tas, não há dados disponíveis em humanos. Assim, esses 
agentes não são a primeira escolha na gravidez, a me-
nos que seja necessário um regime de combinação fixa 
uma vez ao dia para garantir a adesão.(28) Como terapia 
adicional de manutenção, podem-se utilizar também 
antileucotrienos, agentes anticolinérgicos, teofilina e, 
mais recentemente, terapias biológicas, levando-se em 
consideração as recomendações apresentadas no qua-
dro 2. O montelucaste e o zafirlucaste, esse último não 
disponível no Brasil ainda, são antagonistas seletivos 
dos receptores de leucotrienos (LTRAs) indicados como 
terapias controladoras de manutenção para a asma. 
Embora os dados para o uso de ambos os agentes sejam 
limitados na gravidez, o montelucaste é a terapia anti-
leucotrieno de primeira linha durante a gravidez, porque 
foi extensivamente mais estudado. 

A teofilina era considerada a base da medicação 
para asma por causa de sua atividade broncodilata-
dora e anti-inflamatória; no entanto, seu uso diminuiu 
nas últimas décadas devido à introdução dos CIs e pre-
ocupações quanto à sua toxicidade e perfil de efeitos 
colaterais, embora previamente tenha sido usada sem 
evidência de efeitos teratogênicos. Assim, a teofilina 
não é mais recomendada como terapia de primeira li-
nha, devendo ser recomendada apenas como alterna-
tiva terapêutica de controle adicional para asma mo-
derada a grave, em situações excepcionais. 

Os agentes anticolinérgicos incluem o antagonista 
muscarínico de curta ação (SAMA), o ipratrópio, e os an-
tagonistas muscarínicos de ação prolongada (LAMAs), 
incluindo o brometo de tiotrópio, brometo de glico-
pirrônio e umeclidínio. Os anticolinérgicos induzem a 
broncodilatação por meio da inibição dos receptores 

muscarínicos no músculo liso. Os LAMAs são recomen-
dados como terapia complementar para asma persis-
tente moderada a grave, embora nenhum estudo clínico 
bem controlado com tiotrópio ou com os outros LAMAs 
tenha sido realizado especificamente em grávidas. 

Os corticosteroides orais (COs) podem ser neces-
sários para o tratamento de exacerbações agudas ou 
usados, em doses baixas, para o manejo da asma gra-
ve, sendo considerados a última opção de tratamento 
de manutenção; há mais dados sobre a segurança da 
prednisona, porque ela foi mais extensivamente estu-
dada em gestantes. Todas as mulheres devem ser in-
formadas de que os benefícios do tratamento com CO 
superam os riscos em caso de real necessidade, mas 
devem também ser alertadas sobre os eventos adver-
sos com o uso crônico dele.(29)

Embora ajustes de tratamento possam ser realizados 
durante a gestação, a GINA recomenda que, em razão de 
existirem evidências, na gravidez e na infância, da ocor-
rência de resultados adversos, quando ocorrem exacer-
bações durante a gravidez, o controle da asma deve ser 
monitorado e avaliado mensalmente(1,30) (Figura 1).

HÁ PREOCUPAÇÃO SOBRE MEDICAÇÕES 
(BETABLOQUEADORES, SOLUÇÕES 
OFTÁLMICAS, TERBUTALINA, MISOPROSTOL, 
ÁCIDO ACETILSALICÍLICO [AAS]) QUE 
INTERFEREM NO TRATAMENTO/
MANEJO DA PACIENTE ASMÁTICA? 
Algumas medicações podem interferir no controle 
da asma. Cerca de 15% a 20% das mulheres asmáti-
cas apresentam hipersensibilidade ao AAS e a outros 

Quadro 2. Medicações para a asma na gestação e puerpério com amamentação

Categoria Medicação Recomendação na gestação Amamentação

Corticoide inalatório Budesonida Manter o uso. Seguro.
Corticoide sistêmico Recomendado em crise moderada-severa.

Risco e benefício individual.
Evitar no primeiro trimestre.

Uso cuidadoso.
No caso de prednisona, 
evitar amamentar por 3 a 
4 horas.

Agonista beta-adrenérgico 
inalatório de longa ação

Formoterol
Salmeterol

Manter uso.
Associar ao corticoide inalatório.

Manter o uso.

Agonista beta-adrenérgico de 
curta ação

Salbutamol
Terbutalina

Usar em momentos de crise.
Não usar como monoterapia.

Seguro.

Antagonista muscarínico 
inalatório – curta ação

Brometo de 
ipratrópio

Uso individualizado.
Utilizar em crise moderada-grave.

Seguro.

Anticorpos monoclonais Omalizumabe
(anti-IgE)

Sem evidência de riscos em estudos com animais.
Evitar o início do uso na gestação.
Manter o uso com decisão baseada em 
necessidades individuais.
Evitar os demais anticorpos monoclonais.

Baixa concentração no 
leite materno. Decisão 
individualizada.

Antileucotrienos Montelucaste Evitar o uso.
Relacionado a risco de prematuridade, diabetes e 
hipertensão materna.

Não utilizar.

Fonte: Adaptado de Vieira AC, et al. (2022).(12)
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anti-inflamatórios não esteroides (ibuprofeno, piro-
xicam, cetoprofeno), portanto recomenda-se evitar 
essas medicações na gestação e puerpério. O uso de 
analgésicos como morfina e meperidina pode desen-
cadear crises asmáticas pela liberação de histaminas, 
devendo ser evitado. O uso de betabloqueadores 
orais e de colírio com betabloqueador pode desen-
cadear broncoespasmos e exacerbação da asma. O 
refluxo gastroesofágico pode piorar a asma, portan-
to deve ser liberado o uso de antiácidos e dos anta-
gonistas do receptor histamínico. A necessidade de 
medicações pode variar ao longo da gestação, bem 
como a severidade do quadro. Geralmente no segun-
do trimestre há maior necessidade de medicamentos. 
Os CIs são seguros e auxiliam de forma significativa 
no controle da asma e não apresentam efeitos sobre 
o desenvolvimento fetal. Entretanto, o uso sistêmico 
de corticoterapia deve ser evitado no primeiro trimes-
tre, pois pode estar relacionado à ocorrência de baixo 
peso ao nascer, prematuridade, distúrbios hipertensi-
vos gestacionais e fenda palatina, entre outros. Cabe 
lembrar que o corticoide como tratamento de manu-
tenção para asma crônica não tem efeito para acele-
rar a maturidade pulmonar fetal, devendo-se utilizar 
o protocolo habitual quando for necessário acelerar a 
maturidade pulmonar do feto.(31) 

ESTRATÉGIAS NÃO FARMACOLÓGICAS
A educação, tanto de médicos como de pacientes, 
sobre a segurança da medicação de controle é uma 
das estratégias não farmacológicas mais importan-
tes, se levarmos em consideração que uma propor-
ção significativa de gestantes asmáticas interrompe 
ou diminui os medicamentos no início da gravidez. As 

gestantes devem ser informadas sobre a natureza da 
doença, a terapia utilizada durante a gravidez, compli-
cações, como evitar fatores desencadeantes, uso ade-
quado de dispositivos e a importância da adesão à 
terapia. As diretrizes concordam que evitar os desen-
cadeantes é um componente importante do manejo 
da asma. Estímulos como pólen, pelos de animais, 
poeira, exercícios, mudanças climáticas, emoções, 
infecções do trato respiratório superior, alguns me-
dicamentos que pioram o controle da asma e taba-
gismo devem ser evitados, ou pelo menos reduzidos, 
tanto quanto possível. Também se deve orientar as 
mulheres asmáticas em idade reprodutiva, bem como 
as gestantes, sobre a importância da vacinação anual 
contra influenza, pois as infecções virais são gatilhos 
frequentes da exacerbação da asma. Deve-se evitar 
totalmente o tabagismo ativo e passivo. O National 
Asthma Council (NAC) recomenda o controle adequa-
do de comorbidades como rinite alérgica e refluxo 
gastroesofágico, que podem mimetizar ou agravar os 
sintomas da asma. Além disso, o estresse e as do-
enças mentais também devem ser controlados para 
prevenir exacerbações da asma.(30) 

COMO MANEJAR O USO DE IMUNOBIOLÓGICO 
NA GESTANTE COM ASMA GRAVE? 
Com o desenvolvimento no conhecimento da fisiopa-
tologia da doença, diferentes agentes imunobiológi-
cos vêm sendo utilizados no tratamento de pacientes 
com asma grave eosinofílica alérgica e não alérgica.(32) 
Entretanto, os dados sobre seu uso durante a gestação 
são escassos.(33) 

Os imunobiológicos são indicados para pacientes 
na etapa 5 de tratamento, ou seja, com asma grave, 

Sintomas < 2x/mês
Sintomas ≥ 2x/mês +

< 4-5 dias/semana

Sintomas na maioria dos
dias da semana

ou acorda ≥ 1x/semana
 com crise de asma

Medicação de resgate: β2-agonista de curta duração

Sintomas diários ou 
acorda  ≥ 1x/semana com 

crise de asma e 
função pulmonar baixa

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5

Combinação CI + LABA 
sob demanda (SOS)

CI baixa dose – 
manutenção

CI baixa dose + LABA – 
manutenção

CI média/alta 
dose + LABA – 

manutenção

Manter medicações
 da etapa 4 e encaminhar 

ao pneumologista 
para de�nição de 

outras terapias add-on

CI + SABA sob 
demanda (SOS)

Alternativas:

• Quando necessário 
CI + SABA de resgate
• Montelucaste diário

Alternativas:

• CI média dose
• Associar Montelucaste 

diário

Alternativas:

• CI alta dose
• Associar Montelucaste 

diário

Figura 1. Proposição de fluxogramas de tratamento. A seta cheia mostra a progressão do uso de medicações e a seta hachurada 
mostra o descalonamento de medicações
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que é definida como aquela que permanece não con-
trolada com o tratamento máximo otimizado ou que 
necessita desse tratamento para evitar que a doença 
se torne não controlada, apesar da supressão ou mi-
nimização dos fatores de piora. O tratamento máximo 
significa o uso de doses altas de CI (budesonida ≥ 800 
µg ou equivalente, segundo as orientações da GINA, 
ou budesonida ≥ 1.600 µg ou equivalente, de acordo 
com as Recomendações brasileiras para o manejo da 
asma grave 2021 e o consenso da American Thoracic 
Society/European Respiratory Society)(34) e a neces-
sidade de um segundo medicamento de controle no 
ano anterior ou o uso de CO em ≥ 50% dos dias no 
ano anterior.(1,32) 

Até o momento, o omalizumabe é o único imu-
nobiológico para asma com dados de segurança 
durante a gestação, os quais, embora sejam limita-
dos, estão disponíveis no registro The Observational 
Study of the Use and Safety of Xolair (omalizumab) 
during Pregnancy Trial (EXPECT).(35) O omalizumabe é 
um anticorpo monoclonal recombinante humaniza-
do anti-IgE e foi aprovado como terapia aditiva para 
pacientes com asma alérgica moderada e grave sem 
resposta a altas doses de CI-LABA. Ele se liga ao re-
ceptor de alta afinidade na região Fc da IgE (FcεRI), 
impedindo sua ligação ao receptor na membrana de 
mastócitos e basófilos, ações que levam à redução 
da ativação dessas células.(36) Dados de estudos clí-
nicos mostram redução tanto dos níveis de IgE livre 
circulante quanto dos receptores FcεRI. É uma das 
opções para o tratamento na etapa 5 da asma alér-
gica grave.

Dois grandes estudos observacionais – EXPECT e 
QECC – mostraram que a prevalência de anomalias con-
gênitas maiores foi de aproximadamente 1 em 11 (8,1% 
vs. 8,9% nos estudos EXPECT e QECC, respectivamente), 
a porcentagem de nascidos vivos foi semelhante em 
ambos os grupos (99,1% no EXPECT e 99,3% no QECC) e o 
nascimento de prematuros e de pequenos para a ida-
de gestacional, no EXPECT e QECC, foi identificado em 
15,0%-11,3% e 9,7%-15,8%, respectivamente. Portanto, 
não houve evidência de aumento no risco de grandes 
anomalias congênitas no grupo de gestantes expostas 
ao omalizumabe, quando comparadas a gestantes não 
expostas. Entretanto, trata-se de registro observacio-
nal, com limitações metodológicas e, por esse motivo, 
a ausência de risco aumentado não pode ser conside-
rada definitiva.(37)

Não existem ainda dados prospectivos disponíveis, 
em humanos, sobre a eficácia e a segurança dos ou-
tros anticorpos monoclonais como o mepolizumabe, 
reslizumabe (não disponível no Brasil), benralizumabe, 
dupilumabe e tezepelumabe para tratamento da asma 
grave durante a gestação, mas algumas bases de re-
gistros de dados já coletam informações sobre essas 
medicações.(28,38,39)

COMO IDENTIFICAR, CLASSIFICAR E 
TRATAR A EXACERBAÇÃO DE ASMA?
As exacerbações de asma representam uma piora agu-
da dos sintomas e da função pulmonar em relação ao 
estado usual da paciente, que requer alteração no tra-
tamento. As exacerbações durante a gravidez podem 
ser decorrentes de alterações mecânicas ou hormo-
nais, assim como da redução ou cessação dos medi-
camentos de controle. O risco de exacerbação em ges-
tantes asmáticas é de 8% na asma leve, 47% na asma 
moderada e 65% na asma grave, e 20% das gestantes 
asmáticas têm uma exacerbação que necessita de in-
tervenção medicamentosa.(40-43) As pacientes com maior 
risco de morte relacionada à asma devem ser identifi-
cadas e sinalizadas para avaliações mais frequentes, 
reconhecimento e intervenção precoce para estabiliza-
ção do quadro.(1,19) 

AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE
Alguns dados da história da paciente podem estar as-
sociados a maior risco de evolução quase fatal ou fatal 
de exacerbação de asma no adulto, tanto em gestantes 
como em não gestantes:

•	 Crise prévia grave de asma com necessidade de 
internação em unidade de terapia intensiva ou 
ventilação mecânica; 

•	 Hospitalização ou visita à emergência por asma 
no último ano; 

•	 Uso frequente de corticosteroide sistêmico 
(marcador de gravidade); 

•	 Uso de dois ou mais frascos de aerossol 
dosimetrado de broncodilatador por mês; 

•	 Problemas psicossociais (por exemplo: ansiedade, 
depressão, transtorno obsessivo-compulsivo, 
baixo nível socioeconômico, dificuldade 
de acesso à assistência, falta de adesão ao 
tratamento e tabagismo); 

•	 Uso irregular de CI; 
•	 Asma lábil, com marcadas variações de função 

pulmonar (>30% do PFE ou do VEF1); 
•	 Alergia alimentar em paciente asmática.
Sendo assim, a obtenção da história clínica durante 

o atendimento de emergência deve ser revisada, pro-
curando a provável causa da exacerbação atual e co-
morbidades.(44)

Dados objetivos do exame físico, como frequência res-
piratória, frequência cardíaca e presença ou ausência de 
sibilos bilaterais e retração de musculatura acessória, au-
xiliam na classificação de gravidade, como apresentado 
no quadro 3. 

A paciente pode ter baixa percepção dos sintomas 
mesmo numa crise grave e refratária. Por isso, medidas 
objetivas como a mensuração do PFE são fundamentais. 
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A paciente deve ser monitorada continuamente duran-
te o tratamento, de preferência com medidas seriadas 
de PFE.

CLASSIFICAÇÃO DAS EXACERBAÇÕES DE ASMA
A exacerbação asmática moderada deve incluir pelo 
menos um dos critérios abaixo: 

•	 Piora dos sintomas respiratórios; 
•	 Piora da função pulmonar; 
•	 Aumento do uso de medicação de resgate. 
O quadro deve durar pelo menos dois dias, mas sem 

gravidade suficiente para usar corticoide sistêmico. A 
exacerbação que resulta na ida ao PS, mas sem a uti-
lização de corticoide sistêmico, deve ser considerada 
moderada.

A exacerbação asmática grave deve incluir pelo me-
nos um dos critérios abaixo: 

•	 Uso de corticoide sistêmico (comprimido, 
suspensão ou injetável) ou aumento da dose 
do CO de manutenção por pelo menos três dias 
(pulsos de corticoide separados por uma semana 
ou mais devem ser interpretados como eventos 
diferentes); 

•	 Hospitalização ou ida ao PS devido à asma, que 
requer o uso de corticoide sistêmico. 

Exames complementares na exacerbação: ficam re-
servados para classificar a gravidade e avaliar fatores 
precipitantes associados, bem como complicações:(9)

•	 Saturação periférica de O2: (SpO2): a meta é 
mantê-lo ≥ 95%;

•	 Radiograma de tórax: se a resposta ao tratamento 
inicial não for adequada e se houver a 

possibilidade de complicações como atelectasia, 
pneumonia, derrame pleural, pneumotórax ou 
pneumomediastino, por exemplo;

•	 Gasometria arterial: se houver desconforto 
respiratório importante ou hipoventilação, VEF1 
ou PFE < 30% do previsto;

•	 Hemograma: se houver suspeita de infecção 
(febre ou tosse com expectoração purulenta);

•	 Eletrólitos: monitoramento de complicações 
pelo uso de β2-agonistas (hipocalemia) e na 
coexistência com doenças cardiovasculares e uso 
de diuréticos;

•	 Eletrocardiograma: se houver doença cardíaca ou 
concomitância com doença pulmonar obstrutiva 
crônica.

TRATAMENTO DA EXACERBAÇÃO
O tratamento tem como objetivos(45) reverter a limita-
ção ao fluxo aéreo, corrigir a hipoxemia e reduzir re-
corrências futuras. 

COMO TRATAR A EXACERBAÇÃO ASMÁTICA?
O tratamento é semelhante aos de outros pacientes 
não asmáticos: 

•	 β2-agonista inalatório + anticolinérgico; 
•	 Corticosteroide sistêmico; 
•	 Suplementação de O2 se SpO2 < 95%;
•	 Gasometria arterial – observar pressão parcial 

de CO2 (pCO2).
A GINA recomenda tratamento imediato e contínuo 

com SABA, oxigenioterapia e administração precoce de 
corticosteroides sistêmicos. A glicemia deve ser mo-

Quadro 3. Classificação de gravidade da asma

Leve Moderada Grave PCR iminente
Geral Normal Agitado Agitado Confuso ou sonolento
Dispneia Com atividade física Falando Em repouso
Posição corporal Consegue deitar Prefere ficar sentado Não consegue deitar
Fala Frases completas Frases incompletas Palavras Não consegue falar
Frequência respiratória Normal ou aumentada Aumentada >30 irpm
Musculatura acessória Normalmente não utiliza Geralmente não utiliza Utiliza Respiração paradoxal
Ausculta Sibilos expiratórios 

moderados
Sibilos expiratórios 
difusos

Sibilos inspiratórios e 
expiratórios difusos

Sem sibilos

Frequência cardíaca <100 bpm 100-120 bpm >120 bpm Bradicardia relativa
Pulso paradoxal <10 mmHg 10-25 mmHg >25 mmHg
PaO2 Normal >60 mmHg <60 mmHg
PaCO2 <45 mmHg <45 mmHg >45 mmHg
PFE (previsto) >70% 50%-70% ≤50% <30%
SpO2 >95% 91%-95% <90%

PCR: parada cardiorrespiratória; irpm: incursões respiratórias por minuto; bpm: batimentos por minuto; PaO2: pressão parcial de O2; PaCO2: pressão parcial 
de CO2; PFE: pico de fluxo expiratório; SpO2: periférica de O2. 
Fonte: Adaptado de Pizzichini MM, et al. (2020).(9)
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nitorada devido aos efeitos da hipoglicemia no feto. 
Hipoglicemia neonatal pode ser observada, especial-
mente em prematuros, quando altas doses de beta-
-agonistas foram administradas nas últimas 48 horas 
antes do parto. Se altas doses de SABA foram admi-
nistradas durante o trabalho de parto e o parto, os ní-
veis de glicemia devem ser monitorados também no 
recém-nascido durante as primeiras 24 horas.(1,46) 

β2-agonistas de curta ação (SABA): São os medica-
mentos de escolha para alívio dos sintomas de bronco-
espasmo durante as exacerbações agudas, devido ao seu 
rápido início de ação, devendo ser usados acoplados a 
um espaçador. A via inalatória é preferencial, visto que o 
uso parenteral está relacionado ao aumento dos efeitos 
colaterais, sem ganho terapêutico. O uso parenteral deve 
ficar restrito a situações de iminência de parada respira-
tória. O SABA atualmente utilizado é o salbutamol, dispo-
nível em aerossol de 100 mcg/dose para uso com espaça-
dor, ou 10-20 gotas diluídas em 3-5 mL de soro fisiológico 
a 0,9% para nebulização. Recomendam-se três inalações/
nebulizações na primeira hora de admissão no PS, reava-
liando a paciente e a frequência das inalações. Caso seja 
utilizado o aerossol com espaçador, são recomendados 
4-8 jatos a cada 20 minutos na primeira hora. Os efeitos 
colaterais mais frequentes são: taquicardia, palpitação, 
tremores, ansiedade e hipocalemia. 

A forma de administração com inalador dosimetrado 
com espaçador mostrou-se tão eficaz quanto a nebuliza-
ção, sendo mais econômico e com aplicação mais rápida 
da dose desejada. Além disso, o uso de nebulizadores 
pode disseminar os aerossóis e contribuir potencialmen-
te para a disseminação de infecções respiratórias.(1)

O uso da medicação por via parenteral, disponível 
para terbutalina e salbutamol, é exceção e está indica-
do somente quando a paciente não consegue utilizar 
a via inalatória, o que é raro. A via sistêmica acarreta 
mais efeitos colaterais, sem melhora em parâmetros 
clínicos ou funcionais, sendo reservada para os casos 
de broncoespasmo grave e na ausência de resposta às 
medidas inalatórias.

Antagonista muscarínico de curta ação (SAMA): A 
utilidade de anticolinérgicos na crise asmática ainda 
não está́ bem definida. Metanálises mostraram bene-
fício em relação ao uso de ipratrópio na diminuição 
da taxa de internação no subgrupo das pacientes com 
exacerbação grave de asma. 

O brometo de ipratrópio pode ser usado no trata-
mento das exacerbações moderadas a graves de asma, 
associado ao SABA, resultando em menor número de 
hospitalizações e maior grau de melhora da função 
pulmonar, ou em sua substituição, como no caso de ar-
ritmia cardíaca como efeito colateral (dose: 40 gotas). 
Os principais efeitos colaterais são secura da mucosa 
oral, glaucoma e retenção urinária. 

Glicocorticoides sistêmicos: Estão indicados no tra-
tamento das exacerbações que não apresentam boa 

resposta ao tratamento inicial com broncodilatadores. 
Promovem resolução mais rápida da obstrução ao fluxo 
aéreo e diminuem a taxa de recidiva. Durante a exacerba-
ção, devem ser administrados em pulso para pacientes 
em tratamento com CI. No momento da alta dos serviços 
de emergência e após exacerbação grave, devem-se pres-
crever cursos de cinco a quatorze dias (dose: 1-2 mg/kg/
dia, máximo de 60 mg), sem necessidade de desmame. 
Os principais efeitos colaterais ocorrem após o uso pro-
longado e/ou doses elevadas, destacando-se: hiperten-
são arterial, osteoporose, alterações no metabolismo da 
glicose, retenção de líquidos, fácies “cushingoide”, ganho 
de peso e necrose asséptica da cabeça do fêmur. 

As doses de glicocorticoides sistêmicos são: predni-
sona – 1-2 mg/kg/dia (40-60 mg) – ou prednisolona; me-
tilprednisolona – dose inicial de 40-60 mg na fase aguda 
e, após, de oito em oito horas ou de seis em seis horas 
(evitar doses maiores que 180 mg/dia); hidrocortisona: 
200-300 mg intravenoso e, após, 100-200 mg de seis em 
seis horas (evitar doses maiores que 800 mg/dia).

No momento da alta do PS, o CI deve ser prescri-
to para pacientes com asma persistente, associado ao 
curso de corticoide oral. A paciente também deve ser 
orientada a procurar o tratamento regular ambulato-
rial o mais rápido possível (preferivelmente em uma 
semana), preferencialmente com especialista. 

Metilxantinas: Não há evidência atual de benefício 
do seu uso na terapêutica da crise aguda de asma. O 
uso de metilxantinas é atualmente considerado trata-
mento de segunda linha. 

Sedativos: Seu uso deve ser criterioso quando não 
houver necessidade de intubação orotraqueal, já que 
pode ser um fator para apneia. 

Ventilação não invasiva (VNI) e ventilação invasiva 
(VI): O suporte ventilatório na asma aguda deve ser ins-
tituído com o objetivo de manter a troca gasosa ade-
quada enquanto é realizada a medicação de primeira 
linha, reduzindo a resistência e a inflamação nas vias 
aéreas. Suplementação de oxigênio, VNI e VI são técni-
cas disponíveis nessa situação. O manejo não é dife-
rente das não gestantes. 

A suplementação de O2 objetiva à saturação arterial 
de oxigênio igual ou superior a 95%, para que seja as-
segurada oferta adequada de oxigênio para os tecidos, 
incluindo a musculatura respiratória, prevenindo a va-
soconstrição e hipóxia induzida por distúrbio ventila-
ção-perfusão, presente nas crises graves. A melhor for-
ma de ofertar oxigênio para o asmático em ventilação 
espontânea é por meio de cateter nasal de baixo fluxo 
(até 2 L/min) ou máscara com dispositivo de Venturi e 
fração inspirada de O2 (FiO2) controlada.

Pacientes admitidos com alteração do nível de cons-
ciência (agitação ou sonolência), bradicardia ou iminên-
cia de parada cardiorrespiratória devem ser submetidos 
imediatamente a suporte ventilatório com VNI ou intu-
bação orotraqueal. A VNI mostrou eficácia no controle 
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da paciente com obstrução, mas em muitos pacientes 
com crise asmática, a VNI não é tolerada, pois leva a 
altos picos de pressão nas vias aéreas, gerando des-
conforto à paciente. A VNI deve ser considerada em pa-
cientes cooperativos e hemodinamicamente estáveis, e 
seu uso não deve postergar a indicação de intubação 
orotraqueal. O rebaixamento do nível de consciência, 
a instabilidade hemodinâmica e a hipoxemia refratária 
são contraindicações à VNI. A VI deve ser indicada em 
pacientes com ausência de melhora e com sinais de fa-
diga muscular, pH < 7,25 ou PaCO2 > 55 mmHg.(9) O uso 
de medicações e de suporte ventilatório vai depender 
da avaliação clínica e laboratorial da paciente, continu-
amente, como demonstrado no quadro 4.

QUANDO INTERNAR?
Deve-se indicar a internação quando a paciente não 
responde às medidas iniciais de tratamento ou caso se 
apresente já inicialmente com quadro de exacerbação 
grave ou muito grave.(1)

VIA DE PARTO NA PACIENTE ASMÁTICA: 
HÁ NECESSIDADE DE MUDANÇAS 
NA ASSISTÊNCIA AO PARTO? 
A asma normalmente não afeta o trabalho de parto e 
nem a escolha da via de parto; no entanto, alguns pon-
tos são relevantes:(47)

•	 Na indução do trabalho de parto, assim como 
para o controle da hemorragia pós-parto, 
a ocitocina é a droga de escolha. Caso seja 
necessário o uso de análogos de prostaglandinas, 
a prostaglandina E2 (dinoprostona) e a 
prostaglandina E1 (misoprostol) são os 
mais seguros, devido aos seus efeitos 
broncodilatadores. Já a prostaglandina F2-alfa 
(por exemplo, carboprost, ainda não amplamente 
disponível no país) pode causar broncoconstrição 

e não deve ser usada na indução do trabalho de 
parto ou controle de hemorragia uterina.(47,48)

•	 No controle da dor periparto, a morfina e a 
meperidina devem ser evitadas, pois podem induzir 
a liberação de histaminas, embora faltem evidências 
sobre a relação de casos de broncoespasmo agudo 
causado por esses agentes. A analgesia epidural é a 
melhor escolha para o controle da dor, porque reduz 
o consumo de oxigênio e a ventilação por minuto no 
primeiro e segundo estágios do trabalho de parto 
e, geralmente, fornece via anestésica adequada 
se a cesariana for necessária. Quando a anestesia 
geral for necessária, a quetamina e anestésicos 
halogenados são preferíveis, porque possuem efeito 
broncodilatador.(7,47)

•	 As mulheres que estão recebendo atualmente ou 
que tomaram recentemente (nas últimas quatro 
semanas) corticosteroides sistêmicos devem 
receber corticosteroides em dose de estresse (por 
exemplo, hidrocortisona 100 mg a cada oito horas) 
durante o trabalho de parto e por 24 horas após o 
parto para prevenir crises adrenais maternas.(7,47,49)

•	 Nas pacientes com manifestação asmática, o 
oxímetro de pulso deve ser usado para monitorar 
a SpO2.(7,49)

•	 Em caso de exacerbação aguda, o parto eletivo pode 
ser adiado até o alívio dos sintomas da gestante.(7)

MANEJO DO PÓS-PARTO/PUERPÉRIO 
NA PACIENTE ASMÁTICA
Os cuidados devem ser semelhantes aos da gestação, e 
as medicações em uso não devem ser descontinuadas 
até nova avaliação clínica.

Se a gestante recebeu altas doses de SABA durante 
o trabalho de parto e o parto, os níveis de glicose do 
recém-nascido devem ser monitorados (especialmente 

Quadro 4. Algoritmo de avaliação da resposta após o tratamento inicial

Boa: PFE > 70%
Ausência de sinais de gravidade

Prednisona VO 40 mg dose ataque e prednisona 40 mg VO por 5 dias + CI (budesonida 
400 a 800 mcg/dia) e/ou CI + LABA + SABA na dependência da gravidade 

Parcial: PFE 50%-70%
Redução da gravidade

Manter observação
β2-agonista a cada 30-60 minutos até 4 horas 
Adicionar brometo de ipratrópio e prednisona VO 40 mg

Ausente ou pequena:
PFE 35%-50%
Persistência de desconforto respiratório

Avaliar IRPA/comorbidade
β2-agonista a cada 20-30 minutos até 4 horas
Adicionar brometo de ipratrópio
Corticoterapia sistêmica
Monitorização e nunca sedar
Indicação de suporte ventilatório, se necessário

Pior:
PFE < 35% ou não mensurável
Piora da gravidade

Cuidados intensivos
Avaliar IRPA/comorbidade
Monitorização da IRPA
Broncodilatador e corticoide parenteral

PFE: pico de fluxo expiratório; VO: via oral; CI: corticoide inalatório; LABA: ß2-agonista de longa duração; SABA: broncodilatador ß2-agonista de curta 
duração; IRPA: insuficiência respiratória aguda; PS: pronto-socorro.
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no caso de prematuro) durante as primeiras 24 horas 
para diagnosticar eventual hipoglicemia.(7,49) 

Prednisona, teofilina, anti-histamínicos, corticoste-
roides inalatórios e β2-agonistas não são contraindi-
cados na amamentação, a qual deve ser estimulada.(7,49)

FLUXO DA ASSISTÊNCIA À 
GESTANTE COM ASMA
Apresentamos os fluxos de atendimento à gestan-
te com asma, incluindo o diagnóstico e o manejo 
(Figura 2).

Critérios de Controle (GINA, 2022)
Sintomas diurnos > 2 vezes por semana

Despertares noturnos por asma
Uso de medicação de resgate > 2 vezes por semana

Limitação das atividades por asma

Ciclo contínuo de avaliação, ajuste do tratamento 
e revisão da resposta, periodicamente a cada visita, 

e baseado no grau de controle da doença.

Gestante com sibilos, dispneia, opressão torácica e tosse de 
frequência e intensidade variáveis, associada a limitação variável 

do �uxo aéreo expiratório?

Avaliar fatores irritantes das vias aéreas:
poluição atmosférica, exercício físico, ar frio, 

alérgenos respiratórios, entre outros

• Bem controlada: nenhuma resposta 'sim'
• Parcialmente controlada: 1 a 2 respostas 'sim'

• Não controlada: 3 a 4 respostas 'sim' ou 'sim' para 
a pergunta 5 isoladamente.

Classi�car a asma
Controle é diferente de gravidade (quantidade de medicamentos 

necessários para manter o controle da asma), pois é em um momento 
que o tratamento é que se determina a gravidade, corretamente.

Pilares do tratamento
1. Identi�car e controlar os fatores desencadeantes das crises.

2. Uso correto dos medicamentos inalatórios.
3. Plano de ação para o controle da doença e das crises.

4. Avaliar tanto a função pulmonar quanto o bem-estar fetal.

Tratar a asma

Diagnóstico
sintomas + espirometria (sempre que possível)

Controle da Asma

Suspeitar de asma, que é uma in�amação crônica das vias aéreas

Sim

Diagnósticos diferenciais
Dispneia NÃO é igual asma.

• Outras causas de dispneia: anemia, hipotireoidismo ou 
 ganho excessivo de peso

• Insu�ciência cardíaca
• Tromboembolismo pulmonar

• Disfunção de cordas vocais

Redução de riscos futuros de desfechos indesejáveis
(exacerbações, efeitos adversos das drogas, 

perda progressiva da função pulmonar)
Mais comum em gestantes com exacerbação 

recente, tabagista e com má adesão ao tratamento

Grau de Controle da Asma

4 pilares do tratamento

1
Identi�car e controlar os fatores 

desencadeantes das crises

• infecções de vias aéreas superiores 
(resfriado comum - rinovírus), alérgenos e 

irritantes inalatórios, ansiedade
• manter higiene ambiental adequada 

(quarto de dormir, p. ex.)
• cessar tabagismo

• realizar exercício físico de forma racional

Tratar as comorbidades

• rinite alérgica: corticosteroides nasais
• sinusite: antibióticos

• doença do re�uxo gastroesofágico: 
inibidores bomba de prótons

• síndrome de apneia obstrutiva do sono
• obesidade mórbida

• depressão e ansiedade

Evitar o uso dessas medicações 
na gestação e puerpério:

• ácido acetilsalicílico (AAS)
• anti-in�amatórios não esteroides 

(ibuprofeno, piroxicam, cetoprofeno...)
• analgésicos como mor�na e meperidina

• betabloqueadores orais

Riscos Maternos:
pré-eclâmpsia, hipertensão arterial

gestacional, hiperêmese, hemorragia
vaginal, parto prematuro e placenta

prévia, parto cesáreo (principalmente 
nos casos de asma grave de difícil 

controle), morte materna

Riscos fetais:
prematuridade, crescimento intrauterino

restrito, corioamnionite, baixo peso ao
 nascimento e mortalidade perinatal.

2
Uso correto dos medicamentos inalatórios.

3
Plano de ação para o controle 

da doença e das crises.

4
Avaliar tanto a função pulmonar 

quanto o bem-estar fetal.

Classi�car a asma.

Controle é diferente da gravidade 
(quantidade de medicamentos necessários 

para manter o controle da asma). Após 
algum tempo de tratamento é que 

se determina a gravidade corretamente.

Asma moderada:
• necessita da associação de 2 drogas para 

se manter controlada.

• em geral, corticosteroide inalatório + 
broncodilatador beta-2 agonista de longa 

ação (ICS/LABA)
ou

corticosteroide inalatório + 
antileucotrieno.

Asma grave (encaminhar para especialistas
 ou centros de referência):

necessita de corticosteroide inalatório em 
altas doses + broncodilatador beta-2

agonista de longa ação (ICS/LABA) ou 
que se mantêm não controlada mesmo 

com estas drogas. 
Geralmente requerem o uso de uma 

terceira droga: um anticolinérgico 
(B. Tiotrópio), corticosteroides orais ou 

o uso de imunobiológicos (drogas anti-IgE 
ou anti-interleucinas – IL-5, p. ex.).

Asma leve:

Asma leve intermitente: medicação de 
resgate (broncodilatador inalatório

 de ação rápida) para pacientes com 
sintomas ocasionais e função pulmonar 

normal.
Asma leve persistente: apenas baixas 

doses de medicação controladora como 
corticosteroide inalatório ou 

antileucotrieno.

Tratar a asma

Plano terapêutico

Avaliar pilares 1 e 2 do tratamento

Manter drogas por 2-3 meses e manter acompanhamento mais próximo,
devido ao risco de exacerbação.

Postergar “step down” - redução gradual das drogas para pós-parto.

No trabalho de parto

Ciclo contínuo de avaliação, ajuste do 
tratamento e revisão da resposta, para 

determinar se o controle está adequado 
no grau de controle da doença.

Droga de escolha!
Corticoide inalatório baixa dose.

p. ex.: budesonida 200 a 400 mcg/dia ou 
beclometasona 250 a 500 mcg/dia ou equivalente.

O uso regular de corticoide inalatório está associado a melhora
dos sintomas, melhora da função pulmonar e melhora da qualidade

de vida, e reduz o risco de exacerbações, hospitalizações e morte.
+

Broncodilatador de ação rápida para o alívio de sintomas.
p. ex. salbutamol spray 4 jatos de 4/4 horas

+
Em caso de resposta incompleta ao broncodilatador, iniciar 

o uso de corticoide oral (prednisona 40-60 mg/dia, por 5 a 7 dias)

Pode haver exacerbação (em função da hiperventilação).
Drogas beta-2 agonistas inalatórias de curta ação em doses altas 

e cumulativas
+

Corticoide sistêmico precoce
+

Oxigenioterapia
**Em pacientes em uso crônico de corticoide ou que requerem doses

altas de beta-2 agonistas para tratarem uma exacerbação, 
atentar para o risco de insu�ciência adrenal na mãe e hipoglicemia

no bebê.

“Step up” - aumento no tratamento

• adicionar uma segunda droga controladora: broncodilatadores 
beta-2 agonistas de longa duração (ICS/LABA).

p. ex. Formoterol + budesonida 12/400 µg 2x/dia ou 
Salmeterol + �uticasona 25/125, 25/250 ou 50/250 µg 

1 inalação 2x/dia

**É mais efetivo no controle dos sintomas e redução das
 exacerbações que aumentar a dose de corticoide inalatório.

ou

• aumentar a dose de corticoide inalatório.

3 tipos de medicamentos:

1 - Drogas de controle: drogas anti-in�amatórias para uso regular, corticosteroides inalatórios, antileucotrienos
(montelucaste).

2 - Drogas de resgate: usadas para alívio dos sintomas agudos, como os broncodilatadores beta-2
agonistas de ação curta (salbutamol, fenoterol, p. ex).

3 - Drogas aditivas: terapia adicional ao corticoide inalatório na asma moderada a grave, para auxiliar no 
controle da doença - broncodilatadores beta-2 agonistas de longa ação, LABA (salmeterol, 

formoterol, vilanterol, p. ex.), teo�lina, antileucotrienos (montelucaste), anticolinérgicos (brometo de tiotrópio).

Mantém sintomas

Atingindo o controle
sintomas

Sim

Sim

Figura 2.  Fluxograma de atendimento (diagnóstico e manejo) da gestante com asma
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O controle adequado da asma no período pré-gesta-
cional e o uso regular das medicações são passos es-
senciais para a diminuição de complicações relaciona-
das à asma durante a gravidez. Dessa forma, a principal 
prevenção de resultados adversos é o bom controle 
da asma e a prevenção de episódios de exacerbação, 
incluindo também vigilância contínua e assistência 
multidisciplinar. A paciente asmática deve ter acom-
panhamento conjunto, com obstetra e pneumologista, 
durante o pré-natal, assim como ser referenciada para 
cuidado em pré-natal de alto risco. O médico deve ser 
enfático na orientação para que a paciente evite os de-
sencadeantes e sobre a importância da aderência ao 
tratamento e da não interrupção inadvertida da medi-
cação, o que é crucial para a evolução mais favorável 
da gestação. Os critérios de controle da asma devem 
ser realizados mensalmente ou quando houver sinais 
de mudança do padrão de controle, e a exacerbação 
deve ser prontamente reconhecida e manejada para 
evitar complicações. O descalonamento de medica-
ções, quando aplicável, deve ser encorajado para ocor-
rer apenas depois do parto.

REFERÊNCIAS
1. 	 Reddel HK, Bacharier LB, Bateman ED, Brightling CE, Brusselle GG, 

Buhl R, et al. global initiative for asthma strategy 2021: executive 
summary and rationale for key changes. Am J Respir Crit Care 
Med. 2022;205(1):17-35. doi: 10.1164/rccm.202109-2205PP

2. 	 Pate CA, Zahran HS, Qin X, Johnson C, Hummelman E, Malilay J. 
Asthma surveillance - United States, 2006-2018. MMWR Surveill 
Summ. 2021;70(5):1-32. doi: 10.15585/mmwr.ss7005a1

3. 	 Kwon HL, Triche EW, Belanger K, Bracken MB. The epidemiology of 
asthma during pregnancy: prevalence, diagnosis, and symptoms. 
Immunol Allergy Clin North Am. 2006;26(1):29-62. doi: 10.1016/j.
iac.2005.11.002

4. 	 Van Zutphen AR, Bell EM, Browne ML, Lin S, Lin AE, Druschel CM, 
et al. Maternal asthma medication use during pregnancy and risk 
of congenital heart defects. Birth Defects Res A Clin Mol Teratol. 
2015;103(11):951-61. doi: 10.1002/bdra.23437

5. 	 Liccardi G, Cazzola M, Canonica GW, D’Amato M, D’Amato G, 
Passalacqua G. General strategy for the management of bronchial 
asthma in pregnancy. Respir Med. 2003;97(7):778-89. doi: 10.1016/
s0954-6111(03)00031-3

6. 	 Sá-Sousa A, Jacinto T, Azevedo LF, Morais-Almeida M, Robalo-
Cordeiro C, Bugalho-Almeida A, et al. Operational definitions of 
asthma in recent epidemiological studies are inconsistent. Clin 
Transl Allergy. 2014;4:24. doi: 10.1186/2045-7022-4-24

7. 	 Dombrowski MP, Schatz M; ACOG Committee on Practice 
Bulletins-Obstetrics. ACOG practice bulletin: clinical management 
guidelines for obstetrician-gynecologists number 90, February 
2008: asthma in pregnancy. Obstet Gynecol. 2008;111(2 Pt 1):457-64. 
doi: 10.1097/AOG.0b013e3181665ff4

8. 	 Mamun AA, Shaheed S, Sarker S. Is management of asthma 
is different in pregnancy? Open Access J Pulmon Respir Sci. 
2021;6(1):000139. doi: 10.23880/oajprs-16000139

9. 	 Pizzichini MM, Carvalho-Pinto RM, Cançado JE, Rubin AS, Cerci 
Neto A, Cardoso AP, et al. 2020 Brazilian Thoracic Association 
recommendations for the management of asthma. J Bras 
Pneumol. 2020;46(1):e20190307. doi: 10.1590/1806-3713/e20190307

10. 	Gabbe SG, Niebyl JR, Galan HL, Jauniaux ER, Landon MB, Simpson 
JL, et al. Obstetrics: normal and problem pregnancies. 6th ed. 
Amsterdam: Elsevier; 2014.

11. 	Crapo RO, Casaburi R, Coates AL, Enright PL, Hankinson JL, Irvin 
CG, et al. Guidelines for methacholine and exercise challenge 
testing-1999. This official statement of the American Thoracic 
Society was adopted by the ATS Board of Directors, July 1999. 
Am J Respir Crit Care Med. 2000;161(1):309-29. doi: 10.1164/
ajrccm.161.1.ats11-99

12. 	Vieira AC, Pité H, Morais-Almeida M. Asthma and pregnancy in the 
2020 decade: still a matter of concern. J Matern Fetal Neonatal 
Med. 2022;35(25):6498-504. doi: 10.1080/14767058.2021.1916462

13. 	Schatz M, Harden K, Forsythe A, Chilingar L, Hoffman C, Sperling W, 
et al. The course of asthma during pregnancy, post partum, and 
with successive pregnancies: a prospective analysis. J Allergy Clin 
Immunol. 1988;81(3):509-17. doi: 10.1016/0091-6749(88)90187-X

14.	Stevens DR, Perkins N, Chen Z, Kumar R, Grobman W, 
Subramaniam A, et al. Determining the clinical course of asthma 
in pregnancy. J Allergy Clin Immunol Pract. 2022;10(3):793-802.e10. 
doi: 10.1016/j.jaip.2021.09.048

15. 	Murphy VE, Gibson P, Talbot PI, Clifton VL. Severe asthma 
exacerbations during pregnancy. Obstet Gynecol. 2005;106(5 Pt 
1):1046-54. doi: 10.1097/01.AOG.0000185281.21716.02

16. 	Enriquez R, Wu P, Griffin MR, Gebretsadik T, Shintani A, Mitchel E, et 
al. Cessation of asthma medication in early pregnancy. Am J Obstet 
Gynecol. 2006;195(1):149-53. doi: 10.1016/j.ajog.2006.01.065

17. 	Murphy VE, Clifton VL, Gibson PG. The effect of cigarette smoking 
on asthma control during exacerbations in pregnant women. 
Thorax. 2010;65(8):739-44. doi: 10.1136/thx.2009.124941

18. 	Bokern MP, Robijn AL, Jensen ME, Barker D, Callaway L, Clifton V, et 
al. Factors associated with asthma exacerbations during pregnancy. 
Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice; 9. Epub 
ahead of print 2021. DOI: 10.1016/j.jaip.2021.07.055. J Allergy Clin 
Immunol Pract. 2021;9(12):4343-52.e4. doi: 10.1016/j.jaip.2021.07.055

19. 	Murphy VE, Jensen ME, Powell H, Gibson PG. Influence of 
maternal body mass index and macrophage activation on 
asthma exacerbations in pregnancy. Journal of Allergy and 
Clinical Immunology: In Practice; 5. Epub ahead of print 2017. 
DOI: 10.1016/j.jaip.2017.03.040. J Allergy Clin Immunol Pract. 
2017;5(4):981-7.e1. doi: 10.1016/j.jaip.2017.03.040

20. 	Demissie K, Breckenridge MB, Rhoads GG. Infant and maternal 
outcomes in the pregnancies of asthmatic women. Am J Respir 
Crit Care Med. 1998;158(4):1091-5. doi: 10.1164/ajrccm.158.4.9802053

21. 	Perlow JH, Montgomery D, Morgan MA, Towers CV, Porto M. 
Severity of asthma and perinatal outcome. Am J Obstet Gynecol. 
1992;167(4 Pt 1):963-7. doi: 10.1016/S0002-9378(12)80020-2

22. 	Greenberger PA, Patterson R. The outcome of pregnancy 
complicated by severe asthma. Allergy Proc. 1988;9(5):539-43. doi: 
10.2500/108854188778965555

23. 	Blais L, Kettani FZ, Forget A. Relationship between maternal 
asthma, its severity and control and abortion. Hum Reprod. 
2013;28(4):908-15. doi: 10.1093/humrep/det024

24. 	Mendola P, Laughon SK, Männistö TI, Leishear K, Reddy UM, 
Chen Z, et al. Obstetric complications among US women with 
asthma. Am J Obstet Gynecol. 2013;208(2):127.e-8. doi: 10.1016/j.
ajog.2012.11.007

25. 	Schatz M, Dombrowski MP, Wise R, et al. Spirometry is related to 
perinatal outcomes in pregnant women with asthma. Am J Obstet 
Gynecol. 2006;194(1):120-6. doi: 10.1016/j.ajog.2005.06.028

26. 	Middleton PG, Gade EJ, Aguilera C, MacKillop L, Button BM, 
Coleman C, et al. ERS/TSANZ Task Force Statement on the 
management of reproduction and pregnancy in women 
with airways diseases. Eur Respir J. 2020;55(2):1901208. doi: 
10.1183/13993003.01208-2019



| 811 FEMINA 2025;53(6):800-12

Asma e gestação

27. 	Murphy VE, Wang G, Namazy JA, Powell H, Gibson PG, Chambers 
C, et al. The risk of congenital malformations, perinatal 
mortality and neonatal hospitalisation among pregnant women 
with asthma: a systematic review and meta-analysis. BJOG. 
2013;120(7):812-22. doi: 10.1111/1471-0528.12224

28. 	Cusack RP, Whetstone CE, Gauvreau GM. Use of asthma 
medication during gestation and risk of specific congenital 
anomalies. Immunol Allergy Clin North Am 2023;43(1):169-85. doi: 
10.1016/j.iac.2022.07.007

29. 	SIGN Guideline Development Group. SIGN158: British guideline on 
the management of asthma. Edinburgh: Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network; 2019 [cited 2023 Sep 7]. Available from: https://
pure.manchester.ac.uk/ws/portalfiles/portal/118099257/sign158.pdf 

30. 	National Asthma Council Australia. Australian Asthma Handbook. 2022 
[cited 2023 Sep 7]. Available from: https://www.nationalasthma.org.au/
health-professionals/australian-asthma-handbook

31. 	Committee on Obstetric Practice. Committee Opinion No. 713: 
antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation. Obstet 
Gynecol. 2017;130(2):e102-e109. doi: 10.1097/AOG.0000000000002237

32. 	Carvalho-Pinto RM, Cançado JE, Pizzichini MM, Fiterman J, Rubin 
AS, Cerci Neto A, et al. 2021 Brazilian Thoracic Association 
recommendations for the management of severe asthma. J Bras 
Pneumol. 2021;47(6):e20210273. doi: 10.36416/1806-3756/E20210273

33. 	Namazy JA, Schatz M. Contemporary management and treatment 
strategies for asthma during pregnancy. Expert Rev Respir Med. 
2021;15(9):1149-57. doi: 10.1080/17476348.2021.1935243

34.	Chung KF, Wenzel SE, Brozek JL, Bush A, Castro M, Sterk PJ, et al. 
International ERS/ATS guidelines on definition, evaluation and 
treatment of severe asthma.  Eur Respir J. 2014;43(2):343-73. doi: 
10.1183/09031936.00202013

35.	Namazy J, Cabana MD, Scheuerle AE, Thorp JM Jr, Chen H, Carrigan 
G, et al. The Xolair Pregnancy Registry (EXPECT): the safety of 
omalizumab use during pregnancy. J Allergy Clin Immunol. 
2015;135(2):407-12. doi: 10.1016/j.jaci.2014.08.025

36. 	Humbert M, Busse W, Hanania NA, Lowe PJ, Canvin J, Erpenbeck VJ, 
et al. Omalizumab in asthma: an update on recent developments. 
J Allergy Clin Immunol Pract. 2014;2(5):525-36.e1. doi: 10.1016/j.
jaip.2014.03.010

37. 	Namazy JA, Blais L, Andrews EB, Scheuerle AE, Cabana MD, Thorp 
JM, et al. Pregnancy outcomes in the omalizumab pregnancy 
registry and a disease-matched comparator cohort. J Allergy Clin 
Immunol. 2020;145(2):528-36.e1. doi: 10.1016/j.jaci.2019.05.019

38. 	L Ramos C, Namazy J. Monoclonal antibodies (biologics) for 
allergic rhinitis, asthma, and atopic dermatitis during pregnancy 
and lactation. Immunol Allergy Clin North Am. 2023;43(1):187-97. 
doi: 10.1016/j.iac.2022.07.001

39. 	Chambers CD, Krishnan JA, Alba L, Albano JD, Bryant AS, Carver M, 
et al. The safety of asthma medications during pregnancy and 
lactation: Clinical management and research priorities. J Allergy 
Clin Immunol. 2021;147(6):2009-20. doi: 10.1016/j.jaci.2021.02.037

40.	Namazy JA, Schatz M. Chronic management of asthma during 
pregnancy. Immunol Allergy Clin North Am. 2023;43(1):65-85. doi: 
10.1016/j.iac.2022.09.001

41. 	Lim A, Stewart K, König K, George J. Systematic review of the safety 
of regular preventive asthma medications during pregnancy. Ann 
Pharmacother. 2011;45(7-8):931-45. doi: 10.1345/aph.1p764

42. 	Eltonsy S, Forget A, Beauchesne MF, Blais L. Risk of congenital 
malformations for asthmatic pregnant women using a long-acting 
β₂-agonist and inhaled corticosteroid combination versus higher-
dose inhaled corticosteroid monotherapy. J Allergy Clin Immunol. 
2015;135(1):123-30. doi: 10.1016/j.jaci.2014.07.051

43. 	Murphy VE, Clifton VL, Gibson PG. Asthma exacerbations during 
pregnancy: incidence and association with adverse pregnancy 
outcomes. Thorax. 2006;61(2):169-76.

44.	Sears MR. Can we predict exacerbations of asthma? Am J Respir 
Crit Care Med. 2019;199(4):399-400. doi: 10.1164/rccm.201811-2122ED

45. 	Hasegawa K, Craig SS, Teach SJ, Camargo CA Jr. Management of 
asthma exacerbations in the emergency department. J Allergy Clin 
Immunol Pract. 2021;9(7):2599-610. doi: 10.1016/j.jaip.2020.12.037

46.	Vatti RR, Teuber SS. Asthma and pregnancy. Clin Rev Allergy 
Immunol. 2012;43(1-2):45-56. doi: 10.1007/s12016-011-8277-8

47. 	Schatz M, Weinberger SE. Management of asthma during 
pregnancy. 2023 [cited 2023 Sep 7]. Available from: https://
www.uptodate.com/contents/management-of-asthma-during-
pregnancy

48.	Towers CV, Briggs GG, Rojas JA. The use of prostaglandin 
E2 in pregnant patients with asthma. Am J Obstet Gynecol. 
2004;190(6):1777-80. doi: 10.1016/j.ajog.2004.02.056

49. 	Minerbi-Codish I, Fraser D, Avnun L, Glezerman M, Heimer D. 
Influence of asthma in pregnancy on labor and the newborn. 
Respiration. 1998;65(2):130-5. doi: 10.1159/000029244

Como citar: 
Souza RT, Bonomi IBA, Maganha CA, Ferreira EC, Solha STG, 
Vetorazzi J, et al. Asma e gestação. Femina. 2025;53(6):800-12.

*Este artigo é a versão em língua portuguesa do trabalho 
“Asthma and pregnancy”, publicado na Rev Bras Ginecol Obstet. 
2025;47:e-FPS5.

Renato Teixeira Souza   
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil.

Inessa Beraldo de Andrade Bonomi    
Universidade Professor Edson Antônio Velano, Curso de 
Medicina, Belo Horizonte, MG, Brasil.

Carlos Alberto Maganha 
Faculdade de Ciências Médicas de São José dos Campos, São 
José dos Campos, SP, Brasil. 

Elton Carlos Ferreira   
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil. 

Sara Tossa Gomes Solha   
Policlínicas Municipal de Sorocaba, Sorocaba, SP, Brasil. 

Janete Vetorazzi  
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,  
RS. Brasil. 

Rosiane Mattar  
Departamento de Obstetrícia, Escola Paulista de Medicina, São 
Paulo, SP, Brasil. 

Regina Maria de Carvalho-Pinto  
Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina, Hospital 
das Clínicas, Instituto do Coração, Divisão de Pneumologia, São 
Paulo, SP, Brasil. 

Thiago Prudente Bártholo
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Faculdade de Ciências 
Médicas, Disciplina de Pneumologia e Tisiologia, Rio de Janeiro, 
RJ, Brasil. 

Lilian Serrasqueiro Ballini Caetano  
Universidade Federal de São Paulo, Escola Paulista de Medicina, 
São Paulo, SP, Brasil. 

Conflitos de interesse:  
Nada a declarar. 



812 | FEMINA 2025;53(6):800-12

Souza RT, Bonomi IBA, Maganha CA, Ferreira EC, Solha STG, Vetorazzi J, et al.

Comissão Nacional Especializada de Gestação de Alto Risco 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo)

Presidente:
Rosiane Mattar

Vice-presidente:
Inessa Beraldo de Andrade Bonomi

Secretário:
Mylene Martins Lavado

Membros:
Elton Carlos Ferreira
Rone Peterson Cerqueira Oliveira
Carlos Alberto Maganha
Janete Vettorazzi
Maria Rita de Figueiredo Lemos Bortolotto
Fernanda Santos Grossi
Sara Toassa Gomes Solha
Renato Teixeira Souza
Carolina Carvalho Mocarzel
Willian Schneider da Cruz Krettli
Brena Carvalho Pinto de Melo
Vera Therezinha Borges

Comissão de Asma da Sociedade Brasileira de Pneumologia e 
Tisiologia (SBPT)

Coordenadora:
Lilian Serrasqueiro Ballini Caetano 

Membros:
Daniela Cavalet Blanco
Guilherme Freire Garcia
Ricardo Gassmann Figueiredo
Thiago Prudente Bartholo



| 813 FEMINA 2025;53(6):813-7

APRENDENDO COM ESPECIALISTAS Dengue durante a 
gravidez requer atenção 
dos obstetras
Cecilia Maria Roteli-Martins1, Expedito José de Albuquerque Luna2

RESUMO

A dengue é uma infecção viral sistêmica causada por quatro sorotipos da família 
Flavivirus (DENV 1, 2, 3 e 4), sendo endêmica em vários países. O Brasil enfrenta 
risco aumentado de transmissão da doença devido a fatores ambientais e epide-
miológicos favoráveis; entre janeiro e agosto de 2024, 89.887 casos de dengue com 
sinais de alarme foram notificados, dos quais 7.260 foram graves. Gestantes apre-
sentam um estado relativo de imunossupressão para viabilizar o desenvolvimento 
fetal, aumentando sua suscetibilidade à infecção pelo vírus. Segundo o Manual 
para Prevenção, Diagnóstico e Tratamento da Dengue na Gestação e no Puerpério 
do Ministério da Saúde do Brasil, houve aumento nos casos de dengue entre ges-
tantes no país entre 2023 e 2024. Neste trabalho, apresentamos uma revisão crítica 
acerca da literatura disponível sobre o impacto da dengue durante a gestação. 
Também são discutidas estratégias para a prevenção da dengue nessa população.

ABSTRACT

Dengue is a systemic viral infection caused by four distinct serotypes of the Flavivirus 
family (DENV 1, 2, 3, and 4), endemic in several countries. Brazil faces consistently high 
risk of disease transmission due to favorable environmental and epidemiological 
factors and, from January to August 2024, 89,887 cases of dengue with warning signs 
were reported, with 7,260 confirmed as severe. Pregnant women experience a relative 
state of immunosuppression to support fetal development, which may increase their 
susceptibility to dengue infection. According to the Brazilian Ministry of Health’s Ma-
nual for the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Dengue during Pregnancy and 
the Postpartum Period, there was an increase in dengue cases among pregnant wo-
men in the country when comparing data from the years 2023 and 2024. In this work, 
we critically review the literature on the impact of dengue infection during pregnancy. 
Strategies to prevent dengue occurrence during pregnancy are also discussed.

INTRODUÇÃO
Endêmica em mais de 100 países, particularmente em regiões tropicais e sub-
tropicais, a dengue é uma infecção viral sistêmica causada por quatro soroti-
pos distintos da família Flavivirus (DENV 1, 2, 3 e 4), representando um desafio 
significativo para a saúde pública.(1) Embora surtos recorrentes ocorram em 
todo o mundo, países como o Brasil enfrentam um risco consistentemente 
alto de transmissão da doença, devido a fatores ambientais e epidemiológi-
cos favoráveis.(2)

Globalmente, o número de casos de dengue mostrou grande aumento, 
passando de 30,7 milhões em 1990 para 56,9 milhões em 2019.(3) Nas Américas, 
dados de 2023 indicam que cerca de 69% dos 4.192.479 casos na região ocor-
reram no Brasil.(4) Entre janeiro e agosto de 2024, o Brasil relatou mais de 
6,5 milhões de casos prováveis, resultando em uma taxa de incidência acu-
mulada de 3.205,10 por 100.000 habitantes.(5) O ônus econômico da dengue 
também é substancial, com aumento notável nos custos de saúde por caso, 
particularmente relacionados a visitas de emergência e hospitalizações, de 
2015 a 2020.(6)
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Estima-se que 75% dos casos de dengue sejam assin-
tomáticos, enquanto cerca de 5% dos pacientes desen-
volvem doença febril grave. Após a fase febril, o paciente 
pode progredir para a recuperação ou para a fase crítica; 
a fase crítica começa com o declínio da febre (período 
de defervescência) entre os dias 3-7 desde o início dos 
sintomas.(7) No Brasil, de janeiro a agosto de 2024, 89.887 
casos de dengue com sinais de alarme foram relatados, 
com 7.260 confirmados como graves. Os sinais de alarme 
incluem dor abdominal intensa e contínua (referida ou 
à palpação), vômitos persistentes e acúmulo de fluidos, 
levando a ascite, derrame pleural e derrame pericárdico. 
Hipotensão postural, desmaios, letargia e irritabilidade 
também podem ocorrer. Exames clínicos podem mostrar 
hepatomegalia maior que 2 cm abaixo da margem cos-
tal, sangramento mucoso, aumento progressivo do he-
matócrito e hipotensão postural.(8)

Aproximadamente 1% dos pacientes infectados po-
dem potencialmente progredir para desfecho fatal. Um 
total de 6.892 mortes foi registrado em 2023 em todo 
o mundo, refletindo uma taxa de mortalidade de 28,45 
mortes por milhão de habitantes.(9) Identificar e enten-
der potenciais grupos de risco é de importância crítica 
na transmissão generalizada da doença.

Gestantes experimentam relativo estado de imunos-
supressão para apoiar o desenvolvimento fetal, o que 
pode aumentar sua suscetibilidade à infecção pelo vírus 
da dengue. Embora a fisiopatologia da dengue durante 
a gravidez e o período pós-parto seja semelhante à da 
população geral, certas mudanças fisiológicas, como a 
hemodiluição, podem obscurecer sinais clínicos chave 
como trombocitopenia e hemoconcentração. Isso torna 
o diagnóstico e a diferenciação da dengue grave mais 
desafiadores nesse grupo.(10) De acordo com o Manual 
de Prevenção, Diagnóstico e Tratamento da Dengue 
na Gestação e no Puerpério do Ministério da Saúde do 
Brasil,(11) houve aumento de 345,2% nos casos de dengue 
entre gestantes no país, ao comparar as semanas epide-
miológicas 1 a 6 do ano de 2024, em comparação a 2023.(12)

Dado o impacto da dengue durante a gravidez e o 
período puerperal, um protocolo sobre sua prevenção, 
diagnóstico e tratamento foi publicado em 2024.(11,12) 
Nesta revisão não sistemática, temos como objetivo re-
visar criticamente a literatura disponível sobre o impac-
to da infecção pela dengue nessa população.

DESFECHOS RELACIONADOS À INFECÇÃO PELO 
VÍRUS DA DENGUE DURANTE A GRAVIDEZ
Em 2022, Rathore et al.(13) publicaram uma revisão siste-
mática com metanálise, incluindo artigos indexados no 
PubMed e Embase até dezembro de 2021. A revisão fo-
cou em estudos transversais, de coorte ou caso-controle 
com tamanhos de amostra de ≥10 pacientes que relata-
ram infecção pelo vírus da dengue (DENV) em gestantes 
e avaliaram desfechos maternos ou fetais/neonatais, in-
cluindo mortalidade materna, parto prematuro, aborto 

espontâneo, hemorragia materna, natimorto, baixo peso 
ao nascer e mortalidade neonatal.

Considerando esta revisão não sistemática, uma bus-
ca no PubMed cobrindo janeiro de 2022 a julho de 2024 
resultou em 62 títulos. Uma busca semelhante na base 
de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS) usando uma consulta desen-
volvida para essa base de dados de 2014 a 2024 retor-
nou 64 títulos. Uma revisão não sistemática da literatura 
sintetizou todos os dados obtidos em ambas as buscas.

No PubMed, a busca se concentrou em artigos rela-
cionados à dengue e ao vírus da dengue, especificamen-
te no contexto da gravidez e dos bebês, usando os ter-
mos ((“Dengue”[MeSH Terms] OR “Dengue Virus”[MeSH 
Terms]) AND (“Pregnancy”[MeSH Terms] OR “infant,  
newborn”[MeSH Terms])) dentro do intervalo de datas 
de publicação de 2022 a 2024. Enquanto isso, na LILACS, 
a busca incluiu os termos (dengue OR dengue virus) AND 
(pregnancy), especificando a base de dados como LILACS 
e filtrando resultados do cluster do ano de 2014 a 2024.

A partir dessas buscas e considerando a mesma ló-
gica proposta por Rathore et al. (2022),(13) 11 publicações 
relevantes foram identificadas: cinco estudos individuais 
publicados no Brasil, mas não incluídos em Rathore et 
al. (2022),(13) e cinco estudos individuais de outros países, 
também não incluídos em Rathore et al. (2022).(13)

Os estudos variam em delineamento e foco geográ-
fico, cobrindo uma gama de desfechos relacionados à 
dengue e seus efeitos na saúde materna e neonatal. 
Rathore et al. (2022)(13) conduziram uma revisão sistemá-
tica com metanálise destacando consequências graves, 
como síndrome do choque da dengue, parto prematu-
ro e mortalidade materna. No Brasil, vários estudos de 
coorte de Martin et al. (2022),(14) Nascimento et al. (2017),(15) 
Feitoza et al. (2017),(16) Ribeiro et al. (2016)(17) e Paixão et al. 
(2017)(18) exploraram vários aspectos, incluindo taxas de 
hospitalização, classificação da gravidade da doença, 
baixo peso ao nascer e morte fetal. Annan et al. (2023)
(19) e Gutiérrez-Aguirre et al. (2019)(20) conduziram estu-
dos transversais no México focando na classificação de 
gravidade da doença e na incidência de anormalida-
des hematológicas, respectivamente. Sagili et al. (2022)
(21) Maternal & perinatal outcome of fever in pregnancy 
in the context of dengue - A retrospective observatio-
nal study examinaram desfechos como parto prematu-
ro e mortalidade materna na Índia. Naz et al. (2022)(22) 
conduziram um estudo retrospectivo e prospectivo no 
Paquistão, avaliando desfechos fetais adversos, enquan-
to Centurión et al. (2014)(23) relataram as características 
clínicas e desfechos de recém-nascidos no Paraguai em 
uma série de casos.

Os estudos revisaram os desfechos maternos rela-
cionados à dengue em gestantes. Rathore et al. (2022)(13) 
relataram uma prevalência combinada de síndrome do 
choque da dengue em 14,9%, com um incremento signifi-
cativo na chance de ocorrência de mortalidade materna 
(razão de chances [OR]: 4,14; intervalo de confiança [IC] 
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de 95%: 1,17-14,73), além de achados não significativos so-
bre a chance de ocorrência de sangramento materno (OR: 
2,79; IC de 95%: 0,86-9,07) e aborto espontâneo (OR: 0,64; 
IC de 95%: 0,20-1,98). Martin et al. (2022)(14) encontraram 
que gestantes apresentaram maiores chances de hospi-
talização (OR: 2,49; IC de 95%: 1,98-3,13) e de doença grave 
(OR: 4,67; IC de 95%: 1,59-13,77). Nascimento et al. (2017)(15) 
relataram taxa de mortalidade materna de 1,6%, com au-
mento significativo no risco de óbito (risco relativo [RR]: 
3,95; IC de 95%: 3,07-5,08), e taxa de hospitalização de 5,4%. 
Annan et al. (2023)(19) observaram um aumento na chan-
ce de ocorrência de doença grave (OR: 1,50; IC de 95%: 
1,41-1,59), variando de acordo com diferentes sorotipos do 
vírus: DENV-1, aumento de chance em 1,45 vez (OR: 1,45; IC 
de 95%: 1,21-1,74); DENV-2, aumento de chance em 1,33 vez 
(OR: 1,33; IC de 95%: 1,18-1,53); e DENV-4, aumento de chan-
ce em 3,78 vezes (OR: 3,78, IC de 95%: 1,14-12,59). Gutiérrez-
Aguirre et al. (2019)(20) relataram uma contagem mediana 
de plaquetas de 141,1 x 10³/μL para gestantes, em compa-
ração com 51,4 x 10³/μL na população geral, com trombo-
citopenia ocorrendo em 57% das gestantes versus 88% 
na população geral (p = 0,002). Por último, Sagili et al. 
(2022)(21) notaram que a incidência de trombocitopenia foi 
de 24,7% em gestantes, significativamente maior que os 
14,6% observados na população geral (p = 0,02).

Os estudos revisados também destacaram os desfe-
chos fetais associados à dengue em gestantes. Rathore 
et al. (2022)(13) relataram aumento significativo na chance 
de ocorrência de bebê natimorto (OR: 2,71; IC de 95%: 1,44-
5,10) e de mortalidade neonatal (OR: 3,03; IC de 95%: 1,17-
7,83), porém não reportaram resultados com significância 
estatística para desfechos como parto prematuro (OR: 
1,20; IC de 95%: 0,93-1,56) e baixo peso ao nascer (OR: 0,97; 
IC de 95%: 0,71-1,33). Feitoza et al. (2017)(16) não observaram 
risco significativo de parto prematuro (RR: 0,7; IC de 95%: 
0,20-2,18) e baixo peso ao nascer (RR: 1,2; de %: 0,69-2,00), 
enquanto o risco para mortalidade neonatal (RR: 3,4; IC de 
95%: 1,02-11,23) e mortalidade neonatal precoce (RR: 6,8; 
IC de 95%: 1,61-28,75) foram significativamente maiores. 
Paixão et al. (2017)(18) indicaram que a infecção sintomáti-
ca por dengue quase dobrou as chances de mortalidade 
neonatal (OR: 1,9; IC de 95%: 1,6-2,2), com OR semelhan-
te entre casos confirmados em laboratório (OR: 1,8; IC de 
95%: 1,4-2,4) e mais alta em casos graves de dengue (OR: 
4,9; IC de 95%: 2,3-10,2). Ribeiro et al. (2016)(17) relataram que 
22% dos neonatos eram de baixo peso ao nascer quan-
do nascidos dentro do período de viremia materno-fetal 
(MFVP), em comparação com apenas 4,4% para aqueles 
nascidos fora do MFVP. Sagili et al. (2022)(21) encontraram 
um incremento no risco de parto prematuro (RR: 1,33; IC 
de 95%: 0,89-1,97), baixo peso ao nascer (RR: 1,13; IC de 95%: 
0,87-1,45) e natimorto (RR: 2,67; IC de 95%: 1,09-6,57), sendo 
estatisticamente significativo apenas para o último des-
fecho. Finalmente, Naz et al. (2022)(22) destacaram que a 
prevalência de desfechos fetais adversos entre mulheres 
com idade gestacional ≥ 33 semanas é de 75%. Um es-
tudo de série de casos foi conduzido durante epidemias 

de dengue no Paraguai (2012-2013) para descrever as ca-
racterísticas clínicas e epidemiológicas de gestantes diag-
nosticadas com dengue no parto e os desfechos de seus 
recém-nascidos. Doze gestantes e 13 recém-nascidos fo-
ram incluídos. As mães tinham idade média de 18 anos 
(intervalo: 15-34), com 83,3% sintomáticas e 58,3% neces-
sitando de hospitalização antes do parto. Cesarianas fo-
ram realizadas em 66,6% dos casos, principalmente por 
pré-eclâmpsia/eclâmpsia (50%). Duas mães morreram.(23)

Um risco significativamente aumentado de mortalida-
de materna e hospitalização foi observado em gestantes 
com dengue.(13,14) Além disso, a probabilidade de doença 
grave parece ser elevada na gravidez, independente-
mente do sorotipo do vírus da dengue.(19) As gestantes 
devem ser manejadas de acordo com o estágio clínico 
da dengue, e um monitoramento cuidadoso é neces-
sário, independentemente da gravidade da doença. Os 
médicos devem estar cientes dos riscos potenciais tanto 
para a mãe quanto para o feto. Para a mãe infectada, 
os riscos incluem principalmente aumento do sangra-
mento obstétrico e mudanças fisiológicas durante a gra-
videz, que podem complicar as manifestações clínicas 
da doença. Gestantes que experimentam sangramento 
– independentemente da idade gestacional – devem ser 
avaliadas minuciosamente para a presença de febre ou 
histórico de febre nos últimos sete dias.

Os desfechos hematológicos permanecem incon-
clusivos, com dois estudos apresentando resultados 
conflitantes. Sagili et al. (2022)(21) relataram maior inci-
dência de trombocitopenia em gestantes recentemente 
infectadas com dengue, enquanto Gutiérrez-Aguirre et 
al. (2019)(20) descreveram o oposto, também observan-
do maior contagem mediana de plaquetas nessa popu-
lação. Esses achados destacam a necessidade de mais 
investigação sobre os efeitos hematológicos da dengue 
na gravidez.

Um estudo de série de casos incluindo 13 mães diag-
nosticadas com dengue no Paraguai (2012-2013) mostrou 
que nove recém-nascidos foram diagnosticados com 
a doença (transmissão de mãe para recém-nascido) e 
sete desenvolveram sintomas dentro de uma semana, 
incluindo trombocitopenia, problemas hemodinâmicos, 
desconforto respiratório e febre. Quatro necessitaram 
de transfusões de plaquetas. Todos os recém-nascidos 
receberam alta vivos após uma média de internação 
hospitalar de 16 ± 5,9 dias.(23) Natimortalidade e morta-
lidade neonatal demonstraram associações estatistica-
mente significativas, com gestantes afetadas pela den-
gue enfrentando um risco quase seis vezes maior.(13,16,18,22) 
Em contraste, desfechos como parto prematuro, baixo 
peso ao nascer e baixas pontuações de Apgar não de-
monstraram associação estatisticamente significativa 
com a infecção por dengue durante a gravidez.(13,16,17,21)

Esses achados sugerem que, enquanto certos desfe-
chos fetais graves estão ligados à dengue materna, ou-
tros podem exigir mais investigação para se esclarecer 
sua relação.
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ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR A OCORRÊNCIA 
DE DENGUE DURANTE A GRAVIDEZ
A literatura disponível estabelece uma relação entre a 
infecção por dengue e desfechos maternos e fetais ad-
versos, particularmente aumento da mortalidade. Esses 
achados destacam a importância de fornecer cuidados 
especializados para gestantes, enfatizando estratégias 
preventivas para reduzir o risco de infecção.

Nesse contexto, o Manual de Prevenção, Diagnóstico 
e Tratamento da Dengue na Gestação e no Puerpério, 
publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 2024, 
fornece algumas orientações. A profilaxia primária foca 
no controle de criadouros de Aedes aegypti, implemen-
tação de barreiras mecânicas para impedir a entrada de 
mosquitos nas casas, uso de inseticidas e incentivo ao 
uso de roupas adequadas e repelentes.(11)

O estudo GEMKAP, uma análise transversal, avaliou 
o conhecimento, atitudes e práticas (KAP) em relação à 
prevenção e controle da dengue. O estudo foi conduzi-
do em sete países da América Latina e da Ásia-Pacífico 
(Argentina, Brasil, Colômbia, México, Indonésia, Malásia e 
Singapura). Ele explorou o conhecimento sobre a dengue, 
atitudes em relação aos seus riscos e comportamentos 
relacionados ao controle de vetores, prevenção e vaci-
nação entre a população geral. O Brasil demonstrou as 
maiores pontuações em conhecimento e atitudes, refle-
tindo uma forte compreensão da infecção por dengue, 
riscos de transmissão e sintomas, sugerindo os esforços 
eficazes de educação em saúde pública do país.(24)

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), o Manejo Integrado de Vetores (IVM) é uma es-
tratégia eficaz para controlar a dengue. O IVM abrange 
políticas de saúde pública, colaboração entre os seto-
res público e privado, integração de métodos quími-
cos e biológicos, intervenções baseadas em evidências 
e capacitação para gerenciar programas de IVM.(25,26) 
Abordagens mecânicas são usadas para reduzir a dis-
seminação da dengue, como o manejo de hábitats de 
vetores em seus estágios iniciais e a implementação de 
medidas de proteção individual e domiciliar, incluindo 
repelentes e mosquiteiros.(25,27) Além disso, a vacinação é 
uma estratégia emergente para reduzir a disseminação 
da dengue. A comunidade científica tem feito esforços 
para desenvolver vacinas contra a dengue desde 1929, e 
diferentes abordagens estão atualmente disponíveis ou 
em investigação.(28)

As estratégias vacinais incluem alguns tipos de dife-
rentes formulações de vacinas: viva atenuada, subuni-
dade recombinante, vírus inativado, vetor viral, DNA e 
mRNA. No entanto, atualmente, apenas vacinas vivas 
atenuadas são utilizadas no Brasil. Até o momento, exis-
tem duas vacinas contra a dengue aprovadas no país.(11,28) 
A primeira vacina, CYD-TDV, foi aprovada em 2015 e é ba-
seada em uma construção quimérica da dengue basea-
da no vírus atenuado da febre amarela. É administrada 
em esquema de três doses com intervalos de seis me-
ses para indivíduos de 9 a 45 anos, mas é apenas para 

aqueles que foram previamente infectados por um dos 
sorotipos do vírus da dengue.(26,29) Em 2023, outra vaci-
na – TAK-003 – foi disponibilizada no Brasil. Essa vacina 
contém todos os quatro sorotipos atenuados derivados 
da cepa atenuada do DENV-2 e do DENV-1, -3 e -4 re-
combinante com base na estrutura do DENV-2, e a vaci-
na é administrada em um esquema de duas doses com 
um intervalo de três meses.(30) É aprovada para uso em 
crianças a partir dos 4 anos e para adultos até 60 anos. 
Por serem de vírus vivo atenuado, ambas as vacinas são 
contraindicadas para pacientes imunossuprimidos, mu-
lheres grávidas e mães que amamentam.(26,31) Além disso, 
o Instituto Butantan está desenvolvendo outra vacina 
viva atenuada contra a dengue em colaboração com os 
Institutos Nacionais de Saúde dos EUA (NIH – National 
Institutes of Health).(32) Em 2024, essa vacina foi sub-
metida à aprovação da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa). Em fevereiro de 2025, o pedido ainda 
estava em análise.(32-34)

As vacinas desempenham papel crucial na prevenção 
da dengue, mas as vacinas disponíveis atualmente não 
são recomendadas para uso durante a gravidez. Essa li-
mitação restringe sua aplicação imediata para gestan-
tes.(11) Portanto, a vacinação é principalmente uma es-
tratégia voltada para mulheres em idade fértil que estão 
planejando engravidar, oferecendo-lhes proteção antes 
da concepção para reduzir o risco de infecção por den-
gue durante a gravidez.

Além disso, informações importantes sobre a dengue 
e suas implicações durante a gravidez foram enfatiza-
das. Isso destaca a necessidade de maior conscientiza-
ção entre ginecologistas e obstetras, especialmente em 
países endêmicos como o Brasil.
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Rastreamento do 
câncer de pulmão em 
mulheres: Vale a pena?
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Xavier Campos3, Inessa Beraldo de Andrade Bonomi7, Matheus Eduardo Soares Pinhati1, 
Agnaldo Lopes da Silva Filho1,2

O câncer de pulmão é a principal causa de morte por câncer atualmente, 
superando até mesmo o câncer de mama entre mulheres em diversos paí-
ses. Em 2022, estima-se que tenham ocorrido cerca de 908.433 novos casos e 
584.063 mortes por câncer de pulmão em todo o mundo, com taxas de mor-
talidade particularmente alarmantes entre as mulheres.(1) Apesar de avanços 
no tratamento, como a cirurgia minimamente invasiva, as terapias-alvo e a 
imunoterapia, as taxas de sobrevida do câncer de pulmão permanecem bai-
xas, em parte porque muitos casos são diagnosticados em estágios avança-
dos. A tomografia computadorizada de baixa dose (TCBD) se destaca como 
uma ferramenta eficaz para o rastreamento de câncer de pulmão, especial-
mente entre populações de alto risco, reduzindo significativamente a morta-
lidade associada à doença.(2) 

A transição epidemiológica observada na América Latina, onde o câncer 
já figura como a segunda causa de óbito, desafia a região, especialmente 
diante das disparidades no cuidado oncológico entre países com diferentes 
níveis econômicos. Na América Latina, o índice de mortalidade em relação 
à incidência de neoplasias é significativamente mais alto do que na União 
Europeia e nos Estados Unidos, o que evidencia a necessidade urgente de 
estratégias preventivas mais eficazes, como o rastreamento do câncer de 
pulmão em mulheres. No entanto, a adoção do rastreamento entre mulhe-
res, especialmente em contextos ginecológicos, levanta questões e desafios 
que merecem discussão.(3)

O tumor de pulmão em mulheres apresenta características distintas, em 
comparação com os homens, desde os fatores de risco até o diagnóstico, tra-
tamento e prognóstico.(4) Alguns estudos apontam que as mulheres correm 
maior risco de desenvolver câncer do que os homens, independentemente 
do nível de tabagismo.(5,6) Além disso, outros fatores de risco, como a exposi-
ção passiva ao fumo e hormônios sexuais femininos, têm sido investigados 
por seu papel na patogênese do câncer de pulmão em mulheres, especial-
mente na pós-menopausa.(7) 

Um ponto controverso envolve o impacto da terapia de reposição hormo-
nal (TRH) no risco de câncer de pulmão. Estudos observacionais, como os do 
Women’s Health Initiative (WHI), sugerem que o uso de TRH, especialmente 
combinando estrogênio e progesterona, pode aumentar o risco de câncer 
de pulmão. No entanto, os dados são conflitantes. Em uma análise condu-
zida por Chlebowski et al.,(8,9) não foi observada elevação na incidência de 
câncer de pulmão com o uso de TRH, mas houve aumento da mortalidade 
entre mulheres já diagnosticadas com câncer não pequenas células.(8,9) Além 
disso, Slatore et al.(10) demonstraram que o uso de TRH por mais de 10 anos 
aumentou o risco de câncer de pulmão em aproximadamente 50%, mesmo 
após ajuste para fatores de confusão. Isso levanta a necessidade de avalia-
ções cuidadosas do uso prolongado de TRH em mulheres de alto risco.(10) Por 
outro lado, terapias-alvo e imunoterapia demonstram benefícios específicos 
em subgrupos de mulheres, especialmente aquelas com mutações no gene 
do receptor do fator de crescimento epidérmico (EGFR).(7)



Rastreamento do câncer de pulmão em mulheres: Vale a pena?

| 819 FEMINA 2025;53(6):818-20

Diante de uma seara de diferenças entre o câncer de 
pulmão em ambos os sexos, há um ponto em comum: o 
rastreamento do câncer de pulmão com TCBD para po-
pulações de alto risco, como fumantes e ex-fumantes. 
O estudo National Lung Screening Trial (NLST) demons-
trou que a TCBD reduziu a mortalidade por câncer de 
pulmão em 20%, em comparação à radiografia de tórax, 
com redução de 26% especificamente entre as mulhe-
res.(11) Além disso, o estudo prospectivo randomizado 
NELSON avaliou a eficácia do rastreamento com TCBD 
em uma população de alto risco e encontrou redução de 
24% na mortalidade por câncer de pulmão em homens. 
Entre as mulheres, a redução na mortalidade foi de 61%. 
No entanto, na subamostra de mulheres, a diferença na 
mortalidade não foi estatisticamente significativa, pos-
sivelmente devido ao tamanho reduzido da amostra.(12) 

Já em um estudo alemão também sobre rastreamento 
de câncer de pulmão, Becker et al.(13) demonstraram 
uma redução significativa na mortalidade por câncer de 
pulmão entre as mulheres, mas não entre os homens. 
Segundo os autores, essa diferença pode ser explicada 
pela heterogeneidade histológica dos tumores entre os 
dois sexos.(13)

Diante desses estudos, a US Preventive Services Task 
Force hoje recomenda o rastreamento anual do câncer 
de pulmão com a TCBD em adultos de 50 a 80 anos que 
tenham um histórico de 20 anos-maço de tabagismo e 
que fumem atualmente ou tenham parado de fumar nos 
últimos 15 anos. O rastreamento deve ser interrompido 
quando a pessoa não fuma há 15 anos ou desenvolve 
um problema de saúde que limita substancialmente a 
expectativa de vida ou a capacidade ou vontade de fazer 
uma cirurgia curativa.(14)

Há evidências sugerindo que o rastreamento do cân-
cer de pulmão pode ser mais eficaz e custo-efetivo em 
mulheres do que em homens.(15,16) Por outro lado, em 
uma coorte retrospectiva com mais de 200 mulheres 
diagnosticadas com câncer de pulmão, cerca de 80% 
das pacientes com câncer de pulmão não atendiam aos 
critérios de rastreamento para o câncer de pulmão, ou 
seja, 20% dos casos não estavam associados ao taba-
co. Esses aspectos relacionados às diferenças de sexo 
devem ser explorados em estudos futuros, pois, pro-
vavelmente, as mulheres devem ser rastreadas com 
um número menor de anos-maço, em comparação aos 
homens, e em uma idade mais jovem.(7) Fomentar esse 
rastreamento é essencial, como aponta um estudo nor-
te-americano que sugere que ele ainda é subutilizado 
entre mulheres elegíveis, especialmente aquelas que já 
fazem rastreamento para outros tipos de câncer, como o 
câncer de mama.(17)

Os avanços no tratamento do câncer de pulmão não 
param por aí. As terapias direcionadas e a imunoterapia 
mostram benefícios específicos em subgrupos de mu-
lheres, particularmente naquelas com mutações no gene 
do EGFR. Essas terapias têm o potencial de transformar o 
prognóstico do câncer de pulmão, mas somente quando 

a doença é diagnosticada precocemente, reforçando a 
importância do rastreamento.(7)

No Brasil, a discussão sobre o rastreamento do câncer 
de pulmão ainda é relativamente recente. Argumentos 
contrários sugeriam que a alta prevalência de doenças 
granulomatosas, como a tuberculose, poderia inviabi-
lizar o rastreamento, devido ao aumento de falso-po-
sitivos, o que levaria a procedimentos desnecessários 
e onerosos. No entanto, os estudos BRELT1 e BRELT2 
apresentaram evidências robustas que refutam essas 
preocupações, demonstrando que é possível diferenciar 
adequadamente entre as condições e minimizar inter-
venções desnecessárias.(18,19) Em 2024, foram publicadas 
recomendações pela Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Torácica, pela Sociedade Brasileira de Pneumologia 
e Tisiologia e pelo Colégio Brasileiro de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem, estabelecendo diretrizes para 
o rastreamento de câncer de pulmão no país (Figura 1).(2) 
Esse avanço marca um passo significativo para a inclu-
são desse rastreamento no Sistema Único de Saúde, 
refletindo a crescente conscientização sobre a impor-
tância de estratégias preventivas mais eficazes diante 
do aumento da incidência de câncer de pulmão entre 
as mulheres.

O ginecologista desempenha uma função singular 
entre os vários especialistas que oferecem cuidados de 
saúde às mulheres desde a adolescência até a meno-
pausa. Com frequência, o ginecologista é o primeiro pro-
fissional médico a identificar fatores de risco e condições 
associadas que podem ser passíveis de intervenção. Do 
mesmo modo, o ginecologista ocupa uma posição privi-
legiada para orientar suas pacientes sobre a prevenção 
de doenças, promover a saúde sexual e reprodutiva e 
lidar com questões específicas, incluindo a menopausa 
e a saúde óssea. A habilidade de estabelecer e manter 
um relacionamento de confiança com as pacientes ao 
longo de suas vidas permite que o ginecologista exerça 
um papel crucial na educação sobre saúde e na promo-
ção de medidas preventivas.

RECOMENDAÇÕES PARA O RASTREAMENTO
DO CÂNCER DE PULMÃO NO BRASIL

Fumante atual OU
Ex-fumante que parou de fumar nos últimos 15 anos

Carga tabágica de 20 anos-maço ou mais

Cálculo da carga tabágica
Número de cigarros fumados por dia x Número de anos que fuma ou fumou = Número de anos-maço

Idade entre 50 e 80 anos

Figura 1. Recomendações para rastreamento de câncer de 
pulmão no Brasil
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Diante das evidências robustas disponíveis, fica claro 
que o rastreamento com TCBD possui um papel crucial 
na redução da mortalidade por câncer de pulmão em 
mulheres, especialmente entre aquelas que se enqua-
dram nos critérios atuais, como tabagistas e ex-taba-
gistas com histórico significativo de tabagismo. Embora 
fatores como TRH, mutações no gene EGFR e subtipos 
histológicos tenham sido abordados ao longo do texto, é 
importante destacar que esses elementos não são con-
siderados nos critérios de rastreamento vigentes. Ainda 
assim, a aplicação adequada do rastreamento em pa-
cientes elegíveis, conforme as diretrizes estabelecidas, 
pode revolucionar a abordagem do câncer de pulmão, 
aumentando a taxa de detecção precoce e, consequen-
temente, as chances de tratamento bem-sucedido. No 
Brasil, onde os programas de rastreamento organizados 
se concentram nos cânceres de mama e colo do útero, o 
ginecologista ocupa uma posição estratégica.(20) Ampliar 
sua atuação para incluir o rastreamento do câncer de 
pulmão em populações de risco seria um avanço sig-
nificativo para fortalecer a prevenção e o diagnóstico 
precoce, utilizando a expertise já consolidada na saúde 
feminina para reduzir o impacto dessa doença em nossa 
população. Portanto, vale a pena, sim, considerar seria-
mente as diretrizes de rastreamento para mulheres em 
risco para câncer de pulmão, promovendo uma estraté-
gia mais abrangente e eficaz de prevenção e diagnóstico 
precoce.
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Ultrassonografia 
morfológica do 
segundo trimestre

HIGHLIGHTS

1.	 Emprego da ultrassonografia no segundo trimestre.

2.	 Biometria do feto no segundo trimestre.

3.	 Avaliação da anatomia fetal.

4.	 Avaliação dos anexos fetais: placenta, cordão 
umbilical e líquido amniótico.

5.	 Rastreamento de parto prematuro.

6.	 Rastreamento de pré-eclâmpsia.

INTRODUÇÃO
Antes de iniciar o exame, deve-se aconselhar a paciente e os familiares so-
bre os potenciais benefícios e limitações da ecografia morfológica do se-
gundo trimestre, bem como sobre sua capacidade diagnóstica (Tabela 1). É 
importante ressaltar que, embora muitas anomalias estruturais possam ser 
identificadas nesse momento, algumas alterações menores podem não ser 
visualizadas e outras podem se tornar aparentes apenas em idades gesta-
cionais mais avançadas, mesmo que o exame seja realizado sob condições 
técnicas ideais. 

Um segundo passo essencial é a confirmação da idade gestacional (IG), 
que embasará a análise da biometria e morfologia do feto. Recomenda-se 
que a IG seja calculada pela data da última menstruação apenas enquanto 
não houver medida biométrica ultrassonográfica disponível. Idealmente, a 
IG deve ser calculada pela medida do comprimento cabeça-nádega entre 7 
(10 mm) e 13+6 semanas (84 mm).(2,3) No caso em que a paciente tenha mais 
de uma ecografia nesse período, deve-se preferir a ultrassonografia mais 
precoce entre 7 e 12 semanas.(4) Em caso de gestação gemelar, a datação será 
realizada pela biometria do embrião/feto maior. 

A IG não deverá ser recalculada em nenhuma hipótese após a definição 
inicial. Caso a gestante não apresente exames anteriores, a circunferência 
cefálica (CC) ou a combinação da CC e do diâmetro femoral devem ser utili-
zadas para essa finalidade.(5,6)

Deve-se, ainda, questionar brevemente a gestante quanto ao histórico 
obstétrico e sobre condições que podem alterar a evolução da gestação e os 
achados ultrassonográficos, como, por exemplo, doenças crônicas e medica-
mentos em uso.

Os objetivos do exame são:
	• Avaliar e documentar o crescimento fetal.
	• Avaliar e documentar a presença de alterações estruturais fetais.
	• Avaliar e documentar a presença de marcadores de cromossomopatias.
	• Avaliar e documentar posição placentária.
	• Avaliar a inserção do cordão umbilical e sua 
relação com o corpo placentário.

	• Avaliar o volume de líquido amniótico.
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Tabela 1. Anomalias estruturais fetais e capacidade de identificação na ultrassonografia morfológica do segundo trimestre

  Frequentemente diagnosticadas Possivelmente não diagnosticadas Provavelmente não diagnosticadas
Polo cefálico Ventriculomegalia

Malformação de Dandy-Walker
Síndrome de Arnold-Chiari
Agenesia do corpo caloso

Agenesia parcial de corpo caloso
Malformações vasculares
Lesões destrutivas

Lisencefalia
Lesões da substância branca
Infartos

Face Fenda labial
Micrognatia
Grandes massas

Fenda labial superficial
Micrognatia leve
Anomalias de orelha

Fenda palatina isolada

Pescoço Edema nucal
Higroma cístico
Tumores de grande volume

Tumores de pequeno volume Anomalias da tireoide
Obstrução laríngea

Tórax Hérnia diafragmática
Grandes massas torácicas
Derrame pleural

Pequenas massas torácicas Eventração diafragmática

Coração Desproporção ventricular
Coração univentricular
Pentalogia de Cantrell
Defeito maior de septo 
interventricular 
Arritmias
Tetralogia de Fallot
Transposição de grandes vasos
Truncus arterioso

Coarctação aórtica
Defeito menor de septo ventricular 

Anomalia de drenagem 
de veias pulmonares
Defeito de septo atrial

Abdome Gastrosquise
Onfalocele
Ascite

Atresia esofágica
Cisto de colédoco

Atresia intestinal
Atresia anal

Sistema geniturinário  Artéria umbilical única
Agenesia renal
Rins multicísticos
Hidronefrose
Megabexiga
Extrofia da bexiga

Rim ectópico
Genitália ambígua
Agenesia renal unilateral

Hipospadia

Coluna Espinha bífida
Teratoma sacrococcígeo

Hemivértebra
Espinha bífida oculta

Coluna ancorada

Extremidades Redução de membros
Micromelia 
Fraturas e arqueamento
Contraturas articulares
Polegar ausente

Polidactilia
Sindactilia
Anormalidades dos tecidos moles

Displasia esquelética leve

Fonte: Adaptada de Committee Opinion No 700: Methods for Estimating the Due Date. Obstet Gynecol. 2017;129(5):e150-4.(1)

	• Realizar avaliação suplementar, por via vaginal, 
para risco de parto prematuro espontâneo por 
meio da medida do comprimento cervical.

	• Realizar avaliação suplementar, por meio 
da história clínica e do Doppler de artérias 
uterinas, para risco de pré-eclâmpsia.

São medidas básicas e valores de referência
	• Diâmetro biparietal (DBP): calipers no 
contorno externo-interno do crânio.

	• CC: medida no formato elipse, com calipers 
no contorno externo do crânio.(6)

	• Corno posterior ou átrio do ventrículo lateral ou 
átrio (AVL ou Vp): medida interna-interna no nível 
do sulco parieto-occipital, geralmente na altura 
do glômus do plexo coroide (normal < 10 mm).

	• Diâmetro transverso cerebelar: 
medida externa-externa.

	• Cisterna magna (CM): medida interna-
interna (normal entre 2 e 10 mm).

	• Prega nucal (PN): medida interna-externa, com o 
pescoço em posição neutra (normal < 6,0 mm).

	• Osso nasal (ON): posicionando perpendicularmente 
ao feixe acústico (normal ≥ 4,5 mm).

	• Circunferência abdominal (CA): medir 
em corte axial do abdome fetal no nível 
do estômago. É medida em elipse com 
os calipers nos bordos externos à pele, 
respeitando técnica já estabelecida.(5)

	• Comprimento do fêmur e úmero: os calipers 
devem ser colocados na extremidade da diáfise 
ossificada, respeitando técnica já estabelecida.(6)  

	• Pelves renais: realizar a medida interna-interna no 
diâmetro anteroposterior (normal < 7 mm entre 
16 e 27 semanas e < 10 mm para ≥ 28 semanas).(5)

	• Estimativa de peso: este comitê recomenda 
o cálculo do peso de acordo com a fórmula 
de Hadlock,(7) utilizando como parâmetros 
DBP, CC, CA e medida do fêmur.
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AVALIAÇÃO DA ANATOMIA

Crânio e sistema nervoso central
Avaliar inicialmente aspectos básicos do crânio: tama-
nho, formato, integridade e densidade mineral óssea. 
Para estudo do parênquima cerebral, a obtenção dos 
cortes transtalâmico, transventricular e transcerebelar 
permite a visualização das principais estruturas rele-
vantes (Figura 1). 

No corte transventricular, identificam-se o quarto 
ventrículo e o ventrículo lateral (Figura 4).

Figura 1. Cortes axiais básicos na avaliação do sistema nervoso 
central fetal. (A) Corte transtalâmico; (B) transventricular e (C) 
transcerebelar

No corte em que se mede o DBP, devem-se avaliar 
também a linha média cerebral, os ventrículos laterais e 
o cavum do septo pelúcido. 

A não visualização do cavum durante o segundo tri-
mestre de gestação deve suscitar a investigação de mal-
formações cerebrais graves, como agenesia do corpo 
caloso, holoprosencefalia, hidrocefalia grave e displasia 
septo-óptica.(8) Ademais, o formato anormal dessa es-
trutura é descrito como marcador sensível de agenesia 
parcial do corpo caloso. Considerando sua importância 
na avaliação anatômica do cérebro fetal, este comitê re-
comenda que, sempre que possível, ela seja documen-
tada também em corte sagital mediano. 

Esse corte, apesar de não ser obrigatório, propor-
ciona análise direta de toda a extensão do corpo ca-
loso e do vérmis cerebelar, sendo de grande utilidade 
no estudo das anomalias de fossa posterior (Figura 2A). 
Adicionando-se o Doppler, é possível registrar ainda o 
trajeto da artéria pericalosa (Figura 2B). 

Figura 2. Corte sagital mediano do cérebro fetal. (A) Corte 
sagital em modo bidimensional com identificação do corpo 
caloso, cavum do septo pelúcido e vérmis cerebelar; (B) corte 
sagital com uso do Doppler colorido evidenciando o trajeto da 
artéria pericalosa

No corte transcerebelar, examinam-se cerebelo, CM e 
PN (Figura 3). 

Figura 3. Corte transcerebelar

Deve-se observar que, devido ao sombreamento do 
osso parietal proximal, apenas o hemisfério contralate-
ral ao transdutor é visualizado com clareza. No entanto, 
a maioria das lesões cerebrais relevantes é bilateral ou 
está associada à distorção da linha média. Por esse mo-
tivo, sugere-se que, em exames de triagem, a simetria do 
cérebro seja presumida.(8)

Coluna 
Avaliar em cortes sagital e coronal o alinhamento e a 
integridade das vértebras e da pele ao longo de toda a 
coluna (Figura 5).(8)

Apesar de não fazer parte da documentação padrão 
do exame morfológico, a utilização da renderização tri-
dimensional amplia a qualidade da imagem, conforme 
demonstrado na figura 6. 

Figura 4. Corte transventricular

A

A
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B
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Figura 5. Avaliação da coluna fetal. (A) Corte sagital da coluna 
fetal. (B) Corte coronal da coluna fetal 

Figura 6. Corte coronal tridimensional da coluna fetal 

É importante salientar que o rastreamento dos de-
feitos de fechamento do tubo neural, especialmente da 
coluna (espinha bífida aberta), inicia-se com a análise 
detalhada do cérebro. Essas malformações geralmente 
cursam com anatomia intracraniana anormal: até 97% 
dos casos apresentam o chamado “sinal da banana”, 
rechaço do cerebelo que ocorre pela malformação de 
Chiari-II, ocasionando obliteração da fossa posterior.(9)

Pescoço 
Rastrear lesões tumorais císticas ou sólidas e bócio 
tireoidiano. 

Face 
Por meio do corte sagital médio, deve-se confirmar a 
presença do ON e sua medida, além de excluir microg-
natia. Avaliar também a relação entre a prega fronto-
nasal e o ON (valor de referência < 0,8) (Figura 7A), um 
dos marcadores menores para triagem de trissomia do 
cromossomo 21 no segundo trimestre. 

Obtenha corte axial das órbitas com cristalinos, para 
excluir anoftalmia e microftalmia (Figura 7B), e corte 
coronal dos lábios e transverso do palato, para excluir 
fendas labial e palatina (Figuras 7C e 8C). De maneira 
complementar, podem ser registrados cortes axiais no 
nível da maxila e da mandíbula, com identificação dos 
alvéolos dentários (Figuras 8A e 8B). 

Tórax 
Realizar varredura axial craniocaudal do tórax ao estôma-
go para avaliar a relação entre pulmões e coração, estabe-
lecer situs cardíaco, excluir desvio de mediastino e checar 
presença de lesões pulmonares sólidas ou císticas. 

Coração 
Segmento importante devido à frequência de alterações 
estruturais, além de ser o órgão que apresenta curva de 
aprendizado mais longa para obtenção e interpretação 
das imagens. O coração normal situa-se no lado esquer-
do do tórax, posiciona-se em eixo de 45° ± 20° e, geral-
mente, ocupa menos de um terço da área torácica. Seu 
exame básico deve incluir os seguintes registros: corte 
de quatro câmaras, tratos de saída esquerdo e direito, 
três vasos (artéria pulmonar, aorta e veia cava superior), 
três vasos e traqueia (3VT), arco aórtico e canal arte-
rial (Figura 9). Documentar o situs, colocando, em tela 
dividida, imagens paralelas dos cortes axiais de quatro 
câmaras do coração e do abdome no nível do estôma-
go em mesmo plano, sem rotação da coluna. Avaliar o 
posicionamento da aorta descendente, veia cava e seio 
portal (Figura 9A). A frequência cardíaca normal (120 a 
160 bpm) e o ritmo regular devem ser confirmados.(10)

Abdome 
Registrar cortes axiais demonstrando a integridade da 
parede anterior, estômago e bexiga, além da visualiza-
ção do fígado e vesícula biliar. A inserção abdominal do 
cordão umbilical pode ser documentada em cortes sagi-
tal e axial (Figuras 10A e 10B). 

Para medir a CA, a secção transversal do abdome fetal 
deve ser o mais circular possível, e a coluna deve es-
tar preferencialmente na posição de três ou nove horas. 
Atentar-se para o plano de aquisição ideal: identificação 
da veia umbilical ao nível do seio portal; estômago visí-
vel; rins e bexiga não visíveis (Figura 11).

Figura 7. (A) Corte sagital com identificação do osso nasal e 
prega frontonasal. (B) Corte axial com identificação das órbitas 
e cristalinos. (C) Corte coronal dos lábios e nariz

Figura 8. Cortes adicionais de avaliação da face fetal. (A) Corte 
axial da face no nível da maxila. (B) Corte axial da face no nível 
da mandíbula. (C) Corte axial do palato
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Figura 9. Cortes básicos de avaliação do coração fetal. (A) 
Coração em situs solitus, demonstrado pela correspondência 
do corte de quatro câmaras no tórax com a bolha gástrica no 
segmento abdominal. (B) Corte de quatro câmaras. (C) Via de 
saída do ventrículo esquerdo. (D) Saída da aorta e porção inicial 
do arco aórtico. (E) Bifurcação do tronco pulmonar. (F) Corte dos 
três vasos e traqueia. (G) Corte apical dos três vasos e traqueia, 
com demonstração da relação do canal arterial com o istmo 
aórtico (“sinal do V”). 

Figura 10. Inserção do cordão umbilical no abdome fetal 

Figura 11. Corte axial do abdome mostrando posição dos 
calipers para biometria

Para avaliação dos rins, documentar corte transverso 
com coluna às 12 horas, com demonstração e medida 
das pelves renais. É interessante registrar, adicional-
mente, cortes parassagitais e coronal da coluna com vi-
sualização desses órgãos bilateralmente (Figura 12). 

Caso os rins não sejam visualizados em sua loja habi-
tual, relatar e avaliar cuidadosamente a pelve fetal, local 
mais frequente de ectopia desse órgão. 

Se suspeita de obstrução do trato urinário, além da 
medida das pelves renais, devem-se avaliar: espessura 
do parênquima (avaliação subjetiva); ecogenicidade do 
parênquima (determinar subjetivamente por compara-
ção com fígado ou baço); presença/ausência de cistos 
corticais; presença/ausência de dilatação de cálices; 
presença de dilatação ureteral; presença de anomalias 
da bexiga, como aumento da espessura da parede, ure-
terocele ou dilatação da uretra posterior; e presença de 
oligoidrâmnio sem outras causas aparentes.(11)

Genitália fetal 
Documentação clara, caso haja autorização do casal. Se 
não houver autorização, descrever que a genitália apre-
senta aspecto definido e sem alterações (Figura 13).

Figura 12. Avaliação dos rins na ultrassonografia morfológica 
de segundo trimestre. (A) Corte axial dos rins com avaliação 
e medida das pelves renais. (B) Cortes parassagitais direito e 
esquerdo da coluna demonstrando rins na sua loja habitual.  
(C) Corte coronal dos rins

Membros superiores 
Seguir ambos os membros do ombro à mão, percebendo 
simetria, comprimento e normalidade de ossos e dígi-
tos, além da mobilidade articular. Pelo menos uma mão 
deve ser vista aberta (Figura 14).

Figura 13. Aspecto habitual da genitália fetal masculina e 
feminina na ultrassonografia de segundo trimestre

Figura 14. Extremidades dos membros superiores: mão aberta

Medidas do rádio, ulna, tíbia e fíbula e de, pelo me-
nos, um membro devem ser feitas de rotina (Figura 15). 
Na suspeita de encurtamento de ossos longos (abaixo 
do percentil 5), relatar e orientar o casal sobre a neces-
sidade de seguimento especializado.
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Será considerada placenta baixa quando sua borda 
inferior distar < 2,0 cm do OI do colo uterino em avalia-
ção transvaginal, necessariamente.(13)

É importante lembrar que, devido à “migração pla-
centária”, mais de 90% das gestantes com placenta baixa 
no segundo trimestre não terão mais essa condição no 
terceiro trimestre.(5)

Mulheres com história de cirurgia uterina e placen-
ta anterior baixa ou placenta prévia possuem risco au-
mentado de distúrbios do espectro da placenta acreta. 
Nesses casos, devem-se investigar sinais de alteração da 
interface uteroplacentária como: perda da zona hipoe-
coica retroplacentária; afilamento miometrial (miomé-
trio subjacente < 1 mm); aumento da vascularização no 
Doppler colorido; presença de lacunas múltiplas, gran-
des e irregulares (“placenta em queijo suíço”); aumento 
da vascularização entre o útero e a bexiga, com a forma-
ção dos “vasos em ponte”; interrupção da linha ecogê-
nica da serosa vesical e protrusão de tecido placentário 
com distorção do contorno uterino (Figura 18).(12)

Figura 15. Medida dos ossos longos

Membros inferiores 
Seguir ambos os membros do quadril até o pé, para con-
firmar simetria de ossos longos e posição articular. Corte 
coronal ou sagital de ambos os tornozelos deve ser visto 
para excluir pé torto (Figura 16A). Visão da planta do pé 
deve ser obtida bilateralmente (Figura 16B).

Figura 16. Eixo e planta do pé. (A) Corte sagital do tornozelo 
mostrando eixo correto do pé. (B) Imagem da planta do pé 
permitindo avaliação dos dígitos 

Posição placentária 
Medir a distância entre a borda inferior da placenta e o 
orifício interno (OI) do colo, por via vaginal (Figura 17).(5,12)

Figura 17. Medida da distância entre a borda inferior da 
placenta e o orifício interno do colo, por via transvaginal

Embora o acretismo possa ser suspeitado durante 
o exame de rotina, o diagnóstico definitivo geralmente 
demanda estudo mais detalhado ao longo do terceiro 
trimestre, idealmente por profissionais que tenham ex-
pertise para esse tipo de análise. 

Cordão umbilical 
Avaliar e descrever seu local de inserção no abdome fe-
tal (vide tópico “Abdome”) e na placenta, podendo-se 
lançar mão do Doppler colorido para melhor documen-
tação (Figura 19). 

Atentar principalmente para casos de inserção margi-
nal ou velamentosa. 

Figura 18. Sinais ecográficos sugestivos de acretismo 
placentário. (A) Perda da linha hipoecoica retroplacentária.  
(B) Vasos em ponte no Doppler colorido. (C) Vasos em ponte no 
power Doppler

Figura 19. Inserção placentária do cordão umbilical.  
(A) Avaliação bidimensional da inserção do cordão umbilical 
na placenta. (B) Avaliação da inserção placentária do cordão 
utilizando o Doppler colorido 
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Avaliar o número de vasos do cordão. Se artéria umbi-
lical única, determinar se há alterações morfológicas ou 
restrição de crescimento associadas. Caso tais achados 
estejam ausentes, orientar o casal e manter seguimento 
ecográfico habitual.(12) Se presentes, orientar o casal e 
encaminhá-lo para seguimento especializado. 

Líquido amniótico
Pode ser avaliado semiquantitativamente por meio do 
índice de líquido amniótico (ILA) ou do maior bolsão 
vertical (MBV) (Figura 20). A técnica de mensuração con-
siste em segurar o transdutor perpendicularmente ao 
abdome materno, identificar limites claros das bordas 
superior e inferior do bolsão, certificando-se de que ele 
tenha pelo menos 1 cm de largura, e fazer a medida an-
teroposterior sem atravessar partes fetais ou o cordão 
umbilical, podendo-se lançar mão do Doppler colorido 
quando houver dúvida. 

Para o ILA, essa medida deve ser feita nos quatro 
quadrantes da cavidade uterina, tendo como resultado 
a soma simples dos bolsões, em centímetros. Deve-se 
tomar o cuidado de não angular o transdutor para aco-
modar à curvatura do útero.

Para o MBV, a medida é feita no maior quadrante livre, 
selecionado após a varredura ampla da cavidade.

Normalmente, o oligoidrâmnio é definido como ILA 
< 5 cm ou MBV ≤ 2 cm, enquanto o polidrâmnio é definido 
como ILA > 25 cm ou MBV > 8 cm.(14)

Este comitê recomenda o uso preferencial da medida 
do maior bolsão vertical, devido à simplicidade da téc-
nica. Outra vantagem do MBV é sua fácil aplicabilidade 
em gestações gemelares, permitindo avaliação indepen-
dentemente de cada cavidade amniótica. 

Apesar de frequentemente serem usados como equi-
valentes, trabalhos recentes evidenciam que o ILA tem 
desempenho superior na suspeita de polidrâmnio, en-
quanto o MBV, mais simples e reprodutível, é a técnica 
preferível para avaliação do líquido amniótico em gesta-
ções múltiplas e parece ser mais acurado para diagnós-
tico de oligoidrâmnio.(12,15,16)

Investigação adicional
A depender da solicitação obstétrica, análises adi-
cionais devem ser utilizadas para rastreamento de 

Figura 20. Avaliação semiquantitativa do líquido amniótico. (A) 
Técnica para medida do índice de líquido amniótico. (B) Técnica 
para medida do maior bolsão vertical

prematuridade, pré-eclâmpsia e restrição de crescimen-
to, assim como para facilitar a identificação de anoma-
lias estruturais.

AVALIAÇÃO DE RISCO DE PARTO 
PREMATURO POR MEIO DA MEDIDA 
DO COMPRIMENTO CERVICAL
Com a paciente em posição ginecológica e com bexiga 
vazia, o transdutor endocavitário é introduzido no fórni-
ce anterior da vagina. A técnica adequada requer visão 
sagital do colo do útero (ocupando 50% a 75% da tela), 
devendo-se medir a distância, em linha reta, entre os 
orifícios interno e externo do colo (Figura 21). 

Evitar pressão do transdutor sobre o colo, garantindo 
que lábios anterior e posterior apresentem-se simétri-
cos na imagem. 

Como pode haver alteração do comprimento cervical 
quando há contrações uterinas espontâneas, sua obser-
vação nesse exame deve durar de três a cinco minutos, 
devendo-se obter pelo menos três registros. A menor 
medida durante o tempo de observação deve ser regis-
trada em laudo. 

É interessante reportar a presença de sludge e do eco 
glandular endocervical (Figura 22). 

Figura 21. Medida do comprimento do colo uterino 

Figura 22. Avaliação do eco glandular endocervical 
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A IG de 24 semanas é, geralmente, o limite superior 
para essa estratégia de triagem, porque permite a ins-
tituição de medidas preventivas em tempo hábil, sendo 
também o ponto de partida para indicação de eventuais 
intervenções, como tocólise, corticoterapia e uso de sul-
fato de magnésio para neuroproteção.

Para mulheres assintomáticas com gravidez única 
sem história de trabalho de parto pré-termo prévio e 
com medida do colo ≤ 25 mm   antes de 24 semanas, 
recomenda-se a administração de progesterona natural 
por via vaginal, desde o momento da detecção do colo 
curto até 36 semanas (grau de recomendação: A).(17)

Em situação de colo aberto, não mensurável, deve-
-se orientar a paciente sobre o risco de parto iminente, 
encaminhá-la para a emergência e contactar imediata-
mente o médico assistente.

AVALIAÇÃO DE RISCO DE PRÉ-ECLÂMPSIA 
E RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO FETAL
Avaliar o fluxo das artérias uterinas preferencialmente 
por via abdominal, posicionando a sonda nas fossas 
ilíacas bilateralmente. Ao identificar os grandes vasos 
(artéria e veia ilíacas externas) de cada lado, a artéria 
uterina será visibilizada cruzando-os em direção ao 
útero.

O Doppler pulsado deve ser usado (amostra de 2 mm 
e ângulo de insonação > 30°) e, quando três ondas simi-
lares forem obtidas, calcula-se o índice de pulsatilidade 
(IP) de cada artéria uterina. Certifique-se de que a velo-
cidade de fluxo esteja igual ou superior a 60 cm/s, de 
forma a garantir que está insonando o tronco da artéria 
uterina, não os ramos colaterais (Figura 23). 

cardíacas, do fluxo nas vias de saída, da presença de 
refluxos valvares, das comunicações interventriculares e 
da relação de fluxo entre o canal arterial e a aorta des-
cendente (Figura 24). 

Figura 23. Dopplervelocimetria das artérias uterinas 

O IP médio deve ser calculado por média simples. 
Pacientes com IP médio de artérias uterinas superior ao 
percentil 95 para a IG apresentam risco aumentado de 
desenvolver pré-eclâmpsia e restrição do crescimento 
fetal e, portanto, podem se beneficiar de acompanha-
mento clínico e ecográfico mais frequentes.(18)

ADIÇÃO DO DOPPLER COLORIDO 
AO ESTUDO BIDIMENSIONAL
A adição do estudo com Doppler colorido aos cortes bá-
sicos de avaliação cardíaca é recomendada. Ele permiti-
rá análise mais detalhada do enchimento das câmaras 

No abdome, o Doppler colorido direcional pode ser 
utilizado na identificação da inserção do cordão umbi-
lical (Figura 25A) e do trajeto das artérias umbilicais ao 
redor da bexiga (Figura 25B). 

Figura 24. Cortes suplementares para avaliação cardíaca 
utilizando o Doppler colorido. (A) Corte de quatro câmaras 
identificando integridade do septo interventricular. (B) 
Cruzamento dos grandes vasos de saída do coração. (C) Via de 
saída do ventrículo esquerdo. (D) Via de saída do ventrículo 
direito. (E) Identificação do fluxo no nível do istmo aórtico 
e canal arterial. (F) Entrada das veias pulmonares no átrio 
esquerdo. (G) Arco aórtico

É útil também para a visualização dos rins e das ar-
térias renais no corte coronal do dorso fetal (Figura 26).

Figura 25. Uso do Doppler na avaliação do cordão umbilical. (A) 
Inserção do cordão umbilical no abdome. (B) Artérias umbilicais 
em torno da bexiga

Figura 26. Uso do Doppler na avaliação das artérias renais
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RECOMENDAÇÕES FINAIS
A ultrassonografia morfológica do segundo trimestre 
deve ser realizada entre 20 e 24 semanas de gestação.

Explique para a paciente que esse é um exame de 
rastreamento e que nem todas as alterações serão 
identificadas ou são passíveis de identificação naquele 
momento.

A sistematização do exame, seguindo uma sequên-
cia padronizada, é fundamental para evitar falhas de 
avaliação.

Documentação adequada dos cortes por segmentos, 
respeitando a técnica, é fundamental.

Nesse exame, é imprescindível a avaliação do colo 
uterino por via transvaginal com cervicometria para ava-
liação de risco para parto prematuro.

Durante o exame transvaginal, a distância entre a 
borda inferior da placenta e o OI do colo uterino deve 
ser avaliada, sempre que possível. 

Recomendamos fortemente a utilização complemen-
tar do Doppler colorido na avaliação cardíaca fetal, na 
verificação das artérias umbilicais e no registro das ar-
térias renais.

A dopplervelocimetria com documentação do IP mé-
dio das artérias uterinas para avaliação de risco de pré-
-eclâmpsia e restrição do crescimento fetal é de extre-
ma importância. 

Caso não consiga realizar todos os cortes ultrasso-
nográficos recomendados, mesmo após tentativas com 
manobras, registre a limitação e alerte sobre a necessi-
dade de reavaliação em exame subsequente.
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Ultrassonografia 
obstétrica do terceiro 
trimestre da gestação

HIGHLIGHTS

1.	 Destacar a importância da ultrassonografia 
no terceiro trimestre da gestação.

2.	 Avaliação do número de fetos.

3.	 Avaliação da vitalidade fetal.

4.	 Avaliação da posição fetal.

5.	 Avaliação da localização da placenta.

6.	 Avaliação do volume de líquido amniótico. 

7.	 Avaliação do crescimento fetal.

8.	 Detecção de malformações fetais.

INTRODUÇÃO
A ultrassonografia de rotina no terceiro trimestre da gestação fornece esti-
mativas robustas quanto à precisão diagnóstica de anomalias fetais, à avalia-
ção do crescimento fetal e à identificação de fatores de risco para resultados 
perinatais adversos. Não obstante que em determinados locais/regiões haja 
limitações para a realização rotineira do exame ultrassonográfico no terceiro 
trimestre da gestação, sua realização é de boa prática.(1)

Este protocolo descreve as diretrizes recomendadas pela Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) para a 
realização de exames ultrassonográficos no terceiro trimestre, tendo como 
objetivos a definição da apresentação e avaliação do crescimento fetal (parâ-
metros biométricos), a identificação de anomalias fetais (não diagnosticadas 
na ultrassonografia de segundo trimestre ou de manifestação tardia), a quan-
tificação do volume de líquido amniótico (índice de líquido amniótico [ILA] ou 
maior bolsão vertical [MBV]) e a localização placentária.(2,3) 

A dopplervelocimetria obstétrica no terceiro trimestre pode ser indicada 
para avaliação complementar da vitalidade fetal e deve abranger o estudo 
dos territórios vasculares materno-placentário (artérias uterinas), feto-pla-
centário (artérias umbilicais) e fetal (artéria cerebral média e ducto venoso). 

Dessa forma, este protocolo tem como objetivo descrever os passos para 
a efetiva e adequada realização desse exame, reforçando sua importância 
quanto aos diagnósticos, permitindo o encaminhamento das gestantes a cen-
tros terciários de atendimento e otimizando a assistência pré-natal e perina-
tal realizada por nós. 

PERÍODO DE REALIZAÇÃO
Comumente, o exame ultrassonográfico do terceiro trimestre é realizado en-
tre 32 e 34 semanas de gestação, uma vez que a avaliação anatômica fetal 
se torna tecnicamente mais fácil, já que o rápido crescimento a partir desse 
período traduz-se em posição fetal mais flexionada, diminuição relativa da 
janela acústica fornecida pelo líquido amniótico e redução de penetração 
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dos tecidos fetais em maturação, especialmente pelo 
aumento da ossificação.

Por outro lado, a detecção de desvios de crescimento 
em casos de baixo risco torna-se mais precisa por volta 
das 36 semanas. Contudo, isso não se aplica a gestações 
de alto risco, nas quais a avaliação ultrassonográfica em 
torno de 32 semanas, ou até antes, tem sido proposta. A 
decisão de realizar o exame entre 32 e 36 semanas de-
manda individualização conforme o risco materno-fetal.

DETERMINAÇÃO DA IDADE GESTACIONAL
À exceção dos casos de gestações oriundas de técnicas 
de reprodução assistida, a imprecisão dos parâmetros 
clínicos e laboratoriais faz com que a ultrassonografia 
seja considerada o padrão-ouro na determinação da 
idade gestacional.

Recomenda-se que a idade gestacional seja calculada 
pela data da última menstruação apenas enquanto não 
houver medida biométrica ultrassonográfica disponível. 
Idealmente, a idade gestacional deve ser calculada pela 
medida do comprimento cabeça-nádega entre 7 (10 mm) 
e 13+6 semanas (84 mm). No caso em que a paciente 
tenha mais de uma ultrassonografia nesse período, pre-
ferir a mais precoce que foi realizada entre 7 e 12.(4)

Datar as gestações por exame ultrassonográfico pre-
coce, preferencialmente no primeiro trimestre da gesta-
ção, tem se mostrado o método mais confiável.(5) Uma 
vez que a idade gestacional tenha sido determinada por 
exame ultrassonográfico, exames subsequentes não de-
vem ser utilizados para recalcular a idade gestacional e, 
sim, para avaliar o crescimento fetal.

Entretanto, caso a paciente chegue até o terceiro tri-
mestre sem determinação anterior da idade gestacio-
nal por exame ultrassonográfico na primeira metade da 
gestação, a idade gestacional deve ser calculada pela 
circunferência cefálica (CC) e pelo comprimento do fê-
mur (CF), em conjunto, ou pela CC de forma isolada, caso 
a medida do CF não seja factível.(6) Vale destacar que a 
biometria cefálica pode ser imprecisa no fim da gravi-
dez, quando a cabeça se encontra insinuada na pelve 
materna. 

SISTEMATIZAÇÃO
Os parâmetros avaliados são semelhantes aos usa-
dos ​​no segundo trimestre e devem seguir as mesmas 
diretrizes.

Devem ser avaliados número de fetos, presença de 
batimentos cardíacos e movimentação corpórea, sua si-
tuação e apresentação, localização placentária, volume 
de líquido amniótico e crescimento fetal.

PLACENTA
O estudo ultrassonográfico da placenta inclui localiza-
ção, aparência e sua relação com o orifício interno do 
colo uterino.(2,7) Na suspeita de placenta prévia (PP), do 

espectro da placenta acreta (EPA) e da vasa prévia (VP), 
a complementação com a ultrassonografia transvaginal 
traz informações adicionais importantes.

Considera-se PP quando a distância entre a borda 
placentária distal e o orifício interno do colo uterino 
seja ≤ 20 mm, ou quando houver o seu recobrimento 
total ou parcial (Figura 1).

Fonte: Arquivo pessoal – Dr. Sergio Kobayashi.

Figura 1. Ultrassonografia transvaginal em gestação de 30 
semanas mostrando placenta prévia posterior recobrindo 
parcialmente o colo uterino e borda placentária distal 
recobrindo o orifício interno do colo uterino (corte sagital)

Em pacientes com PP e pelo menos uma cesárea an-
terior, deve-se avaliar cuidadosamente a relação entre a 
placenta e sua inserção na região do segmento inferior, 
procurando por sinais de aderência anormal. Os prin-
cipais sinais do EPA são: perda da zona hipoecogênica 
retroplacentária, adelgaçamento do miométrio, inter-
rupção da parede posterior da bexiga e presença de 
protuberância placentária, massa exofítica, hipervascu-
laridade uterovesical, lacunas placentárias e vasos em 
ponte (Figura 2).

A VP deve ser pesquisada na presença de fatores de 
risco, como PP, placenta bilobada/lobo acessório, inser-
ção velamentosa do cordão, gestação múltipla e fertili-
zação in vitro. A ultrassonografia transvaginal combina-
da com o Doppler colorido é uma ferramenta importante 
para o diagnóstico de VP, podendo-se demonstrar o cor-
dão umbilical inserindo-se nas membranas sobre o colo 
do útero, de onde os vasos desprotegidos correm para a 
borda placentária (Figura 3). 

LÍQUIDO AMNIÓTICO
O volume de líquido amniótico pode ser avaliado pelas 
técnicas semiquantitativas da medida do MBV e do ILA. 
Evita-se a avaliação subjetiva, por ser examinador-de-
pendente e dificultar a comparação entre exames reali-
zados por diferentes operadores. 

A técnica do MBV é realizada registrando a medida 
vertical do maior bolsão de líquido amniótico, com diâ-
metro horizontal mínimo de 1 cm (Figura 4).(8)
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Fonte: Arquivo pessoal – Dr. Sergio Kobayashi.

Figura 3. (A) Vasa prévia, em gestação gemelar monocoriônica 
diamniótica. (B) Inserção marginal e vasa prévia da mesma placenta

Fonte: Arquivo pessoal – Dr. Adolfo Wenjaw Liao. 
MVB: maior bolsão vertical.

Figura 4. Imagem ultrassonográfica ilustrando técnica da 
medida do MBV de líquido amniótico, em gestação gemelar. 
Setas indicam a membrana interamniótica

A B

Fonte: Arquivo pessoal – Dr. Sergio Kobayashi.

Figura 2. (A e B) Espectro da placenta acreta (grau 3, placenta percreta), em gestante com duas cesáreas anteriores e placenta prévia 
na região anterior (cortes sagitais). (C) Peça cirúrgica após histerectomia total mostrando área placentária profundamente aderida na 
parede anterior do útero na região das histerorrafias prévias

A B C

Dá-se preferência ao método da medida do MBV, de-
vido à simplicidade da técnica. Além disso, em estudos 
comparativos, a medida do ILA levou a uma maior fre-
quência de diagnósticos de oligoâmnio, quando com-
parada à medida do MBV, acarretando maior taxa de 
intervenções, sem melhora dos desfechos obstétricos.(10) 
Outra vantagem da técnica do MBV é sua fácil aplica-
bilidade em gestações gemelares, permitindo avaliação 
independente de cada cavidade amniótica. 

A tabela 1 demonstra a classificação do volume de 
líquido amniótico de acordo com cada uma das técnicas 
descritas.(11)

Tabela 1. Classificação do volume de líquido amniótico de 
acordo com a medida do maior bolsão vertical e do índice de 
líquido amniótico 

Classificação MBV
(cm)

ILA
(cm)

Oligoâmnio <2 <5 
Normal ≥2 e <8 ≥5 e <24 
Polidrâmnio ≥8 ≥24 

MBV: maior bolsão vertical; ILA: índice de líquido amniótico.

Na técnica do ILA, o abdome materno é dividido em 
quatro quadrantes, tendo como limites o eixo vertical 
da linha média e o eixo horizontal ao nível da cicatriz 
umbilical. O índice é calculado pela soma das medidas 
de MBV obtido em cada um dos quadrantes (Figura 5).(9)

Fonte: Arquivo pessoal – Dr. Adolfo Wenjaw Liao.

Figura 5. Imagem ultrassonográfica demonstrando a medida do 
índice de líquido amniótico pela técnica dos quatro quadrantes
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BIOMETRIA FETAL
No terceiro trimestre da gestação, os parâmetros fetais 
mais comumente mensurados são o diâmetro biparietal 
(DBP), a CC, a circunferência abdominal (CA) e o CF. Todas 
essas medidas devem ser realizadas a partir de imagens 
obtidas por via transabdominal, com adequada magni-
ficação e visualização correta dos pontos de referência, 
devendo os marcadores ser posicionados de forma pa-
dronizada (Figuras 6 a 8).

Em gestações sem definição anterior da idade ges-
tacional, essas medidas podem ser utilizadas com essa 
finalidade. Nos demais casos, a biometria fetal será 
utilizada para estimativa do peso e avaliação do cres-
cimento fetal.

Fonte: Arquivo pessoal – Dr. Marcelo de Amorim Aquino.

Figura 6. Corte axial do polo cefálico ocupando mais da metade 
da imagem, em plano simétrico, demonstrando a foice cerebral, 
o cavo do septo pelúcido e os tálamos, com cerebelo não 
visível; marcadores nas bordas externa/interna dos ossos 
parietais (para o diâmetro biparietal) e elipse na superfície 
externa do crânio (para a circunferência cefálica).

Fonte: Arquivo pessoal – Dr. Marcelo de Amorim Aquino.

Figura 7. Corte axial do abdome ocupando mais que a metade 
da imagem, tão circular quanto possível, demonstrando a bolha 
gástrica, o seio portal e a coluna, com rins não visíveis; elipse 
na superfície externa da linha da pele

Fonte: Arquivo pessoal – Dr. Marcelo de Amorim Aquino.

Figura 8. Fêmur ocupando mais que a metade da imagem, duas 
extremidades claramente visíveis, ângulo < 45° com o plano 
horizontal; marcadores nas extremidades da diáfise

ESTIMATIVA DO PESO FETAL
Diferentes fórmulas utilizando diferentes combinações 
dos quatro parâmetros básicos (DBP, CC, CA e CF) têm 
sido utilizadas na determinação do peso fetal, com uma 
variação intra e interobservador de 10% a 15%.(12) Nesse 
contexto, a fórmula Hadlock-3 (utilizando CC, CA e CF) 
tem se mostrado uma das mais precisas.(13)

AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO FETAL
É um processo mais complexo e requer não apenas a 
determinação do peso fetal, mas sua comparação com 
o peso esperado para uma determinada idade gesta-
cional, utilizando curvas de normalidade. A avaliação 
do crescimento fetal requer, portanto, o conhecimento 
prévio da idade gestacional e o estudo comparativo dos 
exames anteriores, não podendo ser avaliado no mesmo 
exame em que a gestação é datada.

A adequação do peso fetal estimado (PFE) e da CA 
a determinada idade gestacional é o melhor parâme-
tro para avaliação do crescimento fetal.(14) Quando am-
bos estão dentro dos limites da normalidade (entre os 
percentis 10 e 90), o feto é considerado adequado para 
a idade gestacional. Quando ao menos um deles está 
abaixo do percentil 10, o feto é considerado pequeno 
para a idade gestacional (PIG) e, quando ao menos um 
deles está acima do percentil 90, grande para a idade 
gestacional.(15)

Existem diversas curvas de crescimento fetal dispo-
níveis na literatura, sendo uma das mais utilizadas a de 
Hadlock, desenvolvida a partir da estimativa ultrasso-
nográfica de pesos fetais em uma população de baixo 
risco.(16)

O diagnóstico de restrição do crescimento fetal (RCF), 
situação na qual o feto não atinge seu potencial de cres-
cimento, estando sujeito a eventos perinatais adversos, 
é dificultado pela falha em se determinar o potencial 
de crescimento de cada feto, tornando difícil haver um 
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consenso quanto a qual definição é, clinicamente, mais 
útil. Embora todo feto PIG deva ser considerado de risco 
para RCF, isso nem sempre ocorre, da mesma forma que 
nem todo feto com RCF será PIG.(17)

O consenso internacional Delphi propôs o ponto de 
corte de percentil abaixo de 3 para PFE e/ou CA para ser 
usado como critério isolado para o diagnóstico de RCF. 
No caso de PFE ou CA abaixo do percentil 10, o diagnósti-
co de RCF deve ser considerado apenas quando associa-
do a outros parâmetros, como alterações de Doppler ou 
queda de mais de dois quartis do PFE ou CA em exames 
seriados.(18) Ressalta-se, porém, que o Doppler obstétrico 
não é parte integrante do exame obstétrico do terceiro 
trimestre, embora deva complementá-lo em casos espe-
cíficos como este.

RECOMENDAÇÕES FINAIS
	• A ultrassonografia obstétrica de terceiro 
trimestre deverá, sempre que possível, ser 
realizada entre 32 e 36 semanas de gestação.

	• O exame deve incluir a avaliação do número de 
fetos, sua vitalidade, apresentação e posição.

	• A placenta deve ser descrita 
quanto à sua localização.

	• O volume de líquido amniótico deve ser 
registrado por método semiquantitativo.

	• A biometria é empregada para estimativa do 
peso e avaliação do crescimento fetal.

	• O exame pode detectar eventuais 
malformações fetais de início tardio.

	• O estudo dopplervelocimétrico deve 
ser individualizado e solicitado, de 
acordo com o risco materno-fetal.
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Imunizações ativa e 
passiva durante a gravidez

HIGHLIGHTS

1.	 Vacinas administradas durante a gravidez protegem não só a mãe, 
mas também o concepto. A imunização ativa durante a gravidez pode 
reduzir a gravidade de doenças e a incidência de complicações, como 
partos prematuros, baixo peso ao nascer e hospitalizações neonatais.

2.	 Vacinar gestantes contribui para a imunidade de rebanho, 
diminuindo a propagação de doenças contagiosas na comunidade.

3.	 A maioria das vacinas inativadas (contendo vírus 
mortos) é segura durante a gravidez. 

4.	 A vacina contra a gripe (Influenza) é recomendada em qualquer 
trimestre para proteger mãe e recém-nascido contra a gripe sazonal.

5.	 A vacina contra difteria, tétano e coqueluche acelular (dTpa) é 
recomendada a partir de 20 semanas de gestação, a cada gestação, 
para proteger o recém-nascido até que ele complete suas vacinas.

6.	 A vacina contra a hepatite B é recomendada em qualquer 
trimestre para toda gestante que apresente sorologia negativa 
para o vírus da hepatite B e que não tenha sido vacinada.

7.	 A vacina contra a COVID-19 é recomendada em qualquer trimestre 
para toda gestante (grupo prioritário), além de uma dose de 
reforço da vacina Monovalente XBB a cada seis meses. 

8.	 Vacinas com vírus vivos atenuados, de forma geral, são evitadas, 
como é o caso da vacina da dengue, da varicela e da tríplice viral.

9.	 Algumas vacinas são recomendadas em situações 
especiais, como febre amarela (risco alto de 
exposição), meningocócica e pneumocócica.

10.	 O uso de imunoglobulinas para hepatite B, raiva e 
varicela-zóster é seguro na gravidez e está indicado 
em situações de risco de infecção aguda.

INTRODUÇÃO
Toda gestante merece uma gravidez ideal, um parto seguro e um bebê saudá-
vel. Toda criança merece a oportunidade de sobreviver e prosperar.(1) A imuni-
zação materna é esse princípio transformado em ação. As gestantes e os lac-
tentes têm maior suscetibilidade a certas doenças infecciosas. Nas mulheres, 
parte dessa vulnerabilidade aumentada se deve aos hormônios associados à 
gravidez interagindo com as respostas imunológicas.(2) Por outro lado, o siste-
ma imunológico dos bebês é imaturo, especialmente nos primeiros meses de 
vida.(3) A imunização materna oferece proteção para a mulher e seu bebê, por 
meio da transferência ativa de anticorpos, especificamente imunoglobulina 
G (IgG), da mãe pela placenta.(4) A IgG materna é transportada através da pla-
centa, no início do segundo trimestre, e continua até o termo, com a maioria 
da transmissão ocorrendo durante o terceiro trimestre, mais especificamente 
nas últimas semanas de gravidez.(5) A IgG persiste durante os primeiros meses 
de vida (mais vulneráveis), antes de se degradar para níveis desprotegidos.
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IMUNIZAÇÕES ATIVA E PASSIVA NA GRAVIDEZ
Idealmente, as mulheres em idade fértil devem ser vaci-
nadas antes da concepção, de acordo com o calendário 
vacinal do Ministério da Saúde.(6) A vacinação durante a 
gravidez é justificada quando o risco de exposição é alto, 
a infecção representa riscos para a mãe e/ou feto, o re-
cém-nascido será protegido pelos anticorpos e a vacina 
não cause danos. 

Há vacinas indicadas na gravidez, algumas contrain-
dicadas e outras permitidas em situações especiais.(6) 
Apesar das adaptações imunológicas fisiológicas da gra-
videz, a imunização de gestantes parece ser tão eficaz 
quanto em pacientes não grávidas.(2-4)

A imunização passiva na gravidez pode ser realizada 
em qualquer momento, objetivando a redução da sin-
tomatologia e proteção fetal. Em geral, é feita com so-
ros e imunoglobulinas (normais ou hiperimunes). São 
exemplos de imunoglobulinas humanas específicas as 
imunoglobulinas anti-hepatite B (anti-HB), antitetânica, 
antirrábica e antivaricela-zóster.(7,8)

VACINAS RECOMENDADAS ÀS GESTANTES

Vacina contra a hepatite B
As vacinas contra a hepatite B, disponíveis no Brasil, 
não contêm DNA viral e induzem a produção de anti-
-HBs. Para gestantes não previamente vacinadas, reco-
mendam-se três doses nos momentos zero, 1 e 6 meses, 
após a primeira dose. Se a vacinação for interrompida, 
deve-se completar o esquema. Apresenta excelente 
imunogenicidade, por isso não é indicada investigação 
sorológica após a vacinação.(6-8) 

Para gestantes vítimas de violência sexual, preconiza-
-se, além da vacinação, o uso da imunoglobulina huma-
na anti-HB, se a vítima for suscetível.(6-8)

Vacina contra a gripe A (H1N1 ou gripe sazonal)
As gestantes fazem parte do grupo mais suscetível à 
infecção pelo vírus Influenza A/H1N1, com maior risco 
de evolução para formas graves. Mais de 10% do total 
de mortes provocadas pela epidemia de gripe A/H1N1 
ocorreram entre gestantes.(9,10) A vacina indicada é a tri-
valente, inclusive no primeiro trimestre de gravidez, a 
ser aplicada nos meses da sazonalidade do vírus (o ou-
tono é o melhor período).(6-8)

Vacina contra difteria, tétano 
e coqueluche acelular
Em 2012, o American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) acatou a recomendação do Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC), indicando va-
cina contra difteria, tétano e coqueluche acelular (dTpa) 
de forma universal às gestantes, devido ao grande in-
cremento de casos de coqueluche e dos riscos mater-
no-fetais da infecção.(11) Com inúmeros casos no Brasil, 
o Ministério da Saúde incluiu a vacinação em 2014 no 

calendário das gestantes, a fim de evitar a doença em 
recém-nascidos nos primeiros meses de vida.(12)

Assim, a vacina tríplice bacteriana dTpa é recomen-
dada a todas as gestantes e a cada gestação. Para ges-
tantes não vacinadas previamente, aplica-se a primeira 
dose dT (dupla adulto) antes de 20 semanas, a segunda 
dose (dTpa), com 20 semanas e, na terceira dose, faz-
-se novamente a dupla adulto, completando o esquema, 
com intervalo de 60 dias entre as doses. Para as gestan-
tes vacinadas anteriormente com dT, faz-se uma dose 
de reforço após as 20 semanas para garantir a passagem 
de anticorpos para o recém-nascido. Se a vacina não foi 
realizada na gestação, deve-se administrar uma dose de 
dTpa no puerpério, o mais precocemente possível.(6-8,12) 

Vacina contra a COVID-19
As vacinas contra a doença do coronavírus 2019 
(COVID-19), inativadas ou de RNA modificados (mRNA), 
são consideradas seguras para gestantes e puérperas, 
e o Ministério da Saúde não recomenda a vacina Oxford 
AstraZeneca.(6,13) A vacina de mRNA (Pfizer) é a recomen-
dada atualmente para gestantes. O esquema vacinal 
primário atual para COVID-19 em adultos imunocompe-
tentes envolve uma dose da vacina monovalente XBB.
(13) As gestantes são consideradas grupo prioritário na 
vacinação, sendo recomendável uma dose de reforço da 
vacina monovalente XBB a cada seis meses.(13) 

O quadro 1 apresenta as vacinas recomendadas na 
gestação pelo Ministério da Saúde do Brasil.(6-8,12,13) 

VACINAS NÃO RECOMENDADAS NA GRAVIDEZ

Rubéola
A vacina contra a rubéola é de vírus vivo atenuado, e acre-
dita-se que vacinar todas as mulheres em idade fértil é a 
melhor forma de erradicar a síndrome da rubéola congê-
nita (SRC). É contraindicada durante a gestação, mas pode 
e deve ser administrada durante a amamentação. Se ad-
ministrada inadvertidamente na gravidez, não há mais 
riscos de malformação relatados; portanto, não há indica-
ção de interrupção da gravidez.(6,14) O Advisory Committee 
on Immunization Practices (ACIP) analisou notificações de 
680 recém-nascidos de mulheres suscetíveis para rubéola 
que foram vacinadas até três meses antes da concepção 
ou durante a gestação e não identificou nenhuma criança 
com malformações sugestivas de SRC.(15) 

Sarampo
As vacinas contra o sarampo contêm vírus vivos atenua-
dos e estão disponíveis em apresentação monovalente 
ou combinadas com outras vacinas. Não são preconiza-
das na gravidez, e a gravidez deve ser evitada por um 
mês após sua aplicação. A profilaxia após o contato é 
feita por meio da imunização passiva, com imunoglo-
bulina humana, que pode ser utilizada para prevenir ou 
atenuar a doença, até seis dias após a exposição.(6,15,16)
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Varicela-zóster
A vacina contra a varicela-zóster é de vírus atenuado, 
sendo contraindicada durante a gravidez. Após sua ad-
ministração, a gravidez deve ser adiada pelo período 
mínimo de um mês. A imunização passiva, pela imuno-
globulina hiperimune, deve ser realizada em gestantes 
suscetíveis expostas, já que a varicela apresenta mais 
risco de complicações.(6,15,16)

Papilomavírus humano 
É uma vacina de antígeno recombinante. Apesar de não 
existirem evidências de efeito teratogênico, não é recomen-
dada durante a gravidez. Se iniciado o esquema vacinal, de-
ve-se protelar sua continuação para após o parto.(6,15,16)

Tuberculose
A vacina BCG é indicada principalmente para prevenir 
formas graves da tuberculose. Não faz parte do calendá-
rio vacinal e é contraindicada na gestação.(6,15,16)

Dengue
Atualmente, existem duas vacinas contra a dengue no 
Brasil, e elas previnem a infecção causada pelos quatro 
sorotipos do vírus. São vacinas de vírus vivo atenuado, 
portanto não devem ser aplicadas em gestantes ou du-
rante a fase de amamentação.(17) Mulheres devem esperar 
ao menos um mês após a vacinação para tentar engra-
vidar; porém, se tomaram a vacina inadvertidamente no 
início da gestação, não há indicação de intervenção es-
pecífica. Se a mulher recebeu a primeira dose da vacina 
e engravidou, a segunda dose deve ser descontinuada.(17) 

O quadro 2 mostra as vacinas não recomendadas na 
gestação.(6,15,16)

VACINAS RECOMENDADAS EM 
SITUAÇÕES ESPECIAIS

Febre amarela
Vacina não indicada a gestantes, de forma rotineira. 
Porém, se a grávida vive em área de risco ou vai via-
jar para regiões de elevada endemia e não é vacinada, 
recomenda-se aplicá-la. Em geral, não se identificaram 
problemas para o feto nem para a gestação quando sua 
utilização foi necessária.(12,15,16) 

Meningococo e pneumococo
A doença meningocócica é de evolução rápida e com 

alta letalidade. Não é uma vacina de uso rotineiro na 
gravidez, porém pode ser utilizada em situações de blo-
queio de surtos.(15,16) O pneumococo faz parte da flora 
(microbiota) normal da nasofaringe, sendo causa fre-
quente de otite média aguda, pneumonias e meningites. 

Quadro 1. Vacinas recomendadas na gravidez pelo Ministério da Saúde do Brasil

Vacina Recomendação Intervalo entre as doses
Hepatite B Vacinar toda gestante que apresente 

sorologia negativa para hepatite B 
(e que não tenha sido vacinada)

Primeira dose na primeira consulta
Segunda dose 30 dias após
Terceira dose 6 meses após

Influenza (inativada) Vacinar toda gestante, em 
qualquer trimestre, durante o 
período sazonal da doença

Dose única

Difteria, tétano e coqueluche acelular Vacinar toda gestante, a cada gestação dT prévia (2 ou 3 doses): dTpa 
a partir de 20 semanas
dT incompleta (1 dose): primeira dose 
antes de 20 semanas (dT); segunda 
dose a partir de 20 semanas (dTpa)
dT ausente ou desconhecida: primeira dose 
antes de 20 semanas (dT); segunda dose a 
partir de 20 semanas (dTpa); terceira dose 
com 36 semanas (dT). Deve ser aplicada 
pelo menos até 20 dias antes do parto.

COVID-19 Gestantes e puérperas são grupo prioritário Duas doses anuais da vacina 
monovalente XBB, com intervalo 
de 6 meses entre cada dose

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Calendário de vacinação.(6)

Quadro 2. Vacinas não recomendadas na gravidez

Vacina Recomendação
Papilomavírus 
humano

Não recomendada. Se o esquema vacinal 
tiver sido iniciado, deve-se protelar 
sua continuação para o pós-parto.

Rubéola

Contraindicada. Indicada no 
puerpério nas não vacinadas.

Sarampo, caxumba 
e rubéola 
Tuberculose
Varicela-zóster
Dengue Contraindicada para imunodeprimidas, 

gestantes e nutrizes. Na vacinação 
inadvertida de lactantes que amamentam 
bebês de até 6 meses de idade, 
suspender a amamentação por 15 dias.

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Calendário de vacinação.(6) Sociedade 
Brasileira de Imunizações. Calendário de vacinação SBIm Gestante. 2024.(16)
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Vacina contra o pneumococo, polissacarídea inativada, 
deve ser administrada a gestantes de risco (mulheres 
com anemia falciforme asplênicas ou esplenectomiza-
das, portadoras de doenças metabólicas, cardíacas, re-
nais e pulmonares e imunossuprimidas) que não foram 
previamente vacinadas.(12,15,16)

Raiva humana
A raiva é uma doença de enorme gravidade e com alta letali-
dade. A vacina contra a raiva é de vírus inativado. A profilaxia 
após a exposição de gestantes deve ser indicada de maneira 
rotineira. Além disso, é mandatário o tratamento pós-expo-
sição, com soro ou imunoglobulina antirrábica.(12,15,16)

Poliomielite
Não há evidências de que as vacinas contra a poliomie-
lite possam causar algum dano às gestantes ou ao feto. 
Não se recomenda o uso rotineiro da vacina em grá-
vidas, exceto quando gestantes não imunizadas previa-
mente viajarão para regiões endêmicas. Nesses casos, é 
sempre preferível o uso da vacina inativada.(12,15,16) 

O quadro 3 lista as vacinas que, em situações espe-
ciais, poderão ser recomendadas na gravidez. 

Quadro 3. Vacinas recomendadas na gravidez em situações 
especiais

Vacinas Recomendações
Febre amarela Não é rotineiramente indicada, 

porém, se há situação de risco, 
recomenda-se a vacinação. 

Meningocócica 
(conjugada)

Não é de uso rotineiro na gestação. 
Contudo, seu uso pode ser considerado 
para bloqueio de surtos, tanto a 
polissacarídea quanto a conjugada.

Pneumocócica Não é de uso rotineiro na gestação, 
mas pode ser utilizada, se necessário, 
principalmente em gestantes 
de risco não vacinadas.

Fonte: Brasil. Ministério de Saúde. Calendário de vacinação.(6) e Sociedade 
Brasileira de Imunizações. Calendário de vacinação SBIm Gestante. 2024.(16)

VACINA RECÉM-APROVADA: VACINA CONTRA 
O VÍRUS SINCICIAL RESPIRATÓRIO
O vírus sincicial respiratório (VSR) se dissemina por 
meio da secreção respiratória, e os sintomas clínicos va-
riam conforme a idade. Especialmente no primeiro ano 
de vida, ele se manifesta como bronquiolite.(18) A estra-
tégia de vacinar ativamente as gestantes, aprovada nos 
Estados Unidos em 2023 e no Brasil em 2024, objetiva a 
transferência dos anticorpos protetores ao bebê intraú-
tero, trazendo imunidade aos recém-nascidos.(18) 

A vacina elaborada com a proteína F pré-fusional, bi-
valente, contra os genótipos A e B do VSR (Pfizer) é atual-
mente a única indicada e aprovada para a gestante.(18,19) 
Sugere-se que seja administrada entre 32 e 36 semanas 

de gestação. Diante da necessidade do uso da vacina, de-
ve-se realizar decisão compartilhada com a família.(18,19)

RECOMENDAÇÕES FINAIS
A vacinação na gravidez deve ser considerada uma estra-
tégia de saúde pública, pois representa uma oportuni-
dade de prevenir doenças em grávidas e em recém-nas-
cidos. A vacinação em gestantes é uma oportunidade 
que não deve ser perdida, sobre a qual o pré-natalista 
tem grande responsabilidade, contribuindo para redu-
zir a morbidade materna e neonatal pelos anticorpos 
transferidos pela placenta.(20) As principais recomenda-
ções são: 

	• Imunoglobulinas, toxoides e vacinas bacterianas 
e de vírus inativado são seguros na gravidez.

	• Vacinas de bactérias e vírus vivo atenuados 
são contraindicadas na gravidez (salvo em 
situações de risco), mas, se administradas 
inadvertidamente durante a gestação, não 
se recomenda interromper a gravidez.

	• Após a administração de vacinas de vírus 
vivos ou atenuados em mulheres em idade 
reprodutiva, elas devem ser aconselhadas 
a aguardar pelo menos quatro semanas 
após a vacinação para engravidar.

	• Mulheres amamentando podem ser vacinadas, 
incluindo vacinas com vírus vivo ou atenuado.

	• Boas práticas em torno da vacinação segura e 
em tempo apropriado antes, durante e entre as 
gestações, dão a oportunidade de proteger e 
fortalecer a saúde da díade materno-fetal em 
toda a continuidade dos cuidados pré-concepção, 
pré-natal, pós-parto e do recém-nascido.
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PROTOCOLOS FEBRASGO

Descritores
Hiperplasia endometrial; 
Neoplasias do endométrio 

Como citar? 
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endometrial. Femina. 2025;53(6):841-7.

Este protocolo foi elaborado pela 
Comissão Nacional Especializada em 
Ginecologia Oncológica e validado 
pela Diretoria Científica como 
Documento Oficial da Febrasgo. 
Protocolo Febrasgo de Ginecologia 
nº 31. Acesse: https://www.febrasgo.
org.br/
Todo conteúdo está licenciado sob 
a Licença Creative Commons do tipo 
atribuição BY. 

Hiperplasia endometrial
HIGHLIGHTS

1.	 A hiperplasia endometrial é uma condição frequente e tem sua 
importância associada à condição de preceder o câncer de endométrio

2.	 Tem como principal causa a estimulação estrogênica endógena ou 
exógena prolongada, sem a contraposição da ação progestogênica.

3.	 Seu principal fator para o desenvolvimento da hiperplasia endometrial 
é o sobrepeso/obesidade. O risco aumenta 2,3 vezes em mulheres 
com sobrepeso, 3,7 vezes em obesas e 13 vezes em obesas mórbidas.

4.	 Atualmente, a hiperplasia endometrial é classificada em duas 
formas de apresentação: sem atipias com chances < 1% de 
evolução para o câncer de endométrio; hiperplasia endometrial 
com atipias/neoplasia intraepitelial cervical com possibilidade 
de associação ao câncer de endométrio em torno de 40%.

5.	 O diagnóstico diferencial entre neoplasia intraepitelial cervical 
e carcinoma endometrioide de baixo grau pode ser difícil, 
porque ambas as entidades são etapas consecutivas do 
mesmo espectro da doença e, muitas vezes, coexistem. 

6.	 O carcinoma intraepitelial endometrial é a lesão precursora da 
forma mais agressiva de carcinoma seroso do endométrio e não 
guarda relação com a hiperplasia intraepitelial endometrioide.

7.	 Mudanças no estilo de vida estão relacionadas a importante 
redução de risco no desenvolvimento da hiperplasia 
endometrial e/ou do câncer de endométrio e envolvem dieta 
adequada, prática de atividade física ou mesmo procedimentos 
operatórios que contribuam para a redução do peso.

8.	 A hiperplasia endometrial, bem como o câncer de 
endométrio, não é passível de rastreamento, porém, 
sempre que houver suspeita de hiperplasia endometrial 
ou câncer do endométrio, a biópsia é imperativa.

9.	 O padrão-ouro para o diagnóstico, tanto para as hiperplasias 
como para o carcinoma do endométrio, é uma biópsia 
realizada em tempo adequado, por qualquer método.

10.	 O tratamento da hiperplasia endometrial atípica/neoplasia 
intraepitelial cervical deve levar em consideração a idade da 
paciente, o desejo de preservar a fertilidade e as comorbidades.

11.	 Em mulheres com prole definida e sem contraindicações para 
cirurgia, o tratamento padrão da hiperplasia endometrial atípica/
neoplasia intraepitelial cervical é a histerectomia extrafacial 
com salpingo-ooforectomia bilateral. A histerectomia deve ser 
realizada preferencialmente por cirurgia minimamente invasiva. 
A realização da linfadenectomia sentinela concomitante, 
embora não consensual, parece ser a conduta razoável nas 
pacientes com maior risco de carcinoma concomitante.

12.	 Em pacientes com desejo de gravidez, sem condições 
cirúrgicas ou que recusam a histerectomia, a terapia 
hormonal é uma opção (vide protocolo de preservação de 
fertilidade nas pacientes com tumores ginecológicos).
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INTRODUÇÃO 
Hiperplasia endometrial (HE), com ou sem atipia, é um 
diagnóstico frequente em ginecologia, e sua importância 
é reconhecida por ser uma condição precursora do carci-
noma do endométrio.(1,2) Ao microscópio, a HE é caracte-
rizada por uma proliferação do endométrio com predo-
mínio do componente glandular. Essa proliferação pode 
ocorrer de forma difusa ou focal e é a expressão morfo-
lógica da estimulação estrogênica endógena ou exógena 
prolongada, sem a contraposição da ação progestogêni-
ca. A HE subdivide-se em hiperplasia típica sem atipias 
(benigna) e hiperplasia atípica (HA), ou neoplasia intrae-
pitelial endometrial (NIE) (Figura 1 e Tabela 1).(3)  

Essa nova classificação em duas categorias foi ado-
tada pela World Health Organization Classification for 
Female Genital Tract Tumors em 2014 e representa uma 
evolução da classificação anterior, de 1994, que era 
composta de quatro categorias: hiperplasia simples 
sem atipias, hiperplasia simples com atipias, hiperplasia 
complexa sem atipias e hiperplasia complexa com atipias.(7) 
Essa nova classificação se mostrou mais adequada, 
com maior poder prognóstico, maior reprodutibilidade 
e mais objetiva para definir opções de tratamento, em-
bora muitos patologistas ainda continuem utilizando a 
classificação antiga.(8)

A HE (CID-10 N85.0) é uma entidade nosológica que re-
presenta todo um espectro de alterações endometriais 
morfológicas. Estima-se que a incidência de HE seja 
aproximadamente o triplo da incidência do câncer en-
dometrial (CE; CID-10 C54). É caracterizada por aumento 
da relação glândula-estroma endometrial, quando com-
parada ao endométrio proliferativo normal. Apresenta 
uma multiplicação excessiva das glândulas endome-
triais, acompanhada de alterações da arquitetura teci-
dual. Varia de endométrio proliferado desordenado à 

Fonte: Febrasgo.

Figura 1. (A) Hiperplasia endometrial sem atipia: mais 
densidade glandular, com glândulas cisticamente dilatadas 
e revestidas por epitélio do tipo proliferativo. (B) Hiperplasia 
endometrial atípica ou neoplasia intraepitelial endometrial: 
maior densidade glandular, com glândulas justapostas 
e relação glândula/estroma maior que 1; glândulas com 
arquitetura mais complexa. (C) Hiperplasia endometrial sem 
atipia. (D) Hiperplasia endometrial atípica demonstrando o 
diferente aspecto arquitetural da mucosa, em comparação com 
a figura C, com mais densidade glandular e atipia celular

A

C

B

D

Tabela 1. Classificação da World Health Organization para hiperplasia endometrial

Termo Sinônimos Mudanças genéticas 
Coexistência 
com carcinoma 
endometrial invasor

Progressão para 
carcinoma invasor

Hiperplasia sem atipia HE benigna; HE 
simples não atípica; HE 
simples sem atipia; HE 
complexa sem atipia

Baixo nível de mutações 
somáticas em glândulas 
dispersas com 
morfologia na coloração 
HE, sem alterações

<1% RR: 1,01-1,03

HA/NIE HE complexa atípica; HE 
atípica simples; NIE

Muitas alterações 
genéticas típicas do CE 
endometrioide estão 
presentes, incluindo 
instabilidade do 
microssatélite, inativação 
de PAX2, mutação de 
PTEN, KRAS e CTNNB1 
(betacatenina)

25%-33 %
59 %

RR: 14-45

Fonte: Adaptada de Emons G, et al. (2015).(4) Antonsen SL, et al. (2012).(5) Kurman R, et al. (2014).(6) 
HE: hiperplasia endometrial; RR: razão de risco; HA: hiperplasia atípica; NIE: neoplasia intraepitelial endometrial; CE: câncer endometrial.

proliferação complexa com diagnóstico diferencial de 
adenocarcinoma bem diferenciado. A relevância do co-
nhecimento dessa doença reside na associação do risco 
de progressão para o CE, além de a HA ser considerada 
uma lesão precursora do CE do tipo endometrioide e 
compartilhar fatores de riscos similares.(9)
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HIPERPLASIA ENDOMETRIAL SEM ATIPIA 
Embora a hiperplasia sem atipia aumente em até quatro 
vezes o risco para câncer do endométrio, a progressão é 
baixa, e a maioria dos casos pode ser tratada de forma 
conservadora, com terapias hormonais, curetagem ou 
ablação endometrial.(10,11) 

Microscopicamente, a hiperplasia sem atipia é carac-
terizada por glândulas revestidas por epitélio simples, 
mas com aumento da densidade glandular. O valor de 
corte da relação glândulas/estroma não é consensual, 
mas admite-se geralmente que é de 2/1 para a maioria 
dos patologistas.(12) 

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 
ENDOMETRIOIDE ATÍPICA (NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL ENDOMETRIAL) 
A HA eleva o risco para o câncer endométrio, que pode 
chegar a mais de um terço das pacientes dentro de um 
ano.(13) A HA inclui as proliferações anteriormente clas-
sificadas como HE complexa. O diagnóstico se baseia na 
presença de predominância de proliferação glandular 
sobre o estroma e presença de atipias. 

Hiperplasias com discretas atipias podem ser classifica-
das como hiperplasias atípicas, com base na incorporação 
do conceito de NIE. Esse sistema incorpora detalhes morfo-
métricos e moleculares, o chamado D-Score, que considera 
aspectos nucleares e arquiteturais, assim como a mutação 
do gene e a perda da expressão da proteína PTEN.(14-17) 

Na classificação dos tumores genitais femininos da 
World Health Organization (WHO), ambas as entidades, 
a HE atípica e a NIE, são consideradas sinônimos da 
mesma doença.(7)

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ENDOMETRIOIDE 
E CARCINOMA DO ENDOMÉTRIO
O diagnóstico diferencial entre NIE e carcinoma endo-
metrioide de baixo grau pode ser difícil, porque ambas 
as entidades são etapas consecutivas do mesmo espec-
tro da doença e, muitas vezes, coexistem. A progressão 
para carcinoma é caracterizada na microscopia quando 
as glândulas individualmente perdem a integridade, 
resultando em fusões ou crescimento cribiforme.(18,19) 

Considera-se carcinoma quando a lesão com essas ca-
racterísticas tem pelo menos 2 mm, e, muitas vezes, 
quando os fragmentos de biópsia são diminutos demais 
para uma definição mais precisa, o patologista pode re-
latar como “pelo menos HA”; isso sugere que a lesão 
carrega elevada chance de ser carcinoma, quando da 
análise da peça de histerectomia.(20)

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ENDOMETRIAL E 
CARCINOMA INTRAEPITELIAL ENDOMETRIAL 
Embora a nomenclatura seja muito parecida, o carcino-
ma intraepitelial endometrial (CIE) é a lesão precursora 

da forma mais agressiva de carcinoma seroso do endo-
métrio e não guarda relação com a hiperplasia intrae-
pitelial endometrioide. Portanto, a HA (NIE) e o CIE são 
entidades distintas, do ponto de vista morfológico, e 
com perfil molecular e vias de carcinogênese diferentes. 
A mutação do PTEN é considerada o evento definidor 
da NIE, enquanto o CIE é caracterizado pela mutação do 
TP53.(21-23) Para diferenciar NIE de CIE, utiliza-se o exame 
imuno-histoquímico P53, porque o P53 está normal no 
NIE e anormal no CIE. Por outro lado, a perda de expres-
são do PTEN é característica da NIE.(12)

RISCO DE PROGRESSÃO PARA CARCINOMA
O risco de progressão da NIE para carcinoma endome-
trial é de 29% com base em estudos retrospectivos, em 
que pacientes com HE foram seguidas por pelo menos 
um ano desde a biópsia até a histerectomia. Estudos 
mais recentes demonstraram que até 43% das pacien-
tes com NIE têm carcinoma na peça de histerectomia.(10) 
Comparando os critérios de 1994 e 2014 da WHO, um es-
tudo multicêntrico com 477 pacientes verificou que 13% 
das hiperplasias atípicas e 2,3% das hiperplasias não 
atípicas progrediram para carcinoma, enquanto 19% das 
NIE e 0,6% das não NIE progrediram.(8) 

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO PARA A 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ENDOMETRIAL 
E PARA O CARCINOMA DO ENDOMÉTRIO
A HE endometrioide atípica é muito comum, assim como 
a probabilidade de evolução para carcinoma. A proba-
bilidade de desenvolvimento de câncer de endométrio 
aumenta com a idade: até os 49 anos, na mulher ameri-
cana, é de 1/320 mulheres. Esse número aumenta para 
1/32 (dez vezes mais) quando se considera a vida toda.(24) 

A incidência de câncer do endométrio está em franco 
crescimento em todo o mundo, e isso tem sido atribuído 
ao declínio da fertilidade e ao excesso de peso.(25,26) 

O desenvolvimento de NIE e a progressão para câncer 
do endométrio estão intimamente relacionados com ex-
cesso de estímulo estrogênico (endógeno ou exógenos) 
e obesidade. O risco de NIE e câncer de endométrio au-
menta proporcionalmente ao aumento do peso. O risco 
aumenta 2,3 vezes em mulheres com sobrepeso, 3,7 ve-
zes em obesas e 13 vezes em obesas mórbidas.(27) É um 
aumento de 1,39 a 1,62 vez no risco para cada cinco uni-
dades de aumento no índice de massa corporal (IMC).(28)

Uma minoria de casos apresenta predisposição gené-
tica como a síndrome de Lynch, causada por mutações 
patogênicas em um dos genes de reparos do DNA (MLH1, 
MSH2, MSH6, PMS2 e EPCAM). O risco de câncer do en-
dométrio nessa população aumenta de 13% a 57%, de-
pendendo da mutação específica.(29-32) Outras síndromes 
menos frequentes também aumentam o risco para cân-
cer do endométrio, como a síndrome de Cowden (muta-
ção patogênica do PTEN) e a síndrome de Peutz-Jeghers 
(mutação patogênica do STK 11).(33,34) 
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O hiperestrogenismo endógeno ou exógeno e ou-
tros fatores endócrinos aumentam o risco para NIE 
e câncer do endométrio. Entre esses fatores, estão a 
anovulação crônica, a menarca precoce e menopausa 
tardia, o hiperandrogenismo, a hipersecreção do hor-
mônio luteinizante, a hiperinsulinemia, a resistência 
à insulina e a inflamação crônica.(35-37) Os contracepti-
vos orais combinados, por outro lado, são fatores de 
proteção.(28)

PREVENÇÃO DA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
Tanto a HE quanto o câncer do endométrio estão for-
temente relacionados com a obesidade. O tratamento 
dessa condição e a mudança de estilo de vida devem 
estar no plano de cuidados dessas pacientes.(37) 

A cirurgia bariátrica tem demonstrado redução das 
doenças relacionadas com a obesidade, entre elas a hi-
perplasia e o CE.(38) Terapias hormonais, como contracep-
tivos orais (CO), acetato de medroxiprogesterona e sis-
tema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU), têm 
sido utilizadas no tratamento conservador das hiperpla-
sias endometriais.(39) O uso de contraceptivos orais por 
cinco anos reduz em 50% a 70% o risco de câncer do 
endométrio.(20) O uso de SIU, em mulheres acima dos 50 
anos, com IMC maior que 40, demonstrou ser custo-e-
fetivo para prevenir morte por câncer do endométrio.(40) 
Pacientes com síndrome de Lynch que receberam CO ou 
acetato de medroxiprogesterona tiveram redução acen-
tuada da proliferação endometrial, e isso pode ser uma 
estratégia a ser discutida com essas pacientes.(41)

RASTREAMENTO DA HIPERPLASIA 
ENDOMETRIAL
Não existem recomendações específicas, baseadas em 
evidências, para rastreamento e diagnóstico de HE (em 
pacientes assintomáticas). Para as pacientes extre-
mamente obesas ou com mutações de alto risco para 
câncer do endométrio (síndrome de Lynch, Cowden’s 
ou Peutz-Jeghers), o rastreamento com biópsias de 
endométrio pode ser considerado, entretanto o mais 
importante é educar as pacientes para os sinais de 
alerta, como sangramento uterino irregular ou intenso, 
ou sangramento na pós-menopausa.(42) Muitas vezes, a 
suspeita de HE ou câncer de endométrio provém de 
um achado incidental de espessamento endometrial 
em exame de ultrassonografia. Em pacientes assinto-
máticas, o ECO endometrial < 10 mm não precisa neces-
sariamente ser avaliado com biópsia.(43) Diante de um 
quadro clínico de possível hiperestrogenismo, o trata-
mento clínico com progesterona e/ou progestógenos e 
posterior reavaliação é uma conduta adequada. A re-
comendação muda se o espessamento endometrial for 
em uma paciente na pós-menopausa com sangramen-
to. Nesses casos, a espessura endometrial tolerável é 
de apenas 4 mm. Acima disso, deve ser investigada com 
biópsia.(20)

DIAGNÓSTICO DE HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
Sempre que houver suspeita de HE ou câncer do en-
dométrio, a biópsia é imperativa. A biópsia endometrial 
pode ser realizada ambulatorialmente, com dispositi-
vos simples, como a cureta de Pipelle(44) e a cureta de 
Novak,(45) ou por um cateter (sonda uretral nº 4 ou 6) in-
serido pelo canal cervical e aspirado com uma seringa.(46) 

Quando o colo uterino não está permeável, a biópsia 
deve ser feita por meio de dilatação e curetagem ou 
pela histeroscopia.(47) O padrão-ouro para o diagnósti-
co, tanto para as hiperplasias como para o carcinoma 
do endométrio, é uma biópsia realizada em tempo ade-
quado, por qualquer método. A histeroscopia, por mui-
tos considerada o padrão-ouro, não é disponibilizada 
de pronto na maioria das instituições. A espera por um 
diagnóstico em tempo maior do que seis semanas tem 
impacto negativo no prognóstico.(48) 

Se a biópsia endometrial demonstrar hiperplasia ou 
NIE, a realização de histeroscopia ou curetagem para 
afastar carcinoma é uma indicação controversa. A coe-
xistência de HE e câncer é alta, podendo chegar até a 
46% dos casos.(20) Uma estratégia válida é considerar 
que toda HA ou NIE tem alto potencial de coexistir com 
carcinoma, e, nessas situações, deve-se valer das infor-
mações clínicas, como idade, status menopausal, perfil 
patológico e molecular, além dos informes imagenológi-
cos, para definir a conduta cirúrgica.(49) 

Se uma histerectomia for proposta, o exame intraope-
ratório de congelação pode ser realizado, para confirmar 
o diagnóstico de câncer. O risco de doença linfonodal 
nos carcinomas de endométrio concomitantes com HE 
é de 3,3%. Parece, pois, razoável indicar a biópsia do lin-
fonodo sentinela em todas as pacientes submetidas a 
histerectomia por HE atípica.(50)

A ultrassonografia é o primeiro exame de escolha no 
diagnóstico nas doenças do endométrio. Nas mulheres 
na pós-menopausa, com sangramento, o ECO endome-
trial menor que 4 mm tem 99% de valor preditivo ne-
gativo para HE ou câncer.(51) Isso, entretanto, não de-
sobriga de se realizar a biópsia endometrial, que é o 
padrão-ouro na mulher que sangra na pós-menopausa. 
Com o ECO endometrial acima de 11 mm, a incidência 
de hiperplasia ou câncer varia de 2% a 67%.(52) Outros 
exames de imagens, como a tomografia computadori-
zada e a ressonância magnética, têm pouca indicação 
no diagnóstico inicial do sangramento uterino, mas são 
altamente recomendados na avaliação pré-operatória e 
no estadiamento do câncer do endométrio. 

TRATAMENTO DAS HIPERPLASIAS 
ENDOMETRIAIS E DA NEOPLASIA 
INTRAEPITELIAL ENDOMETRIAL
O tratamento da HE atípica/NIE deve levar em conside-
ração a idade da paciente, o desejo de preservar a ferti-
lidade e as comorbidades. Nos CIEs, entretanto, por ser 
considerado como lesão precursora do carcinoma seroso 
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de alto grau, de muito pior prognóstico, apenas o trata-
mento cirúrgico deve ser oferecido como definitivo.(20)

Em mulheres com prole definida e sem contraindi-
cações para cirurgia, o tratamento padrão da HE atípi-
ca/NIE é a histerectomia extrafacial com salpingo-oo-
forectomia bilateral. A histerectomia deve ser realizada 
preferencialmente por cirurgia minimamente invasiva. 
A realização da linfadenectomia sentinela concomi-
tante, embora não consensual, parece ser a conduta 
razoável nas pacientes com maior risco de carcinoma 
concomitante.

Apesar do risco elevado de CE simultâneo com a HA/
NIE, a maioria dos carcinomas associados é de baixo 
grau e doença inicial, com baixo risco de comprome-
timento linfonodal, o que não justifica a realização de 
linfadenectomia sistemática. O linfonodo sentinela tem 
sido adotado em alguns serviços, sem existirem, contu-
do, estudos que demonstrem evidências de benefícios.

TRATAMENTO CLÍNICO DA HIPERPLASIA ATÍPICA 
E DA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ENDOMETRIAL 
Em pacientes com desejo de gravidez, sem condições 
cirúrgicas ou que recusam a histerectomia, a terapia 
hormonal constitui opção. São candidatas à terapia com 
sistema intrauterino liberador de levonorgestrel,(53) ou 
tratamento sistêmico com progesterona, ou progestóge-
nos, com resposta em torno de 78% e resposta completa 
de 53%.(54)

É imprescindível orientar a paciente de que o trata-
mento conservador da HA/NIE envolve compromisso 
com vigilância rigorosa, com avaliações periódicas e 
biópsias endometriais repetidas, pelo menos no primei-
ro ano de seguimento.

CONCLUSÃO
A HA/NIE é uma condição bastante comum e de risco 
para evoluir para carcinoma de endométrio. Todo gine-
cologista deve atuar para mitigar as condições de risco 
para a proliferação endometrial anormal, como o hipe-
restrogenismo endógeno ou medicamentoso, a obesida-
de e a síndrome dos ovários policísticos.

RECOMENDAÇÕES FINAIS
	• As características típicas das mulheres acometidas 
por HE ou CE (presentes concomitantemente, 
em cerca de 80% dos casos), são obesidade, 
diabetes, hipertensão e sangramento vaginal 
na pós-menopausa. A HA e a NIE devem 
ser consideradas sinônimos para efeitos de 
avaliação de risco para CE e tratamento.

	• A avaliação anatomopatológica de tecido 
endometrial é indicada para mulheres com 
sangramento pós-menopausa e pacientes na  
pré-menopausa ou perimenopausa que apresentam 
sangramento intermenstrual ou menstruação 

prolongada e antecedentes de menstruação 
irregular, disfuncional, que sugerem anovulação.

	• Em pacientes com sangramento pós-menopausa, 
espessamento endometrial igual ou superior 
a 4 mm deve ser investigado. Se inferior a 4 
mm e ausência de qualquer irregularidade 
no endométrio, a biópsia de endométrio será 
necessária, se houver recorrência do sangramento.

	• Não há evidências para realizar 
rastreamento de HE e CE nas mulheres 
assintomáticas da população geral.

	• Mulheres com hiperplasia benigna têm 
chance de progressão para CE menor que 5% 
e podem ser tratadas conservadoramente, se 
passíveis de acompanhamento rigoroso.

	• Mulheres com HA/NIE devem ser submetidas 
ao tratamento padrão, que consiste na 
histerectomia total, com ou sem anexectomia 
bilateral, preferencialmente por via 
laparoscópica. Tratamento conservador 
pode ser aplicado excepcionalmente (prole 
incompleta ou pacientes não candidatas à 
cirurgia), com SIU liberador de levonorgestrel.
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Fístulas urogenitais
HIGHLIGHTS

1.	 O diagnóstico e o manejo das fístulas urogenitais são 
temas fundamentais na prática ginecológica.

2.	 As melhores informações científicas sobre como diagnosticar e 
tratar essa afecção são detalhadas neste protocolo da Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo).

INTRODUÇÃO
Fístulas urogenitais estão entre as complicações mais temidas pelos gineco-
logistas. São caracterizadas por comunicação anormal entre os tratos uriná-
rio e genital, decorrente, em geral, de processos inflamatórios e/ou infeccio-
sos, trauma e/ou necrose.(1-4)

Estima-se que a incidência de fístulas urogenitais após histerectomia em 
países desenvolvidos seja de 0,1%, sendo a fístula vesicovaginal a mais fre-
quente (1 a cada 455 a 1.800 histerectomias).(5)

Entre os países em desenvolvimento, o parto obstruído está frequente-
mente relacionado à ocorrência de fístulas urogenitais, representando 0,1 
a 5,39 fístulas a cada mil nascimentos. O United Nations Population Fund 
(UNFPA) estima que mais de 2 milhões de mulheres na Ásia e na África sub-
saariana têm fístulas urogenitais não tratadas.(1,5)

ETIOLOGIA
Nos países desenvolvidos, as fístulas são frequentemente de etiologia não 
obstétrica por afecção benigna, comumente associada à histerectomia, a 
trauma ou à radioterapia pélvica. Por outro lado, nos países em desenvolvi-
mento, a causa obstétrica ganha mais relevância, com destaque para o traba-
lho de parto prolongado e obstruído. Também são provenientes de traumas, 
radioterapia pélvica e fulgurações adjacentes.(1-3) 

Fístulas associadas à histerectomia, em particular, respondem por 75% 
de todos os casos de causa ginecológica. Outras causas incluem irradiação 
pélvica, neoplasia ginecológica, endometriose e doença inflamatória pélvica. 
Recentemente, associado ao uso de telas sintéticas, temos identificado au-
mento da ocorrência de fístulas urogenitais em cirurgias uroginecológicas 
que incluem telas.(4,5) 

Uma análise de 303 mulheres com fístulas urogenitais descreveu que 74% 
delas foram em consequência de patologia benigna, 14%, de patologia malig-
na e 12%, desconhecida.(6)

CLASSIFICAÇÃO E FISIOPATOLOGIA 
Fístulas podem ser classificadas em simples ou complexas, de acordo com 
o tamanho e a qualidade do tecido. Fístulas únicas, < 2 cm e em tecidos não 
irradiados previamente são classificadas como simples, enquanto fístulas 
> 2 cm, recidivadas, com envolvimento do ureter, resultantes de doença in-
flamatória crônica ou em tecidos com irradiação prévia são consideradas 
complexas.(5)

Em relação à localização, podem ser uretrovaginais, vesicovaginais, urete-
rovaginais ou vesicouterinas. As fístulas vesicovaginais são as mais prevalen-
tes e correspondem a 75% das fístulas que envolvem o trato urinário. Nesses 
casos, a lesão é, em geral, originada de trauma vascular durante a dissecção 
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da bexiga. O trauma resulta em desvascularização ou le-
são direta da parede posterior da bexiga, que pode não 
ser identificada durante o procedimento. A sutura da pa-
rede vesical com a cúpula vaginal na histerectomia total 
também pode desencadear a formação de fístulas.(2) 

Fístulas ureterovaginais são as mais sérias, pelo po-
tencial risco de quadros sépticos e de perda de função 
renal. Os principais mecanismos de lesão ureteral que 
levam à formação de fístulas ureterovaginais são seção, 
ligadura ou isquemia. Deve-se lembrar, também, das le-
sões pela dissipação de energia e elevação da tempera-
tura local pelo uso de energia próximo ao ureter. Lesões 
intraoperatórias, comumente, ocorrem no segmento 
próximo ao ligamento cardinal distal à artéria uterina.(3)

O trabalho de parto prolongado, a utilização inade-
quada de fórceps, colporrafias, cirurgias para correção de 
incontinência urinária e de divertículos uretrais, radiote-
rapia e, mais raramente, traumatismos durante cateteris-
mo uretral podem originar fístulas uretrovaginais.(4)

As fístulas vesicouterinas são raras complicações, 
em geral relacionadas a intercorrências da cesariana, 
incluindo lesão direta, sutura inadequada e má vascula-
rização local, habitualmente em consequência de múlti-
plos procedimentos prévios.(5)

DIAGNÓSTICO
Os sintomas dependem da etiologia, da localização e do 
débito. Fístulas pós-cirurgia pélvica podem manifestar-
-se, no pós-operatório imediato, por febre, íleo adinâ-
mico, desconforto abdominal, hematúria, irritação peri-
toneal e demais sintomas relacionados à presença de 
urina na cavidade abdominal.(4,5) 

A maioria das pacientes, no entanto, tem sintomas 
entre 7 e 10 dias após a cirurgia, queixando-se de per-
da de líquido pela vagina em quantidade variada, na 
dependência do tamanho e da localização da fístula. 
Fístulas pequenas ou localizadas entre a cúpula vaginal 
e o fundo vesical podem manifestar-se por perda míni-
ma e intermitente de urina, apenas com a bexiga cheia 
ou em decúbito horizontal.(2,3) 

Deve-se buscar identificação da perda de urina pela 
vagina, que pode ser visualizada diretamente ao exame 
especular.(4) 

Outro recurso utilizado é a infusão de soro fisiológico 
com azul de metileno por sondagem vesical seguida de 
exame especular, para verificar a saída do corante pela 
vagina. Quando visível drenagem de solução azul pela 
mucosa vaginal, diagnostica-se fístula vesicovaginal. 
Na persistência de saída de líquido não tingido, pode-
-se estar diante de fístula ureterovaginal. Na ausência 
de alteração conclusiva ao exame especular, procede-
-se à sequência do teste das três gazes, uma vez que 
a fístula pode ser de baixo débito e a paciente já está 
com a solução de azul de metileno dentro da bexiga. 
Introduzem-se três gazes na vagina (também pode ser 
feito com algodão) e solicita-se que a paciente levante e 
permaneça com as gazes por alguns minutos (Figura 1).(5) 

Então a paciente é reposicionada para remoção das ga-
zes, quando as gazes mais próximas ao fundo vaginal 
se coram de azul, diagnostica-se fístula vesicovaginal. 
A perda de líquido de coloração azulada na gaze distal 
pode estar relacionada a fístula uretrovaginal ou incon-
tinência urinária, enquanto a perda de líquido claro ou 
amarelado nas gazes proximais estabelece o diagnósti-
co de fístula ureterovaginal. O uso do teste com duplo 
corante pode auxiliar na distinção entre as fístulas vesi-
covaginais e as ureterovaginais. Nesse teste, associa-se 
o uso da repleção vesical com azul de metileno ao uso 
da fenazopiridina por via oral algumas horas antes do 
exame. Como a fenazopiridina cora fortemente a urina 
com tonalidade alaranjada, na prova com as três gazes, 
a coloração da gaze proximal com líquido alaranjado é 
mais facilmente percebida e sugere o diagnóstico de fís-
tula ureterovaginal. Em fístulas de baixo débito, pode 
ser difícil identificar perda urinária durante o exame gi-
necológico.(4,5)

A videouretrocistoscopia é indicada para localizar fís-
tulas e avaliar sua extensão, seu tamanho e sua distân-
cia dos ureteres.(2,3) 

A urografia excretora é um exame radiográfico con-
trastado útil para confirmar o diagnóstico de fístulas, 
particularmente das ureterovaginais. Observa-se extra-
vasamento do contraste do ureter para a vagina, e ob-
têm-se indícios do eventual comprometimento renal.(2,3) 

A uretrocistografia miccional pode ser utilizada para 
investigar fístula vesicovaginal ou uretrovaginal.(5) 

A tomografia computadorizada e a ressonância mag-
nética são exames que adicionam informações à inves-
tigação das fístulas urogenitais e da eventual repercus-
são renal, mas não são obrigatoriamente realizadas para 
o diagnóstico da maioria dos casos.(5)

TRATAMENTO

Tratamento conservador
Aproximadamente 15% a 20% das fístulas vesicovaginais 
pequenas fecham espontaneamente com drenagem ve-
sical. O tamanho da fístula < 1 cm e o diagnóstico pre-
coce com uso de cateter de Foley idealmente em até 72 
horas (no máximo, até três semanas) são os preditores 
mais importantes para o sucesso do tratamento conser-
vador.(7) A duração da drenagem vesical varia de 10 a 60 
dias, mas não existe consenso sobre qual é o melhor 
tempo de drenagem. O tamanho do cateter é importan-
te, para não haver obstrução e consequente distensão 
vesical, utilizando-se calibres de 20 a 26 F, com trocas a 
cada 10 a 14 dias para calibres menores.(5) 

Quando uma fístula ureterovaginal é identificada e o 
ureter está patente, a conduta inicial consiste na colo-
cação de cateter duplo-J por seis a oito semanas. Se a 
fístula cicatrizar, um exame de imagem do trato superior 
deverá ser realizado em 3, 6, 12 e 24 meses, para ava-
liar a formação de estenose ureteral. Se a fístula não 
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cicatrizou em oito semanas, o reparo cirúrgico deverá 
ser considerado.(5) 

Outra forma de tratamento é a fulguração do trajeto 
fistuloso por cistoscopia, que é mais simples e apresen-
ta poucas complicações. Entretanto, deve-se usar essa 
técnica em fístulas simples e de pequena dimensão.(5)

Tempo para reparo cirúrgico
Um dos aspectos mais controversos do manejo da fístula 
é o tempo desde a lesão até a cirurgia. Tradicionalmente, 
o reparo cirúrgico é realizado dentro de uma semana 
após a lesão ou com atraso de três a seis meses, para 
permitir a cura do tecido traumatizado.(8) No entanto, o 
momento da cirurgia deve ser equilibrado entre a ob-
tenção de condições ideais do tecido e o incômodo da 
perda urinária para a paciente.(7)

Waaldijk relata taxa de 95,2% de fechamento imediato 
bem-sucedido em 1.716 pacientes que se apresentaram 
com 3 a 75 dias após formação de fístula vesicovaginal 
ou uretrovaginal, ilustrando não só a viabilidade de 
fechamento antecipado, mas também a prevenção de 
consequências psicossociais prejudiciais de viver com 
uma fístula.(8)

Assim, não há recomendação consensual de tempo 
de espera para realizar o reparo da fístula, e sugere-se 
realizar a correção assim que possível, dependendo da 
viabilidade dos tecidos, lembrando que casos de fístulas 
provocadas por radiação ou trabalho de parto obstruído 
demandam mais tempo para recuperação tecidual.(9)

Princípios básicos para correção de fístula:(9)

	• Sempre realizar uretrocistoscopia  
pré-operatória para avaliar a localização 
da fístula em relação ao trígono.

	• Retirar o tecido sem boa vitalidade.
	• Deixar o tecido ao redor solto 
e com boa mobilização.

	• Aproximar, por camadas, com 
fio de absorção tardia.

	• Realizar suturas livres de tensão.
	• Realizar boa hemostasia.
	• Não deixar espaço morto, diminuindo 
o risco de infecção.

	• Pode ser feita a interposição de tecido 
(gordura, peritônio, omento) entre as camadas, 
particularmente nos casos de amplas 
linhas de suturas em fístulas grandes.

	• Realizar drenagem vesical prolongada  
pós-operatória para prevenir hiperdistensão 
da bexiga e rotura da sutura.

Técnica cirúrgica
Não existe consenso sobre a técnica ideal para correção 
cirúrgica da fístula geniturinária. A via mais comumente 
usada é a vaginal, seguida das abdominal, laparoscópica 
e robótica.(10) 

Muitas vezes, a via cirúrgica é determinada pelas ca-
racterísticas da fístula e pela habilidade do cirurgião. 
A via vaginal, quando possível, é preferível, por ser mi-
nimamente invasiva, com menos tempo de internação, 
perda de sangue e dor pós-operatória, e recuperação 
mais rápida.(10)

As características da fístula que sugerem melhores 
taxas de sucesso por meio da via abdominal incluem 
fístulas grandes ou com perda de tecido, envolvimen-
to ureteral, localização trigonal, fístulas altas em uma 
pelve estreita e fixa, fístula vesicouterina ou cervical ou 
patologia abdominal concomitante.(7,10) O princípio mais 
importante no reparo é fornecer fechamento sem ten-
são e à prova d’água e a via cirúrgica deve ser aquela 
que fornece a melhor chance possível de fechamento na 
primeira tentativa.(10,11)

Para o reparo da fístula vesicovaginal, existem várias 
técnicas para a via vaginal. A técnica de Latzko consiste 
no fechamento por camadas e a interposição de reta-
lhos, como o retalho de Martius, quando não há tecido 
suficiente para a síntese do trajeto fistuloso, sendo a 
mais utilizada.(11)

O procedimento de Latzko é frequentemente referi-
do como colpocleise parcial e recomendado a pequenas 
fístulas vesicovaginais não complicadas no ápice vagi-
nal em pacientes histerectomizadas. As taxas de cura si-
tuam-se em torno de 89% a 100% na primeira tentativa.(5) 

Uma porção elíptica da mucosa vaginal é mobilizada e 
desnudada ao redor do trato da fístula, pelo menos 2 cm 
em todas as direções. A fáscia pubovesical e a mucosa 
vaginal são fechadas em camadas, com pontos. As bor-
das vesicais da fístula não são ressecadas, e as linhas 
de sutura são fechadas sem tensão.(10) A principal des-
vantagem é o encurtamento vaginal, com potencial in-
terferência na atividade sexual e risco de insucesso.(10-12)

A técnica de fechamento por camadas envolve cir-
cunscrever a fístula seguida por ampla mobilização do 
epitélio vaginal, além do tecido cicatricial. Em geral, o 
trato fistuloso é excisado. Após a dissecção, a mucosa da 
bexiga é fechada com pontos separados ou contínuos. 
Uma segunda camada de sutura absorvível 2-0 ou 3-0 
é usada para imbricar o tecido disponível, seguida por 
uma terceira camada, sempre que possível. O epitélio 
vaginal é, então, fechado.(5)

O reparo clássico da fístula vesicovaginal por via ab-
dominal foi descrito pela primeira vez por O’Conor e 
Sokol, em 1951. Pode ser realizado por técnica extraperi-
toneal, por laparotomia ou intraperitoneal, por laparo-
tomia, laparoscopia ou cirurgia assistida por robô. Se o 
acesso intraperitoneal for escolhido, a bexiga será aber-
ta sagitalmente até o nível da fístula. O tecido ao redor 
da fístula é mobilizado circunferencialmente por 2 cm. A 
fístula, então, é fechada em camadas. Idealmente, o fe-
chamento em duas camadas pode ser obtido na bexiga 
e na vagina. Epíplon ou retalho omental podem frequen-
temente ser interpostos para evitar a sobreposição das 
linhas de sutura.(5)
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Em pacientes com fístula vesicouterina e com prole 
constituída, a histerectomia pode ser associada ao tra-
tamento. O reparo da fístula ureterovaginal baseia-se 
na utilização de cateteres ureterais e na identificação do 
terço do ureter acometido. O reimplante ureteral é opção 
comum nas fístulas distais. Uma fístula de terço médio 
ou superior envolve a ressecção da área e a reanastomo-
se terminal dos ureteres, em uso de cateter ureteral.(11,13,14)

O importante, no pós-operatório, é manter boa dre-
nagem vesical por um período entre 10 e 21 dias. Nas 
fístulas pós-radiação, recomenda-se deixar um inter-
valo maior. Pode-se drenar a bexiga por via uretral ou 

suprapúbica, isoladamente ou com dupla drenagem, e, 
nesses casos, primeiro, retira-se a via uretral e, depois, 
a suprapúbica.(14)

É fundamental observar rigorosamente o aspecto e 
o volume da urina drenada, já que eventuais coágulos 
podem obstruir a sonda e tensionar a sutura da fístula, 
aumentando a chance de deiscência.

Os fatores relacionados à falha, ou sintomas no trato 
urinário inferior, em um estudo com 425 pacientes que 
corrigiram fístulas urogenitais não obstétricas, foram le-
sões maiores de 3 cm, história de irradiação pélvica e 
cirurgia vaginal prévia.(15)

Fístulas Urogenitais
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA 

Fonte: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo). Fístulas urogenitais. Femina. 2025;53(6):848-52. 

Figura 1. Fluxograma de investigação e manejo das fístulas urogenitais
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RECOMENDAÇÕES FINAIS
Deve-se considerar a possibilidade de conduta conser-
vadora com sondagem vesical de demora nos casos de 
fístulas pequenas e de baixo débito com diagnóstico em 
até três semanas da lesão (C).

A melhor opção é a identificação precoce da injú-
ria com correção imediata ou em até uma semana do 
ocorrido. Na impossibilidade dessa conduta, deve-se 
avaliar a viabilidade dos tecidos envolvidos e progra-
mar correção o mais brevemente possível, excetuando 
casos de fístulas complicadas, como as relacionadas a 
radiação (C).

Não é possível concluir se há vantagem de uma via 
cirúrgica sobre a outra, pelo fato de que a seleção de pa-
cientes para um determinado procedimento é baseada 
nas características individuais da fístula e por não haver 
trabalhos comparativos (D).

Deve-se optar pela via vaginal sempre que possível, 
dependendo do tipo da fístula, por se tratar de uma via 
minimamente invasiva e de mais rápida recuperação da 
paciente (C).

O primeiro reparo cirúrgico apresenta sempre a maior 
taxa de sucesso (C).

Preferencialmente, deve-se utilizar a via abdominal 
para fístulas grandes ou com perda de tecido, envol-
vimento ureteral, localização trigonal, fístulas altas em 
pelve estreita e fixa, fístula vesicouterina ou cervical ou 
doença abdominal concomitante (C). 

Os princípios cirúrgicos que norteiam a correção da 
fístula são boa hemostasia, suturas sem tensão, uso de 
fios absorvíveis e manutenção da drenagem vesical por 
pelo menos 14 dias (C).
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Endometriose 
HIGHLIGHTS

1.	 A endometriose é uma doença benigna e prevalente, que pode 
comprometer a qualidade de vida e a fertilidade feminina.

2.	 Sua etiopatogenia ainda é obscura, porém estão envolvidos aspectos 
genéticos, imunológicos e ambientais no seu estabelecimento.

3.	 O diagnóstico deve ser baseado na suspeita clínica pelos 
sintomas típicos da doença: dismenorreia, dispareunia, dor 
acíclica, sintomas intestinais e urinários, além de infertilidade.

4.	 Os exames de imagem devem ser, sempre, requisitados 
para uma melhor compreensão da extensão da doença 
e sua programação cirúrgica, quando indicado.

5.	 O tratamento clínico deve ser multidisciplinar, envolvendo 
psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, educadores 
físicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, além do 
médico, com tratamento hormonal e analgésico.

6.	 O tratamento cirúrgico deve ser restrito às pacientes sem resposta 
ao tratamento clínico ou na presença da doença avançada 
com comprometimento funcional de órgãos acometidos.

7.	 O seguimento das pacientes com a doença deve 
ser rigoroso e regular, para identificação da 
progressão dos sintomas e/ou da doença. 

8.	 O tratamento da infertilidade associada à 
endometriose deve ser feito por especialista.

INTRODUÇÃO
A endometriose é uma doença ginecológica crônica, benigna, estrogênio-de-
pendente e de natureza multifatorial que acomete principalmente mulheres 
em idade reprodutiva. Pode ser definida pela presença de tecido que se as-
semelha a glândula e/ou estroma endometrial fora do útero, com predomí-
nio, mas não exclusivo, na pelve feminina.

A endometriose se divide em três doenças distintas: peritoneal, ovariana e 
endometriose profunda. A peritoneal caracteriza-se pela presença de implan-
tes superficiais no peritônio; a ovariana é caracterizada por implantes superfi-
ciais ou cistos (endometriomas) no ovário; e a endometriose profunda é defi-
nida como uma lesão que penetra no espaço retroperitoneal ou na parede dos 
órgãos pélvicos, com profundidade de 5 mm ou mais (nível de evidência B).(1)

Embora os dados epidemiológicos da doença sejam de difícil caracteriza-
ção, pois apresentam grande variação entre os autores, principalmente re-
lacionado ao diagnóstico da endometriose, acredita-se haver prevalência da 
doença entre 5% e 10% da população feminina em idade reprodutiva (nível 
de evidência B).(2)

FISIOPATOLOGIA
A fisiopatologia da endometriose ainda é tema de discussão e apresenta 
várias teorias baseadas em evidências clínicas e experimentais. 

Teoria de Sampson ou da menstruação retrógrada
Foi observado que 90% das mulheres apresentam líquido livre na pelve 

em época menstrual, sugerindo que ocorra certo grau de refluxo tubário. 
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Células endometriais, então, implantariam-se no peri-
tônio e nos demais órgãos pélvicos, iniciando a doença. 
Como somente 10% das mulheres apresentam endome-
triose, os implantes ocorreriam pela influência de um 
ambiente hormonal favorável e de fatores imunológicos 
que não eliminariam essas células desse local impró-
prio (nível de evidência B).(3)

Teoria da metaplasia celômica
Lesões de endometriose poderiam originar-se direta-
mente de tecidos normais mediante um processo de di-
ferenciação metaplásica (nível de evidência B).(4)

Teoria genética
Predisposição genética ou alterações epigenéticas associa-
das a alterações no ambiente peritoneal (fatores inflama-
tórios, imunológicos e estresse oxidativo) poderiam iniciar 
a doença nas suas diversas formas (nível de evidência B).(4)

QUADRO CLÍNICO
É de vital importância o ginecologista reconhecer os prin-
cipais sintomas e o que se observa no exame físico da 
paciente com endometriose para realizar o diagnóstico 
precoce da doença. Infelizmente, ainda hoje, a média esti-
mada do tempo entre o início dos sintomas referidos pe-
las pacientes até o diagnóstico definitivo é de aproxima-
damente sete anos (nível de evidência B).(5) Os principais 
sintomas associados são: dismenorreia, dor pélvica crô-
nica, dispareunia de profundidade, alterações intestinais 
cíclicas (distensão abdominal, sangramento nas fezes, 
constipação, disquezia e dor anal no período menstrual), 
alterações urinárias cíclicas (disúria, hematúria, polaciúria 
e urgência miccional no período menstrual) e infertilidade. 
Em casos de dor associada à endometriose, é preciso fazer 
o diagnóstico diferencial com outras causas de dor pélvi-
ca crônica como a síndrome do intestino irritável, cistite 
intersticial e alterações miofasciais do assoalho pélvico.

O exame físico é de suma importância na suspeita 
clínica da endometriose. Nódulos ou rugosidades ene-
grecidas em fundo de saco posterior ao exame especu-
lar sugerem a doença. Ao toque, útero com pouca mobi-
lidade sugere aderências pélvicas. Nódulos geralmente 
dolorosos também em fundo de saco posterior podem 
estar associados a lesões retrocervicais, ligamento ute-
rossacro e fundo de saco vaginal posterior ou intestinal. 
Massas anexiais podem estar relacionadas a endome-
triomas ovarianos. A realização do exame durante perío-
do menstrual melhora performance diagnóstica. 

A ausência de alterações ao exame físico não afasta 
a doença.

DIAGNÓSTICO
A suspeita clínica associada ao exame físico traz a hipóte-
se de endometriose, mas é necessária a utilização de ferra-
mentas diagnósticas auxiliares. As ultrassonografias pélvica 

e transvaginal com preparo intestinal e a ressonância mag-
nética são os principais métodos por imagem para detecção 
e estadiamento da endometriose e deverão ser realizadas 
por profissionais habilitados na detecção da doença.(6,7)

Não há indicação para a dosagem de biomarcadores 
como o CA-125, entre outros.(7) 

O médico imagenologista deverá contemplar, em sua 
avaliação, o compartimento anterior, envolvendo a bexiga 
e ligamentos redondos; o compartimento posterior, que 
envolve a região retrocervical e fórnice vaginal posterior; 
os ligamentos uterossacrais; a região paracervical; os ure-
teres; o retossigmoide; o apêndice; o íleo e, possivelmen-
te, o ceco, além do diafragma e, claro, do útero, ovários e 
tubas uterinas, que são locais de possível acometimento 
da doença. É importante ficar claro que os exames de 
imagem especializados podem evidenciar a presença das 
lesões profundas e dos endometriomas ovarianos, mas 
não é possível visualizar as lesões superficiais.(6)

A videolaparoscopia tinha, no passado, papel no 
diagnóstico da endometriose. Porém, atualmente, com 
o avanço dos métodos por imagem, ela é indicada em 
casos individualizados de mulheres que apresentam 
exames normais e falha no tratamento clínico.(7) 

TRATAMENTO CLÍNICO DA DOR PÉLVICA 
EM MULHERES COM ENDOMETRIOSE
A endometriose deve ser abordada como uma doença 
crônica e merece acompanhamento durante a vida re-
produtiva da mulher, momento no qual a doença mani-
festa seus principais sintomas (nível de evidência A).(8)

O tratamento clínico é eficaz no controle da dor pél-
vica e deve ser a primeira escolha na ausência de indi-
cações absolutas para cirurgia (nível de evidência A).(8) 

O principal objetivo do tratamento clínico é o alívio dos 
sintomas álgicos e a melhora da qualidade de vida, não 
se esperando diminuição das lesões ou cura da doença, 
mas o controle do quadro clínico e certa estabilidade de 
alguns focos da doença pelo período em que se faz o 
tratamento medicamentoso hormonal.(9)

O tratamento clínico não deve ser usado nas seguin-
tes situações:

	• Uropatia obstrutiva; 
	• Estenose intestinal sintomática (semioclusão);
	• Massa anexial (“duvidosa”);
	• Más respondedoras;
	• Mulheres que não desejam usar medicação 
por vários anos ou com contraindicação 
ao tratamento hormonal; 

	• Lesão de íleo terminal e ceco (válvula ileocecal).
É fundamental avaliar outras causas de dor em mu-

lheres já diagnosticadas com endometriose que apre-
sentam sintomas recorrentes ou que não respondem ao 
tratamento clínico.

Entre as opções disponíveis para o tratamento farma-
cológico da dor, estão os progestágenos isolados e os 
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anticoncepcionais orais combinados, que constituem a 
primeira linha, enquanto os análogos do hormônio libe-
rador de gonadotrofinas (GnRH) são a segunda opção. 
A escolha da medicação deve ser individualizada e le-
var em consideração o perfil de efeitos colaterais, assim 
como os custos, os riscos e os benefícios.

Os progestagênios usados de forma contínua resultam 
em bloqueio ovulatório e são efetivos no controle da dor 
pélvica decorrente da endometriose (nível de evidência 
A).(8-10) Medicações orais que podem ser utilizadas de for-
ma contínua são:(10,11) acetato de noretindrona, na dose de 
2,5 a 10 mg ao dia; dienogeste, na dose de 2 mg ao dia; e 
gestrinona, na dose de 2,5 a 5 mg ao dia, reafirmando que 
o uso é por via oral, pois até o momento outras vias de 
administração são off-label. Outras formas de apresen-
tação são o acetato de medroxiprogesterona, que deve 
ser aplicado na dose de 150 mg intramuscular a cada três 
meses,(8) e anticoncepcionais de longa duração, como o 
dispositivo intrauterino (DIU) liberador de levonorgestrel 
e o implante de etonogestrel.(8,12) Os efeitos colaterais dos 
progestagênios são ganho de peso, alteração de humor 
e perda de massa óssea, esta última associada principal-
mente ao acetato de medroxiprogesterona de depósito.(8)

Assim como os progestagênios isolados, as pílulas com-
binadas de estrogênios e progestagênios podem ser indi-
cadas como tratamento de primeira linha por diversas dire-
trizes de sociedades (nível de evidência B).(7-9) O mecanismo 
de ação é similar ao dos progestagênios.(13) Nenhuma com-
binação se mostrou superior à outra no tratamento clínico 
da endometriose, e ainda não há quanto à consenso se a 
administração deve ser contínua ou cíclica, ou na forma de 
apresentação (oral, injetável, adesivo ou anel vaginal).(14)

Existem medicações adjuvantes hormonais para con-
trole da dor, que, apesar de apresentarem bons resulta-
dos em estudos clínicos, não têm sido amplamente utili-
zadas na prática clínica, pelos efeitos colaterais, como o 
danazol (nível de evidência A),(15) os agonistas do GnRH(13) 
(nível de evidência A) e os inibidores da aromatase (ní-
vel de evidência B).(8)

Os anti-inflamatórios não hormonais são frequente-
mente utilizados na dismenorreia primária, porém não 
existe evidência científica para o uso nas pacientes com 
endometriose (nível de evidência D).(16)

Terapias complementares podem ser indicadas no 
seguimento das pacientes com endometriose sintomá-
tica, como acupuntura,(17) fisioterapia do assoalho pél-
vico,(18) psicoterapia de apoio, acompanhamento nutri-
cional com mudança de hábitos alimentares e melhora 
da qualidade de vida, além de seguimento em conjunto 
com um especialista no manejo da dor, a fim de otimizar 
a analgesia (nível de evidência A).(8)

TRATAMENTO CIRÚRGICO DA DOR PÉLVICA 
EM MULHERES COM ENDOMETRIOSE 
O tratamento cirúrgico deve ser oferecido às pacientes 
em que o tratamento clínico for ineficaz ou contrain-
dicado por alguma razão, assim como em situações 

específicas (nível de evidência A).(19) O objetivo da cirur-
gia é a remoção completa de todos os focos de endome-
triose, restaurando a anatomia e preservando a função 
reprodutiva (nível de evidência A).(19)

A endometriose retrocervical pode envolver os liga-
mentos uterossacros, tórus uterino, cúpula vaginal e 
septo retovaginal, e as lesões podem também acometer 
a parede anterior do retossigmoide. É consenso que se 
deve realizar a excisão completa dos focos e, para isso, 
não basta cauterizar os focos, mas retirá-los, por meio de 
exérese, utilizando-se pontos de referência e dissecção 
de espaços avasculares da pelve como pontos funda-
mentais para desfazer a obliteração do fundo de saco e 
individualizar os órgãos da pelve (nível de evidência B).(20)

Existe técnica mais conservadora, como o shaving, 
as nodulectomias, que podem ser as ressecções circu-
lares ou lineares, e a ressecção segmentar, com maior 
radicalidade. Todos esses procedimentos podem ser 
realizados com uma abordagem minimamente invasiva, 
por meio de laparoscopia, por equipe multidisciplinar. 
As características da lesão determinam a técnica a ser 
realizada (nível de evidência B).(20)

A literatura mostra uma ampla gama de técnicas de 
shaving aplicadas por diferentes autores, em diferentes 
tipos de nódulos, com diâmetros, tamanhos e profun-
didades bastante díspares entre si. Estudos mostram 
até 43,8% de endometriose remanescente nas paredes 
intestinais adjacentes após a ressecção por shaving (ní-
vel de evidência B).(21) No entanto, Donnez e Squifflet, em 
série prospectiva de 500 casos de ressecção por sha-
ving, observaram taxa de recidiva de 8% (nível de evi-
dência B).(22) Já a ressecção discoide é definida como a 
ressecção do nódulo de endometriose, incluindo todas 
as camadas da parede anterior do reto, utilizando-se 
tesoura e sutura em planos ou grampeador circular ou 
linear. Essa técnica é indicada para nódulos de até 3 cm 
(nível de evidência B).(23) As limitações para a realização 
desse procedimento são o tamanho da lesão e a dis-
tância dessa da borda anal (nível de evidência B).(20) Por 
fim, a ressecção de um segmento do retossigmoide, com 
subsequente anastomose término-terminal, é indicada 
para lesões maiores que 3 cm ou na presença de duas 
ou mais lesões intestinais. Diversos estudos mostraram 
que o tratamento da endometriose intestinal melhora 
a qualidade de vida das pacientes, com baixas taxas de 
complicações e morbidade (nível de evidência B).(24)

O endometrioma de ovário pode ser abordado por 
diversas técnicas cirúrgicas, no entanto, temos que ter 
em mente que a cirurgia deve ser muito cuidadosa, pois 
a retirada da cápsula do cisto pode lesar o parênquima 
ovariano e diminuir a reserva ovariana (C).(25) Por essa ra-
zão, o congelamento de oócitos deve ser discutido antes 
da cirurgia. A preservação da fertilidade deve ser leva-
da em consideração para aquelas com endometriomas 
bilaterais não operados e aquelas que removeram en-
dometriomas unilaterais anteriormente e precisam de 
cirurgia para uma recorrência contralateral.



Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo)
Comissão Nacional Especializada em Endometriose

856 | FEMINA 2025;53(6):853-8

A European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) publicou em 2017(25) (nível de evidência C) uma 
diretriz de estratégias para o tratamento do endome-
trioma ovariano; entre elas estão: separar o ovário com 
endometrioma da parede abdominal, à qual comumen-
te está aderido. É importante a identificação do ureter 
para evitar danos a ele. Também, nesse momento, essa 
separação geralmente resulta na drenagem do endome-
trioma. Lesões endometrióticas da parede pélvica e liga-
mento largo também devem ser removidas.

A endometriose do trato urinário pode ocorrer em 1% 
a 5% dos casos, sendo a bexiga mais acometida em 85% 
dos casos e o ureter, em 15% dos casos. O tratamento 
cirúrgico preferencial para a bexiga é a cistectomia, com 
a retirada total do nódulo, não o shaving da lesão. Em 
relação ao ureter, o lado esquerdo é o mais acometido, o 
terço distal do ureter é mais frequentemente acometido, 
a doença é extrínseca em 80% dos casos e intrínseca em 
20% dos casos, sendo a ureterólise a técnica mais reali-
zada em 41% dos casos. A anastomose término-terminal 
ou o reimplante ureteral fica reservado para as lesões 
intrínsecas do ureter acometido (nível de evidência B).(26)

A histerectomia total com salpingo-ooforectomia bi-
lateral deve ficar reservada aos casos graves com sinto-
mas debilitantes atribuíveis à doença, com prole defi-
nida e ausência de resposta a tratamentos alternativos. 
Caso seja realizada a remoção dos ovários, é preciso 
considerar as consequências em longo prazo do hipoes-
trogenismo, principalmente em mulheres antes dos 45 
anos de idade. Nesses casos, a reposição hormonal está 
indicada até a idade esperada da ocorrência natural da 
menopausa.(7)

TRATAMENTO DA INFERTILIDADE EM 
MULHERES COM ENDOMETRIOSE
Existe grande associação entre endometriose e inferti-
lidade; alguns estudos mostram que entre 25% e 50% 
das mulheres inférteis são portadoras de endometriose 
e que 30% a 50% das mulheres com endometriose apre-
sentam infertilidade.(27)

A abordagem da paciente com endometriose e inferti-
lidade é controversa, uma vez que muitas condutas não 
foram avaliadas em ensaios clínicos randomizados, o 
que reduz o nível de evidência para as recomendações. 
Sendo assim, deve ser considerado o quadro clínico da 
paciente, sua idade, sintomas, tempo de infertilidade e 
presença de outros fatores de infertilidade.(27)

O tratamento medicamentoso hormonal para supres-
são ovariana em pacientes com infertilidade e endome-
triose para melhora da fertilidade não deve ser pres-
crito, pois não existe evidência científica de qualquer 
benefício (nível de evidência A). O análogo do GnRH 
pode ter benefício para melhora das taxas de gestação 
quando utilizado por até três meses, porém especifica-
mente antes da fertilização in vitro (FIV) (nível de evi-
dência B).(7) No entanto, a European Society of Human 

Reproduction and Embryology (ESHRE), em 2022, relatou 
em sua diretriz que a administração prolongada de ago-
nista do GnRH previamente à FIV para melhorar a taxa 
de nascidos vivos em mulheres inférteis com endome-
triose não é recomendada, pois o benefício é incerto.(7) 
Estudos mais robustos serão necessários para reafirmar 
essa sugestão.

Uma alternativa para essas pacientes é o tratamento 
cirúrgico da endometriose para melhora da fertilidade 
espontânea. Nas pacientes com endometriose em está-
dios I e II, é recomendado realizar exérese dos focos du-
rante a laparoscopia diagnóstica, que melhora as taxas 
de gestação espontânea (nível de evidência A). Nas pa-
cientes com estádios III e IV, não existe consenso quanto 
à indicação de abordagem cirúrgica apenas para trata-
mento da infertilidade. Alguns trabalhos mostraram me-
lhora das taxas de sucesso de técnicas de reprodução 
assistida (FIV), quando precedida da cirurgia (nível de 
evidência C).(28) Entretanto, a tendência atual é bem mais 
conservadora, e as últimas metanálises têm demons-
trado que a cirurgia não tem impacto significativo nas 
taxas de gestação associadas a técnicas de reprodução 
assistida. A cirurgia seria indicada, não a fertilização as-
sistida, nos casos de risco aumentado de complicações 
decorrentes da doença, queixa de dor muito importante 
que comprometa demais a qualidade de vida da mulher 
ou falha de implantação embrionária.

Em pacientes com endometrioma ovariano, a exé-
rese não evidenciou melhora das taxas de gestação. 
Portanto, o procedimento cirúrgico só deve ser indicado 
nos endometriomas grandes, para comprovação histo-
lógica, controle da dor ou acesso facilitado aos folículos 
no momento da captação oocitária (nível de evidência 
A).(7,27) Nos casos em que a cirurgia for indicada, é preferí-
vel realizar a exérese da cápsula do pseudocisto, em vez 
de drenagem e eletrocoagulação da parede do cisto.(7)

As mulheres com endometriomas bilaterais não ope-
rados e aquelas que anteriormente tiveram endometrio-
mas unilaterais removidos e precisam de cirurgia para 
uma recorrência contralateral devem ser aconselhadas 
sobre preservação da fertilidade e sobre as estratégias 
disponíveis, que incluem criopreservação de embriões 
e oócitos.(29)

ENDOMETRIOSE E MENOPAUSA
Embora os estudos disponíveis sejam escassos, é possí-
vel que as lesões de endometriose permaneçam ativas 
após a menopausa e/ou os sintomas permaneçam. A 
presença de endometriose, entretanto, não é contrain-
dicação para o uso de terapia hormonal na pós-meno-
pausa. Ressalta-se, todavia, a necessidade de avalia-
ção dos sintomas porventura presentes em mulheres 
na pós-menopausa, e a exclusão de malignidade deve 
ser realizada por meio de exames de imagem e cirur-
gia quando necessário, pincipalmente se houver massa 
pélvica.(7)
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A escolha do tratamento deve ser orientada pela pre-
sença e gravidade dos sintomas atuais da endometriose; 
pela natureza dos sintomas da menopausa; pela avalia-
ção do risco de potenciais contraindicações para o tra-
tamento na história da paciente e por preferências da 
mulher, que deve ser devidamente informada.(7)

A presença de endometriose não tem contraindi-
cação absoluta para o uso de terapia hormonal na 

pós-menopausa. O uso de estrogênio isolado não implica 
grande aumento de recorrência das lesões, com cifras de 
apenas 3,5%. Em mulheres submetidas à histerectomia, a 
terapia hormonal, todavia, não deve ser feita apenas com 
estrogênio, em vista do risco de transformação maligna.(7)

O tratamento com estrogênio e progesterona em mu-
lheres com menopausa cirúrgica é recomendado pelo 
menos até a idade da menopausa natural.

Dor pélvica: suspeita de endometriose
Quadro clínico/Exame físico/Exame de imagem

Tratamento clínico

Tratamento cirúrgicoSem melhora

Não Sim

Exame físico e 
imagem normais

Endometriose profunda
Endometrioma ovariano

Endometrioma ovariano 
> 5 cm, lesão em ureter, íleo, 
apêndice ou retossigmoide 
(com sinais de suboclusão)

Fonte: Traduzido de Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Endometriosis and infertility: a committee opinion. Fertil Steril. 
2012;98(3):591-8.(27)

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Fonte: Traduzido de Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Endometriosis and infertility: a committee opinion. Fertil Steril. 
2012;98(3):591-8.(27)

Infertilidade: suspeita de endometriose
Quadro clínico/Exame físico/Exames de imagem

Dor pélvica

Sem gestação

Não

Tratamento cirúrgico Bom prognóstico Mau prognóstico

Fertilização in vitro

Sem gestação

Sim

Endometrioma ovariano 
> 5 cm, lesão em ureter, íleo,
 apêndice ou retossigmoide 
(com sinais de suboclusão)

Reprodução assistida
Baixa ou alta complexidade

Avaliar fatores prognósticos
- Idade
- Tempo de infertilidade
- Reserva ovariana
- Outros fatores de infertilidade
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RECOMENDAÇÕES FINAIS
A endometriose pode ser dividida em três apresentações 
distintas (superficial, ovariana e profunda). Os principais 
sintomas associados são dismenorreia, dor pélvica crô-
nica, dispareunia de profundidade, alterações intestinais 
cíclicas, alterações urinárias cíclicas e infertilidade. O 
exame físico, em especial o toque do fundo de saco vagi-
nal posterior, é fundamental para verificar a presença de 
suspeita de lesões profundas nessa região. A ultrassono-
grafia pélvica e transvaginal e/ou a ressonância magné-
tica têm papel significativo na decisão terapêutica.

A endometriose deve ser encarada como doença crô-
nica, assim o tratamento clínico deve ser maximizado e 
evitar procedimentos cirúrgicos repetidos. As mulheres 
devem ser aconselhadas de que a supressão da doença 
é temporária, e a cura definitiva não ocorre.

O tratamento clínico hormonal é eficaz no controle da 
dor pélvica e deve ser o tratamento de escolha na au-
sência de indicações absolutas para cirurgia, sendo os 
progestagênios isolados e contraceptivos orais combi-
nados as medicações de primeira linha para tratamento 
desses quadros, mas não deve ser oferecido para mu-
lheres com desejo reprodutivo.

O tratamento cirúrgico deve ser oferecido às pacien-
tes em que o tratamento clínico for ineficaz ou na pre-
sença de endometriomas ovarianos volumosos, lesões 
de ureter causando hidronefrose, lesões suboclusivas 
ou obstrutivas intestinais e lesões de apêndice.

Existe grande associação entre endometriose e infer-
tilidade, e tanto a cirurgia quanto às técnicas de repro-
dução assistida podem ser oferecidas para o tratamento 
dos casais.
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Uso de anti-hipertensivos 
durante a amamentação: 
uma revisão narrativa
Use of anti-hypertensives during 
breastfeeding: a narrative review
Felipe Japhet Valença Albuquerque1, Flávio Xavier da Silva1,2

RESUMO

Realizou-se uma revisão narrativa das classes dos anti-hipertensivos para avaliar o 
grau de segurança de cada tipo durante a amamentação. Observou-se que os blo-
queadores de canais de cálcio, os vasodilatadores e os inibidores da enzima con-
versora de angiotensina são os que apresentam menor razão leite/plasma, sendo 
seguros durante a amamentação. Os betabloqueadores são os de maior razão lei-
te/plasma, aumentando a possibilidade de repercussão nos lactentes. Os bloquea-
dores de receptores de angiotensina II foram pouco estudados, mas os fármacos 
dessa classe têm apresentado baixa concentração no leite materno, bem como os 
diuréticos. A clonidina, da classe dos agonistas alfa-2 adrenérgicos, apresenta alta 
concentração no leite materno, e tem sido observada repercussão nos lactentes. 
Concluiu-se que a maioria dos anti-hipertensivos é considerada segura para uso 
durante a amamentação, com ressalvas para o uso de alguns medicamentos das 
classes dos betabloqueadores e dos agonistas alfa-2 adrenérgicos.

ABSTRACT

A narrative review of different antihypertensives was performed to assess the degree 
of safety of each class during breastfeeding. It was observed that angiotensin-con-
verting enzyme inhibitors as well as calcium channel blockers and vasodilators are 
those with the lowest milk/plasma ratio, and are safe during breastfeeding, whereas 
beta blockers have the highest milk/plasma ratio, increasing the possibility of reper-
cussions on infants. Angiotensin II receptor blockers have been poorly studied, but 
these drugs have low concentrations in breast milk, as well as diuretics that have 
been shown to be safe. Clonidine, a class of alpha-2 adrenergic agonist, has a high 
concentration in breast milk, with reports of adverse effects on infants. It was con-
cluded that most antihypertensives are considered safe for use during breastfeeding, 
but there are reservations regarding the use of some medications such as the beta-
-blocker and alpha-2 adrenergic agonist classes.

INTRODUÇÃO
O leite materno é a melhor fonte de nutrição para o lactente, sendo recomen-
dado de forma exclusiva até os 6 meses de vida, mas podendo ser oferecido 
até os 2 anos ou, mesmo, enquanto houver o desejo por parte da mãe e da 
criança, já que há benefícios para ambos.(1) O processo de lactação se dá por 
fases, com o início na mamogênese durante a gravidez, quando ocorre desen-
volvimento completo dos alvéolos e da maturação dos tecidos glandulares 
da mama, permitindo a secreção do colostro. Após o parto, inicia-se a lacto-
gênese, quando há incremento no fluxo sanguíneo mamário e na captação 
de oxigênio e glicose pela mama, favorecendo a produção de leite. Após esse 
período, há uma fase contínua de produção de leite, galactopoiese, quando 
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Tabela 1. Descrição das bases de dados, chaves de busca e número de estudos encontrados

Bases de dados Chaves de busca Nº de 
publicações

PubMed

(((“breast feeding”[MeSH Terms] OR (“breast”[All Fields] AND “feeding”[All Fields]) OR 
“breastfeeding”[All Fields] OR “breastfed”[All Fields]) OR (“milk sharing”)) OR (“wet 
nursing”)) OR (lactation) AND (“antihypertensive agent*”[MeSH Terms] OR “anti hypertensive 
agent*”[All Fields] OR “anti hypertensive*”[All Fields] OR “antihypertensive*”[All 
Fields] OR “antihypertensive drug*”[All Fields] OR “anti hypertensive*”[All Fields] OR 
“anti hypertensive drug*”[All Fields] OR “anti hypertensive drug*”[All Fields])

 64

Cochrane breastfeeding or “breast feeding” or lactation or “wet nursing” or breastfed 
or “milk sharing” AND antihypertensive* or “anti-hypertensive*”  31

SciELO
(breastfeeding or “breast feeding” or feeding or lactation or “milk sharing” or “wet nursing” or 
breastfed) AND (antihypertensive or anti-hypertensive or “anti hypertensive” or “antihypertensive 
agent*” or “anti-hypertensive agent*” or “antihypertensive drug*” or “anti-hypertensive drug*”)

 0

Embase
(breastfeeding or “breast feeding” or lactation or breastfed or “wet nursing” 
or “milk sharing” AND “antihypertensive agent*” or “antihypertensive drug*” 
or antihypertensive* or “anti hypertensive*” or anti-hypertensive*

 45

há aumento da prolactina e da ocitocina por meio da 
estimulação do mamilo, da aréola e estímulos compor-
tamentais.(2)

As síndromes hipertensivas acometem cerca de 10% 
de todas as gestações e representam uma das principais 
causas de mortalidade materna no mundo.(3,4) Cerca de um 
terço dessas pacientes apresenta hipertensão pós-parto, 
sendo necessário o uso de anti-hipertensivo. Nessas oca-
siões, existe o receio de que as drogas anti-hipertensivas 
sejam excretadas no leite materno, podendo causar al-
guma repercussão clínica para o lactente.(3) Sabe-se que 
a transferência de medicamentos para o leite materno é 
influenciada por diversos fatores físico-químicos como 
concentração plasmática, peso molecular, lipossolubili-
dade e força de um ácido ou base em solução aquosa 
(pKa). Alta concentração plasmática, baixo peso molecu-
lar, baixa ionização, alta lipossolubilidade e baixa ligação 
a proteínas séricas contribuem para a passagem de maio-
res quantidades para o leite materno. Deve-se destacar 
a concentração plasmática, considerada o fator mais im-
portante na determinação da concentração no leite.(2) 

O objetivo desta revisão é reexaminar a excreção dos 
anti-hipertensivos no leite materno e o grau de seguran-
ça de cada classe durante o período de amamentação.

MÉTODOS
Foi realizada uma revisão detalhada de artigos publica-
dos sobre o uso de anti-hipertensivos durante a ama-
mentação e possíveis repercussões clínicas nos lacten-
tes. As bases de dados utilizadas incluíram a Scopus e 
Publisher Medline (PubMed), Scientific Electronic Library 
Online (SciELO), Embase e Cochrane. As buscas foram rea-
lizadas entre junho e julho de 2023, considerando as pu-
blicações dos últimos cinco anos, sem limitação do tipo 
de estudo, nos idiomas inglês, português e espanhol. 
Foram empregados descritores ou palavras-chave, de 
acordo com a base de dados, assim como combinações 
utilizando operadores boleanos. Pelo tipo de estudo, não 
foi necessária submissão ao Comitê de Ética local.

Para análise das publicações selecionadas, foi utili-
zada a análise de conteúdo temática, seguindo em se-
quência os seguintes passos: leitura inicial do material 
selecionado, leitura compreensiva buscando apreender 
semelhanças e particularidades do conjunto, agrupa-
mento em temas de acordo com os núcleos (domínios) 
de sentido identificados e síntese interpretativa do con-
junto de publicações agrupadas, fazendo emergir cate-
gorias.(5) Durante a busca, foram encontradas 140 publi-
cações. As chaves de buscas utilizadas em cada base de 
dados e o número total de publicações identificadas 
estão descritas na tabela 1.

Após a remoção de 26 títulos por duplicidade, a 
amostra reduziu-se a 114. Na filtragem pelo título, foram 
removidas 49 publicações, as quais não tinham relação 
com o tema do estudo. Após rastreamento por título 
e resumo, foram removidas outras 32 publicações que 
também não tinham relação com o tema. As 33 publica-
ções restantes foram selecionadas, sem outras adições 
posteriores.

No total, foram examinadas detalhadamente 33 pu-
blicações de forma integral, sendo 20 descartadas por 
abordagem dos temas de forma isolada, superficial ou 
sobre outro aspecto. Dessa forma, restaram 13 publica-
ções para análise final. A figura 1 ilustra o fluxograma 
da revisão da literatura, conforme as fases da pesquisa.

Os 13 trabalhos foram publicados entre 2018 e 2023, 
sendo dois estudos observacionais, três relatos de ca-
sos, cinco revisões de literatura e três diretrizes.

RESULTADOS

Abordagem específica dos anti-hipertensivos
Durante o puerpério, os anti-hipertensivos podem ser ini-
ciados com o objetivo de controlar os níveis pressóricos 
e, consequentemente, o risco cardiovascular.(6) A escolha 
do medicamento deve ser baseada no perfil farmaco-
cinético e farmacodinâmico(7) e em fatores relevantes na 
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excreção dos princípios ativos no leite materno. Alguns 
anti-hipertensivos amplamente utilizados no puerpério 
são os vasodilatadores de ação direta, os betabloquea-
dores, os bloqueadores de canais de cálcio (BCCs), os ini-
bidores da enzima conversora de angiotensina (IECAs), os 
bloqueadores de receptores de angiotensina II (BRAs), os 
diuréticos e os agonistas alfa-2 adrenérgicos.

Considerando a razão leite/plasma (L/P) e o grau de 
segurança, os achados sobre essas classes e suas dro-
gas são descritos na tabela 2. Os estudos examinados 
consideraram que os medicamentos com a relação L/P 
menor que a unidade podem ser classificados como de 
baixo risco para transferência por meio do leite mater-
no, enquanto os de níveis acima são considerados de 
alto risco.(8,9) O uso das relações L/P de forma isolada 
ainda é considerado como uma medida limitada, pois 
não fornece a quantidade absoluta de medicamento en-
tregue ao lactente,(9) impossibilitando a descrição dos 
níveis séricos exatos do princípio ativo presente no leite 
materno capazes de causar efeitos clínicos.

Vasodilatadores de ação direta
Os vasodilatadores de ação direta são hipotensores 
potentes que atuam diretamente na  musculatura lisa 
vascular, aumentando o calibre do vaso e reduzindo a 
resistência e, consequentemente, a pressão arterial.(7) O 
perfil farmacocinético da classe é favorável para o uso 
durante o período de amamentação, pois os níveis de 
concentração no leite materno são insignificantes, não 
havendo relatos na literatura de efeitos adversos nos 

lactentes.(8,9) Um estudo mostrou que a hidralazina é se-
gura quando usada por até oito semanas de amamen-
tação;(10) em outro estudo, o minoxidil não ocasionou o 
desenvolvimento de hipertricose em uma criança ama-
mentada.(11)

Betabloqueadores
Os betabloqueadores podem ter ação cardiosseletiva 
ou não, bloqueando os receptores adrenérgicos beta-1 
e/ou beta-2, causando diminuição no débito cardíaco, 
além de poderem exercer ação vasodilatadora ao an-
tagonizar o receptor alfa-1 periférico.(7) Essa classe é 
bastante estudada durante a amamentação devido à 
alta razão L/P.(9) O labetalol, no entanto, tem a menor 
relação L/P, quando comparado aos outros medica-
mentos da classe(9), sendo preferível em relação aos 
demais. Ainda assim, há relatos de que cerca de 3% 
dos lactentes podem desenvolver quadros de hipo-
tensão.(12,13)

O metoprolol também apresenta tendência para 
maior passagem do plasma para o leite materno, não 
sendo indicado para pacientes que amamentam, pelo 
possível risco de efeito adversos nos lactentes.(9) O ate-
nolol tem alta relação L/P e tem excreção extensa pelo 
leite materno,(8) apresentando maior risco de repercus-
sões clínicas.(12) Tanto o atenolol quanto o acebutolol 
apresentam altas concentrações no leite materno (alta 
razão L/P), e foram descritos casos de reações adversas 
em lactentes, como bradicardia, hipotensão, taquipneia, 
cianose, hipotermia e hipoglicemia na primeira hora 

Figura 1. Fluxograma das fases da pesquisa
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após exposição ao leite materno.(11-13) Por outro lado, o 
uso do propranolol não foi associado a maior risco de 
hipoglicemia em lactentes.

Bloqueadores de canais de cálcio
Os BCCs agem dificultando a contração muscular por 
meio da redução da disponibilidade do cálcio nas célu-
las, bloqueando os canais de cálcio nas membranas das 
células da musculatura lisa.(7) A maioria dos medicamen-
tos da classe dos BCCs tem relações L/P baixas ou in-
termediárias, além de não haver na literatura relatos de 
efeitos adversos em crianças amamentadas.(8) Nos casos 
em que foram medidas as concentrações nas crianças, 
os níveis eram indetectáveis.(11)

O nifedipino é a droga mais descrita dessa classe, com 
informações reforçando a sua segurança durante a lac-
tação. Tendo excreção mínima no leite, não há relatos de 
efeitos adversos em lactentes expostos.(9,14) O anlodipino 
teve suas concentrações abaixo do limite de detecção em 
crianças amamentadas, mesmo naquelas prematuras. 
Não houve acúmulo significativo no plasma em todos os 
casos testados, e o anlodipino provou ser uma droga se-
gura durante o período de amamentação.(12,15) O verapamil 
também foi considerado um fármaco seguro, tendo apre-
sentado baixas concentrações no leite materno.(9)

Inibidores da enzima conversora de angiotensina
Os IECAs atuam inibindo a ação da enzima peptidil di-
peptidase, responsável pela conversão de angiotensina 
I em angiotensina II e, consequentemente, bloqueando 
seu efeito vasoconstritor.(7) Essa classe apresenta as me-
nores relações L/P entre os medicamentos anti-hiper-
tensivos,(8) além de não haver relatos na literatura de 
efeitos adversos em crianças amamentadas por mães 
em uso da medicação.(11)

O captopril e o enalapril são considerados seguros 
durante a amamentação, desde que não sejam usados 
em altas doses, principalmente em prematuros, pela 
possibilidade de toxicidade renal.(12) Em relação ao pe-
rindopril, devido a sua meia-vida curta, baixo acúmulo 
e metabolismo hepático, há baixas ou até indetectáveis 
concentrações no leite materno.(16)

Bloqueadores de receptores de angiotensina II
Os BRAs especificamente bloqueiam os receptores AT1, 
responsáveis pelas ações da angiotensina I, como vaso-
constrição, proliferação celular e liberação da aldoste-
rona.(7) Essa classe de anti-hipertensivos é pouco citada 
nas publicações em relação à transferência da substân-
cia para o leite materno. Sabendo-se que todos os BRAs 
circulam altamente ligados às proteínas plasmáticas e 
não são absorvidos completamente por via oral, é mui-
to improvável que afetem lactentes.(11) São considerados 
classe com baixa relação L/P.(17) A concentração plasmá-
tica do candesartana foi indetectável em duas lactentes 
de mães em uso do fármaco. Também não houve relatos 

de transferência do princípio ativo farmacológico de 
forma significante para o leite materno durante uso de 
irbesartana e valsartana.(17)

Diuréticos
Os diuréticos agem inicialmente com redução do volume 
circulante e extracelular e, posteriormente, reduzindo a 
resistência vascular periférica.(7) Apesar de ser uma clas-
se medicamentosa bastante ampla, os diuréticos, no ge-
ral, têm como mecanismo de ação a redução do volume 
intravascular, podendo diminuir a produção e o volume 
do leite materno, embora sejam considerados seguros 
na lactação.(14) Algumas revisões prévias recomendam 
certa cautela em relação ao uso da espironolactona, 
porém foi visto que ela é droga de baixo risco para o 
lactente e excretada em baixas quantidades pelo leite 
materno.(9,12) A hidroclorotiazida foi considerada segura, 
indetectável no leite, sem relatos de efeitos adversos.(11) 
A eplerenona teve apenas um relato na literatura estu-
dada e não mostrou evidências para o seu uso durante 
o período de amamentação.(18)

Agonistas alfa-2 adrenérgicos
Os agonistas alfa-2 adrenérgicos agem diminuindo 
a ação simpática, a resistência vascular periférica e o 
débito cardíaco, por estímulo aos receptores alfa-2.(7) A 
metildopa é considerada segura na gestação e durante 
o aleitamento, por terem sido encontradas baixas con-
centrações no leite materno,(9) sem relatos de efeitos 
adversos em lactentes.(11) Além disso, apresenta meia-vi-
da curta e volume de distribuição amplo.(12) Em relação 
à clonidina, foram encontrados níveis séricos elevados 
em lactentes, sendo relatados casos de hipotonia e sus-
peita de convulsões generalizadas, com progressão para 
apneia. Também há relatos de que essa droga possa re-
duzir a produção de leite materno por inibição da pro-
lactina.(11,19) Logo, ela não é recomendada para lactantes.

DISCUSSÃO
Esta revisão mostrou a importância dos IECAs e dos BCCs 
na prática médica durante a amamentação, considerados 
os fármacos mais seguros e com baixa probabilidade de 
repercutir clinicamente nos lactentes.(8,11) O anlodipino 
apresentou alta relação L/P, mesmo sendo seguro, de-
vido às suas propriedades farmacológicas.(15) Na classe 
dos vasodilatadores diretos, a hidralazina, comumente 
utilizada para controle hipertensivo durante a amamen-
tação, mostrou-se segura,(10) apesar da relação L/P não ter 
sido avaliada. Por outro lado, os betabloqueadores foram 
apresentados como uma classe ampla, mostrando várias 
diferenças entre os seus medicamentos, sendo alguns po-
tencialmente causadores de efeitos clínicos nos lactentes, 
casos do atenolol e do acebutolol.(11-13) Já os agonistas alfa-
2 adrenérgicos tiveram descrições distintas. A metildopa 
foi considerada segura,(9) enquanto a clonidina, bastan-
te utilizada para o tratamento de picos hipertensivos no 
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puerpério, apresentou repercussão clínica nos lactentes.(11,19) 

Os diuréticos foram englobados como uma categoria úni-
ca, porém houve algumas menções de forma isolada em 
alguns trabalhos e, neles, os agentes se mostraram segu-
ros do ponto de vista clínico.(14)

Em nenhuma das publicações estudadas houve des-
crição de droga anti-hipertensiva contraindicada de for-
ma absoluta, apenas orientação para substituição por 
outro medicamento com cautela e acompanhamento 
integral do binômio mãe-filho, individualizando-se cada 
caso. As limitações deste estudo incluem o nível de evi-
dência das publicações analisadas. Não houve ensaios 
clínicos randomizados controlados durante o período 
pesquisado, provavelmente devido à dificuldade de rea-
lizar esse tipo de pesquisa durante o período puerperal, 
já que envolve aspectos éticos relacionadas ao grau de 
segurança para o lactente. Outra importante limitação 
é que as publicações analisadas não abordaram de for-
ma específica alguns importantes medicamentos, sendo 
analisada a classe de forma única, como no caso dos 
BRAs. Entretanto, esta revisão traz importantes infor-
mações para a prática clínica, pela necessidade de se 
avaliar o grau de segurança das classes de anti-hiper-
tensivos durante a amamentação.

CONCLUSÕES
Este estudo demonstrou que os anti-hipertensivos, no 
geral, são seguros durante o período da amamentação, 
sem causar repercussões clínicas significativas nos lac-
tentes, apesar de algumas drogas, como a clonidina, o 
atenolol, o acebutolol e o metoprolol, exigirem uso cri-
terioso. Os IECAs são os que apresentam menor relação 
L/P, sendo seguros e amplamente indicados durante a 
amamentação, assim como os BCCs e os vasodilatadores. 
Os betabloqueadores são os que apresentam maior re-
lação L/P, com maior probabilidade de transferência por 
meio do leite materno e com relatos bem descritos de 
repercussões clínicas nas crianças. Os BRAs foram pouco 
citados, mas, entre os fármacos estudados, observou-se 
baixa concentração no leite materno; os diuréticos são 
medicamentos seguros para uso durante a amamentação. 

Em síntese, o grau de segurança dos medicamentos 
utilizados durante a lactação ainda requer mais evidên-
cias por meio de estudos randomizados. Dessa forma, 
faz-se necessário mais incentivo no campo das pesqui-
sas para que seja determinado o grau de segurança dos 
medicamentos durante a lactação, demonstrando pos-
síveis consequências clínicas da exposição das crianças 
aos fármacos transferidos pelo leite materno. 

Tabela 2. Análise por classe, medicamento, relação leite plasma e grau de segurança

Classe Medicamento Relação leite/plasma Grau de segurança

Vasodilatadores diretos
Hidralazina Não foi descrita Segura

  Minoxidil Não foi descrita Seguro

Betabloqueadores

  Labetalol >0,5 Seguro

Metoprolol >1 Uso criterioso

  Atenolol >1 Uso criterioso

  Acebutolol Não foi descrita Uso criterioso

 Propranolol 0,1-1 Seguro

Bloqueadores de 
canais de cálcio

  Anlodipino >1 Seguro

  Nifedipino <0,5 Seguro

  Verapamil 0,5-1 Seguro

Inibidores da enzima 
conversora de angiotensina

  Enalapril <0,1 Seguro

  Captopril <0,1 Seguro

  Perindopril <0,5 Seguro

Bloqueadores de receptores 
de angiotensina II

Valsartana <0,1 Segura

Irbesartana <0,1 Segura

Candesartana 0,15 Segura

Diuréticos

Espironolactona Não foi descrita Segura

Hidroclorotiazida 0,25 Segura

Eplerenona Não foi descrita Sem evidências

Agonistas alfa-2 adrenérgicos
Metildopa <0,5 Segura

Clonidina Não foi descrita Uso criterioso
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Diagnóstico e manejo 
da trombose de veia 
ovariana no puerpério: 
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Diagnosis and management of 
ovarian vein thrombosis in the 
puerperium: a case report
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Pulcineli Vieira Francisco1

RESUMO

Introdução: A trombose de veia ovariana é uma condição rara, com prevalência en-
tre 0,01% e 0,05%, que pode acometer a gestação e, mais comumente, o puerpério, 
sendo mais frequente após parto cesáreo. As complicações da trombose de veia 
ovariana, embora raras, podem ser fatais. Entre elas, estão a extensão do trombo 
para a veia cava inferior, levando a tromboembolismo pulmonar e tromboflebite 
séptica. Em casos não tratados de trombose de veia ovariana, o tromboembolismo 
pulmonar pode ocorrer em 25% dos casos e a mortalidade é de aproximadamente 
4%. Descrição do caso: Este relato considera um caso de trombose de veia ovariana 
ocorrido no puerpério, descrevendo o caso clínico, seus fatores de risco, métodos 
diagnósticos e tratamento instituído. Durante a gestação, a paciente foi submetida 
a procedimento cirúrgico para correção de mielomeningocele fetal realizado na 22ª 
semana e 4 dias. No oitavo dia pós-parto cesáreo, evoluiu com dispneia, dor torá-
cica, dor abdominal e infecção de ferida operatória. Em exames complementares, 
foi diagnosticada trombose aguda da veia ovariana direita, com trombo se esten-
dendo desde a sua origem, próximo ao ovário direito, até sua confluência na veia 
cava inferior. Instituiu-se tratamento com anticoagulação plena, havendo melhora 
clínica e laboratorial, sendo mantida enoxaparina por três meses, e a paciente foi 
encaminhada para acompanhamento com equipe de cirurgia vascular. Conclusões: 
A trombose de veia ovariana é evento raro, por vezes de difícil diagnóstico, que 
pode acometer mulheres durante a gestação ou puerpério. Os sintomas mais co-
muns englobam dor abdominal e febre, além de possível identificação de massa 
palpável. O tratamento dessa condição é realizado com anticoagulantes e, por ve-
zes, associa-se antibioticoterapia em caso de infecção concomitante.

ABSTRACT

Introduction: Ovarian vein thrombosis is a rare condition, with a prevalence of bet-
ween 0.01% and 0.05%, which can affect pregnancy and, more commonly, the puerpe-
rium, being more frequent after cesarean delivery. The complications of ovarian vein 
thrombosis, although rare, can be fatal. These include extension of the thrombus into 
the inferior vena cava, leading to pulmonary thromboembolism and septic thrombo-
phlebitis. In untreated cases of ovarian vein thrombosis, pulmonary thromboembo-
lism can occur in 25% of cases and mortality is approximately 4%. Case description: 
This report considers a case of ovarian vein thrombosis in the puerperium, describing 
the clinical case, its risk factors, diagnostic methods and treatment. During pregnan-
cy, the patient underwent a surgical procedure to correct a fetal myelomeningocele 
at 22 weeks and 4 days. On the eighth day after cesarean delivery, she developed
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dyspnea, chest pain, abdominal pain and infection of the sur-
gical wound. Complementary tests diagnosed acute thrombo-
sis of the right ovarian vein, with a thrombus extending from 
its origin, near the right ovary, to its confluence in the inferior 
vena cava. Treatment with full anticoagulation was instituted, 
with clinical and laboratory improvement. Enoxaparin was 
maintained for three months, and the patient was referred for 
follow-up with the vascular surgery team. Conclusions: Ova-
rian vein thrombosis is a rare event, sometimes difficult to 
diagnose, which can affect women during pregnancy or the 
puerperium. The most common symptoms include abdomi-
nal pain and fever, as well as the possible identification of a 
palpable mass.

INTRODUÇÃO 
A trombose de veia ovariana (TVO) é uma condição rara 
com prevalência de 0,01% a 0,05%, que pode acometer 
a gestação e, mais comumente, o puerpério, principal-
mente após o parto cesáreo.(1,2) A primeira descrição de 
TVO foi feita por Austin,(3) em 1956. As complicações da 
TVO com extensão do trombo para a veia cava inferior 
(VCI), levando a tromboembolismo pulmonar (TEP) e 
tromboflebite séptica, embora raras, podem ser fatais. 
Este texto relata um caso de TVO no puerpério, des-
crevendo o caso clínico, seus fatores de risco, métodos 
diagnósticos e o tratamento instituído. 

RELATO DE CASO 
Paciente do sexo feminino, com 28 anos de idade, foi 
admitida no setor de pronto atendimento no oitavo dia 
pós-parto cesáreo, com quadro de dispneia, dor torá-
cica ventilatório-dependente, dor abdominal em flanco 
direito e infecção de ferida operatória. A dispneia era 
mantida desde a cirurgia, realizada com 22 semanas e 4 
dias para correção de mielomeningocele fetal, devido à 
área de atelectasia pulmonar no pós-operatório. A pa-
ciente não apresentava histórico pessoal ou familiar de 
trombose venosa profunda. 

Ao exame físico, apresentava-se em regular estado 
geral, taquipneica, descorada, ausculta pulmonar com 
diminuição de ruídos em base direita, saturação de 
(96%) e ferida operatória com secreção purulenta em 
moderada quantidade. Ao exame, não apresentava si-
nais de irritação peritoneal. Foi realizada a internação 
hospitalar e iniciada antibioticoterapia endovenosa com 
clindamicina e gentamicina. Os exames solicitados na 
internação mostraram leve anemia normocítica normo-
crômica sem leucocitose, elevação da proteína C reati-
va e teste negativo para SARS-CoV-2. Diante de suspeita 
de TEP, foi realizada angiotomografia, e o resultado foi 
negativo. Encontrou-se apenas opacidade consolidativa 
em lobo inferior direito, compatível com atelectasia. 

A paciente evoluiu com febre, piora da dor abdominal 
e torácica e episódios de queda da saturação de oxi-
gênio de até 90%. Foi introduzida ceftriaxona para co-
bertura de possível foco pulmonar, porém apresentou 

reação anafilática, com angioedema de face. Foi, então, 
prontamente medicada com epinefrina e corticoterapia. 
O antibiótico foi escalonado para meropeném. Devido 
à piora do quadro pulmonar, foi realizada cintilografia 
pulmonar, na qual foi afastado novamente quadro de 
TEP. A ultrassonografia de abdome mostrou densificação 
de partes moles adjacentes à ferida operatória, de as-
pecto heterogêneo, sugestivo de coleção, porém de difí-
cil delimitação. Optou-se pela realização de tomografia 
de abdome para melhor elucidação diagnóstica, sendo 
identificados trombose aguda da veia ovariana direita, 
densificação dos planos adiposos adjacentes e trombo 
se estendendo desde a sua origem, próximo ao ovário 
direito, até a sua confluência na VCI. Destaca-se que o 
trombo se insinuava para a luz da VCI. Não foram obser-
vadas coleções intra-abdominais (Figura 1).

Iniciou-se anticoagulação plena com enoxaparina (1 
mg por kg) de 12 em 12 horas. A paciente evoluiu com 
melhora clínica e laboratorial. Após concluídos os dez 
dias de antibioticoterapia, recebeu alta com proposta de 
manutenção do anticoagulante por três meses e acom-
panhamento no serviço de cirurgia vascular. 

DISCUSSÃO
A forma sintomática da TVO manifesta-se com o surgi-
mento de febre e dor no abdome inferior e, eventual-
mente, presença de massa abdominal no período de 
até quatro semanas pós-parto. Em 90% dos casos, ela 
é relatada nos primeiros 10 dias de puerpério.(4) A TVO 
também pode estar associada a processos inflamatórios 
pélvicos, tumores ginecológicos malignos, cirurgias pél-
vicas e estados de hipercoagulabilidade.(5) O encontro 
de TVO na forma assintomática é mais comum nas veias 

Figura 1. Tomografia computadorizada de abdome em corte 
coronal demonstrando trombo em veia ovariana direita que se 
insinua para a luz da veia cava inferior (seta branca)
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episódio de tromboembolismo venoso, devido a sua 
baixa incidência.(12)

CONCLUSÃO
A trombose de veia ovariana é um evento raro, por vezes 
de difícil diagnóstico, que pode acometer mulheres du-
rante a gravidez ou puerpério. Os sintomas mais comuns 
incluem dor abdominal e febre, além da possível identi-
ficação de massa palpável. O tratamento dessa condição 
é realizado com anticoagulantes e, por vezes, associado 
a antibioticoterapia em caso de infecção concomitante 
ou mesmo empiricamente.
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ilíaca e ovariana em exames de ressonância magnética 
após parto vaginal (30%) e, em não gestantes, após ci-
rurgias ginecológicas (80%).(6) Em 70%-90% dos casos, a 
TVO ocorre em veia ovariana direita e em 11%-14% pode 
ser bilateral.(7) Tal fato poderia ocorrer devido ao seu 
comprimento mais longo e à falta de válvulas compe-
tentes do lado direito do corpo. No pós-parto, a dextror-
rotação uterina e a compressão da veia ovariana direita 
e VCI são fatores de risco. No período puerperal, a estase 
venosa e o aumento dos fatores de coagulação podem 
estar envolvidos no surgimento da TVO.(8) 

O diagnóstico pode ser dificultado devido a sua rari-
dade, e a TVO pode ser um achado na pesquisa de dor 
no quadrante inferior do abdome.(9) Os exames de ima-
gem são importantes para o diagnóstico, e a ultrassono-
grafia seria o exame inicial de mais fácil acesso, tanto 
economicamente quanto por sua realização imediata, 
para a elucidação diagnóstica. Porém, a sensibilidade do 
exame de ultrassonografia é de apenas 56%, operador-
-dependente e com dificuldades técnicas na presença 
de alças intestinais com gases.(10) Já a tomografia com-
putadorizada (TC) com contraste endovenoso tem 100% 
de sensibilidade e 99% de especificidade. A ressonância 
magnética tem 92% de sensibilidade e 100% de especi-
ficidade, porém é um exame que traz custo maior em 
relação à TC.

As complicações da TVO, embora raras, podem ser 
fatais: extensão do trombo para a VCI, levando à TEP, e 
tromboflebite séptica. Em casos não tratados de TVO, o 
TEP pode ocorrer em 25% dos casos e a mortalidade é 
de aproximadamente 4%. No caso clínico apresentado, 
houve provável liberação de microêmbolos para o pul-
mão, o que ocasionou a piora da dispneia e queda de 
saturação, com exames negativos para TEP. 

O tratamento é realizado com os anticoagulantes 
heparina e varfarina. Até o momento, o uso dos novos 
anticoagulantes orais não é indicado, necessitando de 
novos estudos. O tempo de tratamento com anticoagu-
lante ainda não está bem estabelecido.(11) Alguns auto-
res não recomendam o tratamento da TVO em pacien-
tes assintomáticos, a menos que haja complicações. 
A maioria acredita que essa rara condição deveria ser 
tratada por três meses, à maneira da trombose venosa 
profunda distal de membros inferiores. Alguns sugerem 
realizar novo exame de imagem 40 a 60 dias após o iní-
cio do tratamento e interromper a anticoagulação se o 
quadro estiver resolvido. Os antibióticos são prescritos 
de forma empírica na suspeita de endometrite pós-par-
to e na presença de febre e dor abdominal.(4) A pesquisa 
de câncer oculto não é recomendada em um primeiro 
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