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EDITORIAL

[EM REDAÇÃO]
EDITORIAL

Da atenção primária à sala de 
parto: um chamado à ação

A morte materna no pré ou pós-parto é um cenário escuro para os obstetras. E a luz 
cabe a eles. Muitas delas são evitáveis. Neste volume, a Femina foca a antecipação 
dos cuidados para evitar o pior desfecho da pré-eclâmpsia. Em cinco páginas, a 

jornalista Letícia detalha as opiniões de cinco ícones no atendimento à saúde da mulher, 
principalmente da gestante. Vigilância, diagnóstico e ação são medidas hierarquizadas já 
na atenção primária! A Dra. Cláudia Mello, secretária de Saúde do Rio de Janeiro, destaca 
ainda a necessária organização do fluxo e a disponibilidade dos insumos em mãos treina-
das. As recomendações do texto certamente ajudarão a salvar vidas! A Femina segue com 
homenagem a dois dos maiores educadores da ginecologia e obstetrícia, particularmente 
da ginecologia endócrina! A maioria de nós recebeu ensinamentos do Prof. Hans Halbe, 
patrono da cadeira nº 11 da Anago. Hoje, com mais de 90 anos, continua a inspirar os mais 
jovens por meio de suas publicações! O outro é o Prof. Nilson de Melo, patrono da cadeira 
de nº 15 da Anago. É nosso contemporâneo brilhante! Ninguém conhece mais anticoncep-
ção e climatério! E é claro que os editores e leitores da Femina têm orgulho dos dois.

As Comissões de Tromboembolismo e Hemorragia na mulher e a Perinatalogia são exa-
minadas pela jornalista Letícia em entrevistas com seus presidentes. Combate à desin-
formação e aos mitos, prioridades e iniciativas são tópicos elegantemente explorados.  
A residência médica em ginecologia e obstetrícia e as competências necessárias ao cui-
dado às vítimas de violência sexual, como prática interprofissional, são padronizadas em 
quase oito páginas pelo Prof. Reginaldo, da Universidade Federal do Rio Grande do Norte. 
Contextualização e metodologia são simplificadas em tabelas, quadros e infográficos.  
O texto prima pela excelência, e sua leitura é leve e utilíssima. A Comissão Nacional de 
Defesa e Valorização Profissional da Febrasgo deixa claras as implicações éticas da infec-
ção pelo HIV na prática da ginecologia e obstetrícia, chamando a atenção para a Resolução 
nº 2.437/2025 do Conselho Federal de Medicina. O texto é das professoras Lia Damásio e 
Maria Celeste Wender. Em cinco páginas, elas focam a atenção à assistência às pacientes 
portadoras em seus aspectos legais, médicos e institucionais.

Os desafios e as recomendações para a vacinação dos indivíduos imunossuprimidos 
abrem o Caderno Científico deste volume, na forma de “Posição da Febrasgo”. O texto 
é da Comissão Nacional Especializada em Vacinas e traz cinco pontos-chave e cinco re-
comendações, com destaque para as necessidades na abordagem a esses pacientes.  
O texto é magistralmente apresentado com detalhes às particularidades das pacientes!  
O tema de abertura deste volume acerca da priorização do atendimento de gestantes com 
pré-eclâmpsia é descrito nesse caderno, em pormenores, no tópico “Aprendendo com o 
Especialista”. O texto é do Prof. Antonio Braga e seus colaboradores de várias regiões do 
Brasil. Em nove páginas, os autores fornecem todos os instrumentos necessários para um 
atendimento primoroso às gestantes com pré-eclâmpsia. Este volume ainda detalha outros 
três “Protocolos Febrasgo’’ com temas interessantes recomendados pelos editores. Estudo 
original de professores de Jundiaí-SP explora e recomenda o uso do ácido acetilsalicíli-
co na profilaxia da pré-eclâmpsia. Outro artigo original, de professores da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro, trata da assistência às adolescentes, com foco na contracepção 
e prevenção de infecções sexualmente transmissíveis.

Mais um volume rico da Femina aos seus leitores. A gratidão é aos autores dos textos 
belíssimos. 

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
Editor
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IN MEMORIAM

Dr. Rengaswamy Sankaranarayanan
 04/12/1952  03/08/2025

Com profundo pesar, a Agência Internacional de Pes-
quisa para o Câncer (IARC) da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) anunciou o falecimento do Dr. Ren-

gaswamy Sankaranarayanan em 3 de agosto de 2025. O 
Dr. Sankaranarayanan (conhecido carinhosamente como 
“Sankar”) iniciou sua carreira na Índia, dedicando mais de 
quatro décadas à saúde pública no combate ao câncer, 
com enfoque no câncer de colo uterino. No IARC, foi Con-
selheiro Especial para o Controle do Câncer (2013-2017) e 
Chefe da Seção de Detecção Precoce e Prevenção (2009-
2015). Durante suas gestões, deu atenção especial ao 
combate ao câncer de colo de útero nos países de média 
e baixa renda, incluindo inúmeras visitas ao nosso país. 
Sempre disponível e com um olhar atento, participou de 
diversos congressos e reuniões no Brasil, deixando um 
legado extraordinário de liderança no controle do cân-
cer, dedicação inabalável à redução das desigualdades 
na prevenção do câncer em todo o mundo, além de uma 
enorme quantidade de dados científicos publicados. 
Como salientado pela OMS, seus insights clínicos, com-
binados com o “pragmatismo e profundo conhecimento 
dos desafios da implementação da prevenção do câncer 
de colo de útero em países de baixa e média renda”, fo-
ram decisivos para preencher a lacuna entre as evidên-
cias científicas e a prática da saúde pública. 

Radioterapeuta de formação, logo no ínicio da carreira 
percebeu que prevenir o câncer era mais importante do 
que apenas tratar, especialmente nos países com poucos 
recursos, situação que conhecia bem devido à sua origem 
humilde em um país com inúmeras desigualdades so-
ciais. Além dos cargos de gestão, foi autor de mais de 260 
publicações científicas e coordenou diversos relatórios 
técnicos e diretrizes da OMS que transformaram as políti-
cas e práticas globais. Foi o pioneiro de diversas técnicas 
de tratamento e detecção das lesões do colo do útero 
com custo reduzido para beneficiar os países com menos 
recursos, além da intensa divulgação dos benefícios da 
utilização do teste do HPV para rastreamento do câncer e 
do benefício da vacinação contra o HPV. 

Entre aqueles que tiveram a oportunidade de conviver 
e trabalhar com ele, suas características mais conheci-
das eram o rigor científico e a extrema humildade, orien-
tando com generosidade desde jovens pesquisadores 

até grandes autoridades, pois o importante, como dizia, 
era “estarmos todos juntos contra o câncer”. Recebeu 
diversos prêmios em reconhecimento aos seus serviços 
em oncologia global e controle do câncer, incluindo o 
Prêmio Paul P. Carbone de Oncologia Internacional, o 
Prêmio Internacional Princesa Lalla Salma, do Marrocos, 
e o Prêmio Ernst Wertheim, da Áustria. Durante visita ao 
nosso país, confessou que os prêmios e titulações o dei-
xavam muito honrado, mas que o importante era o seu 
trabalho, e não as conqusitas pessoais. 

A Federação Brasileira das Associações de Ginecolo-
gia e Obstetrícia (Febrasgo) presta sua homenagem ao 
Prof. Sankar e aos seus familiares. Seu legado e sua luta 
continuarão e seremos sempre gratos por todo seu tra-
balho e dedicação, que impactaram a vida de milhões 
de pessoas que se beneficiaram de estratégias eficazes 
e mais acessíveis no combate ao câncer no mundo todo. 

Muito obrigado Prof. Sankar.

Walquíria Quida Salles P. Primo 
Membro da Comissão Nacional Especializada (CNE) em Ginecologia Oncológica
Marcia Terra Cardial
Membro da CNE em Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia
Valentino Magno 
Membro da CNE em Vacina

Dr. Sankaranarayanan ladeado pelos Profs. Valentino Magno e Suzana 
Arenhart Pessini

Prof. Sankar ladeado pelos Drs. Walquíria Quida Salles Pereira Primo, 
Gutemberg Rodrigues Pereira Primo, Etelvino Souza Trindade e outros 
colegas indianos quando de sua visita ao Brasil. 
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Pré-eclâmpsia: 
antecipar o cuidado 
para encurtar as 
demoras que matam 

ENTREVISTA
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Especialistas e gestores defendem o uso  
pré-hospitalar do sulfato de magnésio como 
estratégia simples e eficaz para reduzir mortes 
maternas por pré-eclâmpsia no Brasil
Por Letícia Martins 
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ANTECIPAR O CUIDADO PARA ENCURTAR AS DEMORAS QUE MATAM

“A Atenção Primária à Saúde 
tem papel fundamental na 
identificação e prevenção 

da pré-eclâmpsia”, 
destaca o Dr. José Carlos Peraçoli.

A pré-eclâmpsia é uma síndrome hipertensiva que 
se caracteriza por elevação da pressão arterial e com-
prometimento de um ou mais órgãos do corpo, como 
rins, coração, pulmões, cérebro, fígado e sistema de coa-
gulação. Apesar de ser uma condição prevenível e de 
fácil diagnóstico, ela continua figurando entre as mais 
importantes causas de mortalidade materna e perinatal 
no mundo, sendo responsável por 10% a 15% das mortes 
maternas obstétricas diretas de mulheres no parto, pós-
-parto e puerpério.

No Brasil, o cenário é ainda mais grave: trata-se da 
principal causa de óbito nesse grupo. O que chama 
atenção é que muitas dessas mortes não resultam da 
ausência de recursos de alta complexidade, mas de de-
moras evitáveis em reconhecer a gravidade, iniciar o tra-
tamento de suas complicações ou garantir o transporte 
oportuno da gestante até a maternidade. É justamente 
nesse intervalo crítico, entre a suspeita inicial e a che-
gada ao hospital, que se perde tempo e, com ele, vidas.

Segundo os especialistas entrevistados nesta maté-
ria, o caminho para mudar essa realidade já está tra-
çado: diagnóstico precoce, uso seguro do sulfato de 
magnésio e ampliação de protocolos para o ambiente 
pré-hospitalar. O Dr. José Carlos Peraçoli, presidente da 
Comissão Nacional Especializada (CNE) em Hipertensão 
na Gestação da Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), explica que o 
magnésio pode ser decisivo mesmo fora do hospital. 
“Quando a gestante chega com pré-eclâmpsia e sinais 
de gravidade a uma unidade pré-hospitalar, a admi-
nistração do sulfato de magnésio é fundamental e ur-
gente para evitar complicações que podem determinar 
a morte materna. Essa iniciativa é segura e de extrema 
importância”, diz o professor titular de Obstetrícia da 
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade 
Estadual Paulista (Unesp).

A segurança da droga, muitas vezes vista com receio, 
também é reforçada pela prática clínica. “A dose inicial 
não é tóxica. A toxicidade pode ocorrer se, durante a ma-
nutenção do sulfato de magnésio, não houver o controle 
clínico adequado. Em toda minha carreira, nunca precisei 
usar seu antídoto, o gluconato de cálcio”, acrescenta o 
Dr. Peraçoli, trazendo a experiência de quem acompanha 
casos graves há décadas. Por controle clínico adequado, 
ele se refere a presença de reflexos, frequência respira-
tória maior ou igual a 16 irpm (incursões respiratórias 
por minuto) e diurese maior ou igual a 25 mL/hora.

O Dr. José Geraldo Lopes Ramos, presidente da Rede 
Brasileira de Estudos sobre Hipertensão na Gravidez 
(RBEHG) e vice-presidente da CNE em Hipertensão da 
Febrasgo, destaca que o diagnóstico precoce e a preven-
ção de complicações devem ser prioridades. “As pacien-
tes morrem por eclâmpsia e por sangramento, principal-
mente relacionado à síndrome HELLP. Por isso, prevenir 
convulsões e hemorragias é essencial para que se morra 

menos por pré-eclâmpsia”, afirma o professor titular de 
Ginecologia e Obstetrícia da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFRGS). Ele também reforça que não há 
razão para temer o protocolo quando bem aplicado. “O 
sulfato de magnésio, quando bem empregado, é seguro. 
Temos indicado o uso pré-hospitalar em pacientes com 
sinais de gravidade de pré-eclâmpsia. A dose inicial não 
chega a concentrações de risco do magnésio. O maior 
cuidado está na dose de manutenção, para que não se 
atinjam níveis tóxicos.”

A mensagem ganha ainda mais força quando se olha 
para o transporte, momento em que muitas mulheres 
descompensam. O ginecologista obstetra Dr. Antonio 
Braga, vice-presidente da CNE em Doença Trofoblástica 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) e coordenador estadual da Área 
Técnica da Saúde das Mulheres do Rio de Janeiro, é ca-
tegórico: “A maior parte das mortes por pré-eclâmpsia 
decorre de demoras evitáveis: em reconhecer a gravi-
dade, em começar o tratamento e em chegar a um leito 
adequado. Se a gestante com sinais de gravidade recebe 
a dose de ataque do magnésio já na unidade de origem, 
mesmo antes do hospital, o risco de eclâmpsia cai ime-
diatamente e o transporte até o hospital de referência 
torna-se mais seguro”. 

Os principais sinais de gravidade são pressão arterial 
muito elevada (valores acima de 160 mmHg na pressão 
sistólica ou 110 mmHg na pressão arterial diastólica), 
sintomas neurológicos (como turvação visual e perda de 
visão), dor epigástrica e dispneia. Ele ressalta que o re-
lógio terapêutico precisa começar antes do leito obsté-
trico. “Isso não substitui o nível hospitalar, mas antecipa 
o cuidado que salva vidas. A estratégia é simples, repro-
dutível, baseada em evidências e custo-efetiva.”

O Dr. Antonio Braga completa dizendo que a estra-
tégia é compatível com o escopo da Atenção Primária 
à Saúde (APS) e das portas de urgência: identificar, es-
tabilizar com magnésio, iniciar medidas de suporte e 
referenciar com prioridade. Assim, a fala de cada espe-
cialista converge para um ponto central: não há tempo 
a perder. A adoção do sulfato de magnésio em ambiente 
pré-hospitalar, aliada ao treinamento das equipes e ao 
reconhecimento rápido da gravidade, tem potencial de 
mudar o cenário da mortalidade materna no Brasil. Em 
resumo: tratar cedo é salvar vidas.
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ENTREVISTA

“O sulfato de magnésio, 
quando bem empregado, 
é seguro. Temos indicado 
o uso pré-hospitalar em 
pacientes com sinais de 
gravidade de pré-eclâmpsia”, 
afirma o Dr. José Geraldo 
Lopes Ramos.

“Não podemos esperar 
a gestante chegar à 
maternidade para iniciar o 
cuidado que salva vidas”, 
ressalta o Dr. Antonio Braga. 

Os municípios já capacitados receberam treinamen-
to e suporte para adaptar fluxos locais, inclusive com 
a criação do código laranja, que facilita a comunicação 
entre unidades de saúde e o Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência (SAMU). “Ao acionar o código laranja, 
a resposta é imediata: uma ambulância é deslocada já 
preparada para receber uma gestante em uso de sulfato 
de magnésio. Essa padronização agiliza a assistência e 
salva vidas”, resume o Dr. Henri Korkes.

Na visão do Dr. José Geraldo, o impacto da iniciativa é 
inequívoco: “Muitas pacientes acabam por ter a convulsão 
eclâmptica durante o transporte entre unidades básicas e 
maternidades. Com a Iniciativa VIDA, podemos evitar que 
elas cheguem nos centros terciários em estado neurológi-
co grave e sem possibilidade de reversão”. Ele ressalta ain-
da que a dimensão continental do Brasil amplia a relevân-
cia da proposta: “Mesmo em grandes cidades, a locomoção 
é difícil e atrasa o início do tratamento. A disseminação 
do protocolo pré-hospitalar pode ser decisiva para reduzir 
a mortalidade materna por pré-eclâmpsia/eclâmpsia, que 
ainda é a principal causa de óbito materno no país”.

O Dr. Peraçoli concorda e reforça que a atenção pri-
mária terá papel central: “É na ponta que identificamos e 
prevenimos a pré-eclâmpsia. Ao adotar a Iniciativa VIDA, 
a atenção primária poderá agir antes dos desfechos gra-
ves, como a crise hipertensiva e a eclâmpsia, que deter-
minam a morte materna”. Para ele, a difusão nacional do 
projeto é também um compromisso com metas interna-
cionais: “Ao disseminar a Iniciativa VIDA em todo o terri-
tório, reduziremos as altas taxas de morte materna por 
pré-eclâmpsia e ajudaremos o Brasil a cumprir a meta 
da Organização das Nações Unidas (ONU): alcançar, até 
2030, uma Razão de Morte Materna inferior a 30”.

O recado é unânime entre os especialistas: anteci-
par o cuidado é encurtar as demoras que matam. E a 
Iniciativa VIDA mostra que, com organização, protocolos 
simples e treinamento de equipes, o país pode transfor-
mar um dos capítulos mais tristes da saúde materna em 
uma história de prevenção e esperança.

O EXEMPLO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Se a Iniciativa VIDA mostrou que é possível agir antes do 
hospital, o estado do Rio de Janeiro transformou essa 
lógica em política pública. Em 2024, o governo fluminen-
se deu um passo pioneiro ao publicar uma nota técnica 
universalizando a suplementação de cálcio no pré-natal, 
alinhada à OMS e às revisões Cochrane. Pouco depois, 
avançou ainda mais, tornando-se o primeiro estado 
brasileiro a normatizar o tratamento precoce da pré-e-
clâmpsia com sinais de gravidade em unidades pré-hos-
pitalares, incluindo a APS.

Para o Dr. Antonio Braga, a mensagem é simples e 
contundente: “Não podemos esperar a gestante chegar 
à maternidade para iniciar o cuidado que salva vidas.  

INICIATIVA VIDA: ENCURTANDO 
AS DEMORAS QUE MATAM
Se o atraso no diagnóstico e no início do tratamento 
é o elo mais frágil da cadeia de atenção obstétrica, a 
Iniciativa VIDA, projeto da Rede Brasileira de Estudos 
sobre Hipertensão na Gravidez (RBEHG), surge como 
uma resposta organizada para mudar esse cenário. “A 
Iniciativa VIDA nasceu para garantir que nenhuma ges-
tante precise esperar até chegar a um hospital terciário 
para receber o tratamento que pode salvá-la. Ela pro-
move a Vigilância das gestantes de risco, a Identificação 
precoce dos casos suspeitos, o Diagnóstico assertivo 
das situações graves e, finalmente, a Ação imediata com 
o sulfato de magnésio”, esclarece o ginecologista obste-
tra Dr. Henri Augusto Korkes, presidente da Associação 
de Ginecologia e Obstetrícia de São Paulo – Regional 
de Sorocaba (Sogesp-Sorocaba), professor da Clínica 
Obstétrica da PUC-SP, membro da CNE em Hipertensão 
da Febrasgo e coordenador da Iniciativa VIDA pela 
RBEHG. Essa lógica já está sendo colocada em prática. 
Em junho de 2024, Joinville (SC) tornou-se a primeira ci-
dade brasileira a implementar de forma ampla o pro-
tocolo do sulfato de magnésio em todos os níveis de 
atenção. Depois, vieram Sorocaba (SP), Brasília (DF), a 
Baixada Santista e, mais recentemente, Porto Velho (RO), 
cuja última capacitação ocorreu em julho de 2025. 

Já no dia 15 de agosto (Dia da Gestante), a Secretaria 
de Estado da Saúde do Rio de Janeiro, em conjunto com 
a RBEHG e a CNE em Hipertensão da Febrasgo, publicou 
a nota técnica que prevê a aplicação do sulfato de mag-
nésio em toda a rede pré-hospitalar, que já está com ca-
pacitações em andamento Veja mais detalhes no artigo 
publicado no Caderno Científico desta Edição de Femina: 
Do atendimento pré-hospitalar ao hospitalar: resposta 
rápida à pré-eclâmpsia e suas complicações. 
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Mas inovação, para ela, significa ir além. “Disrupção, 
aqui, foi mudar fluxos e responsabilidades. Padronizamos 
protocolos, preparamos kits de magnésio e incorpora-
mos indicadores de tempo e monitoramento em nível 
estadual. Não se trata apenas de normatizar, mas de ga-
rantir que a equipe na ponta tenha confiança para agir 
de imediato.”

O Estado também assumiu o papel de indutor e ar-
ticulador das políticas municipais. “Oferecemos proto-
colos, materiais de apoio, multiplicadores regionais e 
monitoramento mensal. Alinhamos SAMU e regulação 
aos novos fluxos e, quando necessário, aportamos cofi-
nanciamento para acelerar a implantação. O objetivo é 
reduzir a variabilidade entre territórios e assegurar que 
toda gestante, onde estiver, tenha acesso ao mesmo pa-
drão de cuidado.”

A Dra. Cláudia está convicta de que o compromisso 
é transformar política pública em resultado. “Queremos 
consolidar uma cultura de que ‘tempo é vida’ na saúde 
da mulher. Prevenir com cálcio, tratar cedo com sulfa-
to de magnésio fora do hospital quando necessário, e 
assegurar acesso oportuno ao nível de maior comple-
xidade. Se deixarmos uma rede mais ágil, equânime e 
confiável, deixaremos um legado que permanecerá para 
além de um ciclo de gestão.

De acordo com o Dr. Antonio Braga, a consolidação 
dessa política pública pede três frentes:

1. 	 Governança e monitoramento com 
indicadores simples e úteis: tempo até 
a primeira dose de sulfato de magnésio, 
proporção de encaminhamentos estabilizados, 
eventos adversos, óbitos e near miss;

O estado do Rio está organizando fluxos, treinando equipes 
e padronizando o uso seguro do sulfato de magnésio fora 
do centro obstétrico. Essa combinação – prevenção com 
cálcio e tratamento precoce com magnésio – é uma plata-
forma de alto impacto contra a mortalidade materna que 
precisa ser difundida. Não podemos continuar aceitando 
indicadores tão elevados de morte materna no Brasil”.

A política fluminense também foi desenhada para 
ser prática e reprodutível em diferentes cenários. O Dr. 
Antonio Braga classifica o desenho como objetivo e ex-
plica em cinco pontos como ele irá funcionar:

1. 	 Triagem e reconhecimento: toda 
unidade mede a pressão arterial 
corretamente, rastreia sintomas de 
alarme e identifica sinais de gravidade;

2.	 Início imediato do cuidado: na presença 
de sinais de gravidade, deve-se administrar 
a dose de ataque de sulfato de magnésio 
conforme protocolo padronizado, monitorar 
reflexos, frequência respiratória e diurese, 
e ofertar oxigênio e acesso venoso;

3.	 Organização do fluxo: acionar regulação 
prioritária e transporte seguro; comunicar 
a maternidade de referência com 
informação-chave (pressão arterial, tempo 
e dose do magnésio, sinais/sintomas);

4.	 Capacitação e insumos: toda unidade 
deve dispor de caixa de emergência 
(ampolas de sulfato de magnésio, equipo, 
seringas, esfigmomanômetro calibrado 
e materiais de via aérea), checklists 
de segurança e treinamento periódico 
de equipe (incluindo simulação);

5.	 Integração com outras medidas: quando 
indicado e conforme protocolo local, controlar 
a pressão arterial com anti-hipertensivos 
apropriados e manejar intercorrências 
enquanto o transporte é providenciado.

O Dr. Antonio Braga ressalta que “tudo isso é padroni-
zável, auditável e compatível com o escopo legal e téc-
nico da rede” e que o impacto esperado é a redução de 
convulsões, além de se evitar instabilidade durante o 
transporte e diminuir óbitos por pré-eclâmpsia. 

A experiência chamou atenção em nível nacional, 
tanto pela ousadia quanto pela rapidez dos resultados. 
A Dra. Cláudia Mello, secretária da Secretaria de Estado 
de Saúde do Rio de Janeiro (SES-RJ), afirma: “O diferen-
cial está em encurtar as demoras que tradicionalmente 
custam vidas. Estruturamos a administração precoce do 
magnésio em unidades pré-hospitalares, inclusive por-
tas de urgência não obstétricas. Esse desenho é simples, 
seguro, treinável e altamente reprodutível”.

“A Iniciativa VIDA nasceu 
para garantir que nenhuma 

gestante precise esperar até 
chegar a um hospital terciário 

para receber o tratamento 
que pode salvá-la”, 

diz o Dr. Henri Augusto Korkes.

“Queremos consolidar uma 
cultura de que ‘tempo é 

vida’ na saúde da mulher”, 
declara a Dra. Cláudia Mello.
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2.	 Educação permanente: com pacotes 
de treinamento de baixo custo 
simulando cenários comuns na 
APS e nas portas de urgência.

3.	 Comunicação e equidade: informar 
usuárias e famílias, fortalecer os pontos 
de atenção em territórios mais vulneráveis 
e garantir insumos de forma contínua. 

“Prevenir com cálcio e tratar cedo com sulfato de 
magnésio fora do hospital encurta as demoras que 
matam e reposiciona a rede para proteger melhor as 
gestantes – uma inovação do estado do Rio de Janeiro 
com potencial de escala nacional. Afinal, o combate à 
mortalidade materna deve fazer parte de nosso pacto 
civilizatório para proteger a vida de nossas mulheres e 
garantir o futuro de nossos brasileirinhos e brasileiri-
nhas”, sintetiza o Dr. Antonio Braga, reverberando a fala 
da Dra. Cláudia. 

Aliás, as falas dos especialistas, a Iniciativa VIDA e o 
exemplo do Rio de Janeiro convergem para a mesma li-
ção: o tempo é o fator decisivo no enfrentamento da 
pré-eclâmpsia. Não é a falta de tecnologia de ponta que 
tira a vida de tantas mulheres brasileiras, mas, sim, as 
demoras que se acumulam entre o diagnóstico, o início 
do tratamento e o transporte até o hospital. O sulfato 

de magnésio, seguro e custo-efetivo, é a ferramenta que 
permite ganhar esse tempo – desde que chegue cedo às 
mãos de quem mais precisa.

“Não podemos mais aceitar mortes maternas por algo 
previsível e tratável”, reitera o Dr. Antonio Braga. A men-
sagem é um alerta e também um chamado: ginecolo-
gistas, obstetras e equipes multiprofissionais precisam 
estar preparados para reconhecer, agir e difundir boas 
práticas. Antecipar o cuidado fora do hospital, como 
propõe a Iniciativa VIDA e já realiza o estado do Rio de 
Janeiro, é mais do que uma inovação técnica, é um com-
promisso ético. Afinal, cada minuto poupado pode signi-
ficar uma mãe e um bebê salvos.

A Iniciativa VIDA já ultrapassou a fase-piloto e ganha 
força em todo o país, unindo profissionais, gestores e 
instituições em torno de um objetivo comum: reduzir 
a mortalidade materna por síndromes hipertensivas. 
“Com a entrada do estado do Rio de Janeiro e a sinali-
zação positiva do estado de São Paulo, em pouco tempo 
a Iniciativa VIDA estará em todos os estados da União, 
agregando cada vez mais participantes e instrutores, 
que replicam os conceitos e formam seus próprios times 
locais, avançando nas estratégias corretas para esse en-
frentamento. Venha você também fazer parte desta his-
tória e promover a VIDA”, convida o Dr. Henri.

IINNIICCIIAATTIIVVAA   VVIIDDAA
VViiggiillâânncciiaa  --  IIddeennttiiffiiccaaççããoo  --  DDiiaaggnnóóssttiiccoo  --  AAççããoo

CÓDIGO LARANJA

2020

SAIBA MAIS SOBRE A RBEHG

A Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensão na Gravidez reúne profissionais 
de diferentes áreas da saúde com um objetivo comum: estudar e pesquisar as 
síndromes hipertensivas da gravidez. O trabalho da rede abrange toda a linha 
de cuidado – do período pré-concepção à gestação, passando pelo puerpério 
e incluindo ainda o acompanhamento em longo prazo das mulheres afetadas. 
Conheça e faça parte: www.rbehg.com.br
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Segundo dados divulgados pelo governo federal, o 
índice de amamentação exclusiva no Brasil vem 
aumentando nos últimos anos. Nos anos 1970, a 

média de duração do aleitamento materno no Brasil 
era de apenas dois meses e meio. Hoje, esse tempo au-
mentou significativamente: as crianças brasileiras são 
amamentadas, em média, por 16 meses – o equivalente 

a 1 ano e 4 meses de vida. Apesar do avanço, o desafio 
ainda é grande. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
estabeleceu como meta que, até 2025, pelo menos 50% 
dos bebês com até 6 meses de idade sejam alimentados 
exclusivamente com leite materno. No Brasil, a expec-
tativa do governo é ainda mais ambiciosa: alcançar um 
índice de 70% até 2030.

A meta da OMS é que, até 2025, ao menos 50% dos bebês de 
até 6 meses sejam amamentados exclusivamente, enquanto 
o Brasil pretende elevar esse índice para 70% até 2030
Por Sheila Cristina Santos – Empresa Gengibre Comunicação 

Agosto Dourado:  
aleitamento materno tem  
fator preventivo especialmente 
para o câncer de mama 
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A Dra. Silvia Regina Piza, obstetra, assessora 
da Diretoria Científica da Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) 
e presidente da Comissão Nacional Especializada em 
Aleitamento Materno da mesma entidade, reforça a tese 
sobre a importância da amamentação: “A mama comple-
ta todo o seu desenvolvimento, iniciado ainda na vida 
embrionária, durante a gravidez e com o aleitamento 
materno. Esse processo não apenas prepara a mulher 
para produzir leite, mas também favorece sua saúde 
emocional e física, fortalecendo um vínculo afetivo fun-
damental com o bebê”.

Benefícios à saúde da mulher – Além dos aspectos 
biológicos, o ato de amamentar exerce papel prote-
tor importante para a mulher. “O aleitamento materno 
tem fator preventivo especialmente para o câncer de 
mama, devido às adaptações hormonais e celulares que 
ocorrem na mama durante esse período. Além disso, a 
amenorreia (ausência da menstruação) induzida pela 
amamentação traz benefícios hormonais e metabólicos 
adicionais à mulher no pós-parto”, destaca a Dra. Silvia. 

Outro ponto relevante é o impacto emocional positi-
vo. A amamentação reforça a relação da mãe com o bebê 
e pode contribuir para a prevenção da depressão pós-
-parto. “É uma forma de passar afeto, além de alimento. 
Um alimento que vale ouro”, define a especialista.

Proteção ao bebê – O leite materno é um alimento 
completo, com anticorpos, nutrientes e componentes 
imunológicos essenciais para o desenvolvimento saudá-
vel da criança. Além de reduzir o risco de infecções, aler-
gias e doenças crônicas, o aleitamento materno impacta 
positivamente a saúde ao longo de toda a vida do bebê.

O Brasil é referência internacional na criação e gestão 
de bancos de leite humano, que oferecem leite pasteu-
rizado de qualidade para recém-nascidos cujas mães 
não podem amamentar. “Essas estruturas salvam vidas 
e ajudam a manter os benefícios do leite humano mes-
mo nas situações de contraindicação”, afirma a médica.

CONTRAINDICAÇÕES AO 
ALEITAMENTO MATERNO 

Apesar de ser altamente recomendado, o aleitamen-
to materno possui algumas contraindicações específi-
cas, geralmente raras, mas que precisam ser avaliadas e 
acompanhadas ainda durante o pré-natal. Nesses casos, 
a orientação profissional e o planejamento da alimenta-
ção do bebê são fundamentais.

Entre as principais contraindicações absolutas, estão:
	• Infecção materna pelos vírus HIV, HTLV-1 e HTLV-2;
	• Mulheres em tratamento oncológico, 
principalmente durante radioterapia e uso 
de medicamentos como quimioterápicos, 
imunossupressores e iodo radioativo;

	• Lesões de herpes-zóster na aréola, 
enquanto houver risco de contágio;

	• Casos de hepatite B, em que o 
aleitamento é postergado até a criança 
receber imunoglobulina e vacina.

“Essas condições precisam ser detectadas com ante-
cedência para que a família esteja preparada”, alerta a 
médica.

Ela também chama atenção para situações que po-
dem dificultar a amamentação, como as cirurgias es-
téticas nas mamas. “Mamoplastias de aumento, por 
exemplo, dependendo da técnica utilizada, podem com-
prometer ductos e estruturas mamárias essenciais à 
produção de leite, interferindo negativamente no alei-
tamento materno.”

Rede de apoio – A presença de familiares, compa-
nheiros, profissionais de saúde e empregadores pode 
ser determinante para o sucesso da amamentação, es-
pecialmente em um contexto social que impõe múltiplas 
jornadas e desafios para as mães. “Amamentar exclusi-
vamente e em livre demanda não é simples, especial-
mente para mulheres que retornam ao trabalho pouco 
tempo após o parto. É fundamental que empresas ofe-
reçam condições para que essa mulher continue ama-
mentando, com espaços adequados e flexibilidade de 
horários. A sociedade precisa acolher e apoiar essa mãe”.

SOBRE A FEBRASGO
A Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo) é uma entidade dedicada à pro-
moção da saúde da mulher em todas as suas fases. Atua 
no âmbito científico e profissional, congregando e re-
presentando ginecologistas e obstetras de todo o Brasil, 
com foco na educação continuada, na atualização técni-
ca e na disseminação de conteúdo baseado em evidên-
cias e diretrizes reconhecidas.

Reconhecida como referência nacional em saúde da 
mulher, a Febrasgo promove e divulga conhecimentos 
em ginecologia e obstetrícia, com o objetivo de qualifi-
car a atenção prestada por especialistas em todo o país. 
Além disso, desempenha papel ativo na defesa da ca-
tegoria, trabalhando pelo reconhecimento e valorização 
dos profissionais que atuam na especialidade.

A atuação da Febrasgo se concretiza em diversas fren-
tes, como de iniciativas educacionais, publicações cientí-
ficas, eventos, certificações e articulações institucionais, 
que fortalecem a especialidade e aprimoram a qualida-
de do atendimento na atenção à saúde da mulher.

Com compromisso contínuo com a ética, a excelên-
cia, a valorização da especialidade e a responsabilidade 
social, a Febrasgo se mantém como agente fundamental 
no avanço da medicina e na promoção do cuidado inte-
gral à saúde feminina.
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Pilares da história:  
legado em movimento*

AAcademia Nacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(Anago) foi criada com o propósito de preservar a 
memória, valorizar os mestres da especialidade 

e inspirar as novas gerações. Cada cadeira carrega um 
nome, uma trajetória e um legado, tanto do patrono 
quanto do titular que hoje dá continuidade à missão 
de honrar e transformar a Ginecologia e Obstetrícia no 
Brasil.

Nesta edição, apresentamos dois nomes importantes 
da Ginecologia e Obstetrícia que receberam, merecida-
mente, os títulos de patronos e acadêmicos das cadeiras 
nº 11 e nº 15: Dr. Hans Wolfgang Halbe e Dr. Nilson Roberto 
de Melo. Eles ajudaram a construir caminhos duradouros 
na assistência, na docência e no associativismo e ain-
da hoje mantêm firme o compromisso com a saúde da 
mulher.

UMA VIDA PELA GINECOLOGIA
A história do alemão Hans Wolfgang Halbe na saúde tem 
início em 1950, quando iniciou os estudos na Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Mas, 
apesar de ter conseguido a disputada vaga na institui-
ção, esteve perto de perder a oportunidade de se gra-
duar. Devido a questões financeiras, não podia abando-
nar o trabalho que tinha, como monitor no Colégio São 
Bento, em São Paulo. A rotina de trabalho acabava atra-
palhando-o nos estudos, dificultando sua frequência no 
campus assiduamente, como os outros alunos.

Ciente disso, Dom Teodoro Kok, monge beneditino 
do mosteiro, resolveu agir. Ele compartilhou a histó-
ria de Hans com o empresário Sebastião Camargo, da 
Construtora Camargo Corrêa, e esse deu ao jovem estu-
dante uma bolsa de estudos. “Por intermédio dessa ação, 
consegui fazer a faculdade”, relembra.

Natural de Berlim, o Dr. Hans Wolfgang Halbe nasceu 
em 6 de novembro de 1933 e é filho de Flora Marie Luise 
Halbe e do engenheiro Hans Halbe. Assim que terminou 
a graduação, em 1958, fez a Residência em Ginecologia 
e Obstetrícia no Hospital das Clínicas da FMUSP, mesmo 
local onde cursou o doutorado (1965) e, posteriormente, 
iniciou o trabalho como professor livre-docente (1968). 
Nesse período, além da sala de aula, usava parte do 
tempo para trabalhar como redator de uma revista de 

artigos científicos e também na maternidade do Hospital 
Beneficência Portuguesa, onde ficou por oito anos.

Somado a essas atividades, o médico trilhou uma jor-
nada no campo associativo, que iniciou, em grande parte, 
por conta da insistência do Dr. José Weydson de Barros 
Leal. Foi dele a ideia de Hans concorrer à presidência 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo), chegando ao posto em 1986. 
Desse período, o destaque ficou por conta da elaboração 
do Tratado de Ginecologia, que recentemente foi atuali-
zado pela entidade.

Além da Febrasgo, foi presidente do antigo Departamento 
de Ginecologia e Obstetrícia na Associação Paulista de 
Medicina (APM) e responsável pela criação do curso de 
pós-graduação de Ginecologia e Obstetrícia da FMUSP. 
Atualmente, mantém a clínica particular na zona sul de São 
Paulo e, academicamente, é professor de pós-graduação 
na FMUSP, atuando na área de Ginecologia Endócrina, e 
professor honoris causa no Departamento de Obstetrícia e 
Ginecologia da Faculdade de Medicina de Marília (SP).

O Dr. Hans Wolfgang Halbe é patrono e 
titular da cadeira nº 11 da Anago.
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ESPECIALIDADE SEM FRONTEIRAS
Nascido em Martinópolis, interior paulista, Nilson Roberto 
de Melo interessou-se pela Medicina, pois os poucos 
médicos que lá exerciam a profissão, em geral, eram 
resolutivos na melhora da saúde das pessoas e úteis à 
sociedade. Entrou na FMUSP, em 1972, graduando-se em 
1977. A seguir, fez a Residência Médica em Ginecologia e 
Obstetrícia durante três anos no Hospital das Clínicas da 
FMUSP e escolheu essa especialidade pelo fato de ela ter 
várias subespecialidades, que possibilitavam interven-
ções clínicas, intervenções cirúrgicas de pequeno, mé-
dio e grande porte, além de cirurgia laparoscópica, com 
resultados muito satisfatórios. A seguir, foi preceptor da 
Disciplina de Ginecologia na mesma instituição, no pe-
ríodo de 1981 a 1982. 

Em decorrência de ter feito o Curso Normal, para for-
mação de professor primário, e o Curso Científico, o que 
possibilitaria fazer o Curso de Medicina, interessou-se 
em fazer a carreira universitária, o que permitiria exer-
cer o ensino, pesquisa e atendimento médico. Tornou-
se médico assistente da Divisão de Clínica Ginecológica 
do Hospital das Clínicas da FMUSP, a partir de 18 de 
dezembro de 1984, onde frequentou várias áreas da es-
pecialidade, o que permitiu ter uma visão mais holística 
da mulher.

Concluiu o doutorado em Obstetrícia e Ginecologia em 
1989 e a livre-docência no ano 2000 na mesma institui-
ção. Atualmente, é professor associado e livre-docente 
em Ginecologia da FMUSP e ocupou vários cargos nessa 
instituição.

O doutor Nilson também tem uma bem-sucedida 
trajetória na política associativa. Foi fundador da 
Associação de Obstetrícia e Ginecologia do Estado 
de São Paulo (Osesp), da qual foi presidente por 
duas gestões (1977 a 2001). Foi fundador e presiden-
te da Federación Latino-americana de Climaterio y 
Menopausa (Lascam) no período de 1996 a 1998. Foi 
presidente da Sociedade de Reprodução Humana 
(SBRH), de 2003 a 2004; presidente da Febrasgo, 
por duas gestões, entre 2005 e 2011; presidente 
da Federación Latinoamericana de Sociedades de 
Obstetricia y Ginecologia (Flasog), nos anos de 2008 
a 2011; e presidente da Sociedad Iberoamericana 

O Dr. Nilson Roberto de Melo é patrono e 
titular da cadeira nº 15 da Anago.

de Osteología y Metabolismo Mineral (SIBOMM), de 
2019 a 2021. 

Foi um dos sócios-fundadores da Sociedade Brasileira de 
Ginecologia Endócrina (Sobrace), da qual é presidente de 
2019 até o presente. Também foi sócio-fundador e atual pre-
sidente da Federación Latina de Endocrinología Ginecológica 
(FLEG) e ajudou também na fundação de outras entidades, 
como é o caso da Sociedade Paulista de Endoscopia em 
Ginecologia e Obstetrícia (Sopegi) e a Sociedade Brasileira 
de Ginecologia Oncológica (Sobragon).

*Textos extraídos do livro História da Ginecologia e Obstetrícia no Brasil, publicado pela Anago em 2024, páginas 249 e 260.



Fo
to

: B
lo

g 
Cu

be
 (P

ix
ab

ay
)



A maioria dos casos de abuso infantil acontece 
dentro de casa e, muitas vezes, poderia ser 
evitada com uma conversa simples, feita na 
hora certa e em linguagem adequada à idade. 
Mas o tema “educação sexual” na infância 
ainda é delicado para muitas famílias. 

Por isso, o site Feito Para Ela abordou o assunto 
com a CNE em Infância e Adolescência da 
Febrasgo. O texto orienta como médicos e famílias 
podem – e devem – contribuir para a construção 
de uma infância mais protegida e consciente.

Compartilhe essa 
matéria com os pais e 
responsáveis que passam 
pelo seu consultório!

Educação sexual desde cedo: 
uma conversa pode prevenir 
abusos e inseguranças

Letal, silencioso e ainda pouco 
conhecido: o câncer de ovário continua 
sendo um dos maiores desafios da 
saúde feminina. Embora não seja o 
tumor ginecológico mais comum, 
ele lidera o ranking de mortalidade 
na área. Os sinais iniciais costumam 
ser vagos, o diagnóstico chega 
tarde e o impacto é devastador.

Com a colaboração da CNE em 
Ginecologia Oncológica da Febrasgo, 
o site Feito Para Ela explica os riscos, 
os tipos de tumor e o que ainda 
precisa avançar em prevenção 
e diagnóstico precoce.

Indique essa leitura 
para sua paciente! 

Por que falar sobre câncer 
de ovário com sua paciente?

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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Perinatologia e tromboembolismo avançam com novos protocolos, 
campanhas educativas e articulações estratégicas para as mulheres
Por Letícia Martins

Comissões da Febrasgo  
reforçam ciência e prevenção em  
áreas-chave da saúde feminina

A Federação Brasileira das Associações de Gineco
logia e Obstetrícia (Febrasgo) se consolidou como 
uma das principais referências no fortalecimen-

to da prática médica baseada em evidências. Entre 
suas frentes de atuação, duas Comissões Nacionais 
Especializadas (CNEs) ganham destaque nesta edição 
de Femina pelo impacto direto na saúde da mulher: em 
Tromboembolismo e Hemorragia na Mulher, sob lideran-
ça da Dra. Venina Isabel Poço Viana Leme de Barros, e em 
Perinatologia, presidida pelo Dr. Conrado Milani Coutinho.

Ambas compartilham o mesmo propósito: atualizar 
protocolos, promover campanhas educativas, gerar con-
teúdo de atualização científica para os médicos e am-
pliar o diálogo com a sociedade, além de colaborar com 
a elaboração ou aperfeiçoamento de políticas públicas 
para prevenir complicações graves e melhorar a quali-
dade de vida das mulheres e de seus bebês. A seguir, 
confira a entrevista com os dois presidentes.
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PREVENÇÃO E COMBATE 
À DESINFORMAÇÃO
A CNE em Tromboembolismo Venoso e Hemorragia na 
Mulher tem sido protagonista na atualização científica e 
na divulgação de informações confiáveis sobre um dos 
temas mais sensíveis da saúde feminina: o tromboembo-
lismo venoso (TEV), que engloba a embolia pulmonar e a 
trombose venosa profunda. A médica assistente do Setor 
de Trombose e Trombofilias na Gravidez do Hospital das 
Clínicas da Universidade de São Paulo (USP), Dra. Venina 
Isabel Poço Viana Leme de Barros, preside a comissão 
em seu segundo mandato consecutivo.

DA FUNDAÇÃO À CONSOLIDAÇÃO
A trajetória da CNE começou em 2016, quando foi criada 
pelo Dr. André Malavasi ao lado da própria Dra. Venina. 
Na época, o Dr. Malavasi assumiu a presidência inaugu-
ral. Quatro anos depois, em 2020, a Dra. Venina foi con-
vidada a assumir o cargo e, desde então, tem conduzido 
a comissão com ênfase no fortalecimento institucional, 
atualização de protocolos e campanhas de esclareci-
mento. “É uma honra muito grande presidir uma CNE da 
Febrasgo. Contamos com amplo apoio da presidência e 
das diretorias, o que nos permite desenvolver trabalhos 
altamente relevantes para a vida das mulheres”, destaca.

PRIORIDADES DO NOVO MANDATO
Entre os temas estratégicos definidos para o quadriênio 
atual, estão: trombofilias, endometriose e risco de pré-
-eclâmpsia; uso da profilaxia mecânica em gestantes de 
alto risco; segurança dos medicamentos da classe GLP-1 
em relação ao risco de trombose; e trombose na popula-
ção LGBTQIA+. Em agosto, a presidente da CNE participou 
de uma reunião técnica da Comissão de Atualização do 
Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde Suplementar 
(Cosaúde), representando a defesa profissional da 
Associação Médica Brasileira (AMB), sobre exames diag-
nósticos de trombofilia em gestantes.

INICIATIVAS RECENTES
A atuação da comissão já trouxe resultados concretos 
nesta gestão, como a atualização de três protocolos clí-
nicos, a elaboração de um fluxograma de diagnóstico 

e tratamento da síndrome antifosfolípide, em parceria 
com a CNE em Pré-natal de Alto Risco, e a publicação, 
em janeiro de 2024, de um artigo na Revista Brasileira 
de Ginecologia e Obstetrícia (RBGO) sobre hormônios e 
tromboembolismo venoso. 

Além disso, um Febrasgo Statement Position sobre o 
uso do ácido tranexâmico e risco de trombose está em 
vias de publicação. Em agosto de 2025, foi lançado o epi-
sódio 15 do Febrasgo Podcast Papers com foco em TEV 
e câncer. 

A comissão também tem presença marcante na pro-
gramação científica das edições do Congresso Brasileiro 
de Ginecologia e Obstetrícia (CBGO) e está engajada 
na organização do Dia Mundial da Trombose (13/10), 
em parceria com a Sociedade Brasileira de Trombose e 
Hemostasia (SBTH).

COMUNICAÇÃO E COMBATE AOS MITOS
O tema “trombose profunda” atrai atenção recorrente 
da imprensa, devido à gravidade de suas complicações, 
como a embolia pulmonar. Para a Dra. Venina, essa vi-
sibilidade é uma oportunidade de ampliar o alcance do 
trabalho da comissão. “Infelizmente, ainda há profissio-
nais que oferecem protocolos sem respaldo científico 
para perdas fetais atribuídas a trombofilias. Nosso papel 
é reforçar o que deve ou não ser feito, sempre baseado 
em evidências”, afirma.

DESAFIOS E ARTICULAÇÕES ESTRATÉGICAS
O grande foco da CNE permanece na prevenção dos 
quadros de trombose em gestantes e mulheres fora 
do ciclo gravídico, com ênfase em estratégias educati-
vas sobre fatores de risco e profilaxia farmacológica e 
mecânica. No campo das políticas públicas, a comissão 
já contribuiu para protocolos da Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde 
(Conitec) e da farmácia de alto risco sobre enoxaparina 
e enviou recentemente ao Ministério da Saúde um ca-
pítulo para o Manual da Gestação de Alto Risco sobre 
profilaxia da doença tromboembólica na gravidez.

COOPERAÇÃO E RECONHECIMENTO
Para a presidente, o avanço só é possível com coope-
ração. “A atuação conjunta dos membros da CNE tem 
sido essencial. Estou muito feliz com as oportunidades 
e desafios que temos enfrentado”, afirma. Ela também 
destaca o papel da atual presidência da Febrasgo, sob 
liderança da professora doutora Maria Celeste Osorio 
Wender. “Muito atuante, dinâmica e com ideias novas, 
tem nos apoiado de forma decisiva para expandir o al-
cance do nosso trabalho.”

GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA

Dra. Venina Isabel Poço Viana  
Leme de Barros

Conheça os membros da CNE em Tromboembolismo 
Venoso e Hemorragia na Mulher (Gestão 2024-2027):

https://www.febrasgo.org.br/images/comissoes/Ginecologia/2024/
CNE-G-Tromboembolismo_venoso_e_hemorragia_na_mulher-r.pdf
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COMISSÕES DA FEBRASGO REFORÇAM CIÊNCIA E 
PREVENÇÃO EM ÁREAS-CHAVE DA SAÚDE FEMININA

COMPROMISSO COM A MEDICINA 
E O CUIDADO MATERNO-FETAL
A CNE em Perinatologia vive um novo ciclo de fortaleci-
mento institucional e científico. Desde 2024, a comissão 
é presidida pelo professor Dr. Conrado Milani Coutinho, 
do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (USP) e editor 
associado da RBGO Gynecology and Obstetrics.

O Dr. Conrado ingressou na CNE em 2020 e, após qua-
tro anos de atuação, assumiu pela primeira vez a presi-
dência da comissão. O convite foi recebido como um re-
conhecimento à sua trajetória acadêmica e assistencial, 
marcada pelo trabalho em gestações de alto risco, me-
dicina fetal e ultrassonografia. “Fundar e coordenar um 
ambulatório dedicado a perdas gestacionais recorrentes 
e prematuridade me aproximou de uma rede de pro-
fissionais comprometidos com a perinatologia. Presidir 
esta CNE é a realização do meu propósito de disseminar 
conhecimento baseado em evidências e propor melho-
rias nas práticas assistenciais”, declara.

PRIORIDADES DA GESTÃO 2024-2027
A atual gestão iniciou com a integração de novos es-
pecialistas e a continuidade de membros experientes. 
Entre as metas, está a ampliação da divulgação de infor-
mações de alta qualidade científica, voltadas não ape-
nas a ginecologistas e obstetras, mas também à comu-
nidade que compõe a Febrasgo. “Queremos que nosso 
trabalho impacte a prática clínica e contribua para me-
lhores desfechos perinatais”, reforça o presidente.

INICIATIVAS JÁ EM ANDAMENTO
A comissão participou da elaboração da grade científica 
de duas edições do CBGO, organizou encontros presen-
ciais, produziu um episódio do Febrasgo Podcast Papers 
sobre o uso do pessário cervical na prevenção da pre-
maturidade e atualizou três protocolos clínicos, hoje em 

fase final de editoração. Além disso, emitiu pareceres 
técnicos para a diretoria da Febrasgo e propôs novos 
formatos de comunicação, como lives, matérias para o 
portal Feito Para Ela, vídeos educativos e conteúdo do 
projeto Experiência Conecta.

COMUNICAÇÃO E COMBATE À DESINFORMAÇÃO
A comissão também se destaca como porta-voz em 
temas sensíveis da perinatologia. O Dr. Conrado já re-
presentou a Febrasgo em debates sobre a inclusão da 
informação de prematuridade nos registros de nasci-
mento, a participação na Força-Tarefa de Triagem Auditiva 
Neonatal Universal e o assessoramento no Comitê de 
Ultrassonografia da Federación Latinoamericana de 
Sociedades de Obstetricia y Ginecología (FLASOG).

Segundo ele, um dos desafios permanentes é comba-
ter mitos e condutas sem respaldo científico que ainda 
circulam entre profissionais e pacientes. “Nos congres-
sos, temos trabalhado para esclarecer questões como a 
suplementação nutricional no pré-natal, as controvér-
sias na prevenção da prematuridade e o impacto das 
redes sociais nas escolhas das gestantes. Também dis-
cutimos práticas não embasadas no manejo de perdas 
gestacionais recorrentes”, destaca.

ALINHAMENTO COM POLÍTICAS PÚBLICAS 
E ENTIDADES INTERNACIONAIS
Outro ponto central da gestão é a articulação com socie-
dades científicas nacionais e internacionais. A CNE tem 
buscado diálogo com instituições como a International 
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 
(ISUOG) e a World Association of Perinatal Medicine 
(WAPM), além de colaborações no Brasil, entre elas com 
a Sociedade Brasileira de Hansenologia. O objetivo é 
qualificar protocolos, subsidiar políticas públicas e am-
pliar o alcance da ciência produzida.
 “Nosso compromisso é gerar e disponibilizar documen-
tos, atividades e protocolos atualizados, capazes de 
apoiar políticas públicas e práticas clínicas que garan-
tam segurança e qualidade no cuidado perinatal”, fina-
liza o Dr. Conrado.

Dr. Conrado Milani Coutinho

OBSTETRÍCIA

Conheça os membros da CNE em  
Perinatologia (Gestão 2024-2027):

https://www.febrasgo.org.br/images/comissoes/Obstetricia/2024/
CNE-O-Perinatologia-r.pdf
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A residência médica em 
Ginecologia e Obstetrícia e as 
competências comuns para 
a prática interprofissional 
no cuidado às pessoas em 
situação de violência sexual
Reginaldo Antônio de Oliveira Freitas Júnior1,2,3

1. Departamento de Tocoginecologia, Centro de Ciências da Saúde,
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil.
2. Programa de Pós-graduação em Ensino na Saúde, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, Brasil.
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A RESIDÊNCIA MÉDICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA E AS COMPETÊNCIAS COMUNS PARA A 
PRÁTICA INTERPROFISSIONAL NO CUIDADO ÀS PESSOAS EM SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA SEXUAL

CONTEXTUALIZAÇÃO
A violência sexual, para além de ser uma das faces mais 
cruéis da violência de gênero, enquanto complexo pro-
blema social, também constitui grave problema de saúde 
pública e uma dramática violação dos direitos humanos, 
exigindo respostas institucionais qualificadas, humani-
zadas e integradas. No Brasil, a alta prevalência de casos 
e sua subnotificação reforçam a necessidade de fortale-
cer os sistemas de atenção, com especial ênfase na for-
mação de profissionais capacitados para lidar com essas 
situações de forma ética, tecnicamente efetiva, sensível 
e garantidora do respeito à dignidade humana.

Os dados mais recentes do Anuário Brasileiro de 
Segurança Pública 2025 evidenciam que a violência se-
xual cresce de forma alarmante no Brasil, especialmente 
entre mulheres e meninas. Em 2024, foram registrados 
82.026 casos de estupro e estupro de vulnerável no país, 
dos quais 89,8% das vítimas eram do sexo feminino e 
61,4% tinham até 13 anos de idade.(1) Esses números não 
apenas quantificam a dimensão da violência sexual no 
Brasil, mas também reforçam a urgência da qualificação 
de profissionais de saúde para o acolhimento e cuidado 
integral às pessoas em situação de violência sexual, so-
bretudo no âmbito da atenção ginecológica e obstétrica.

A complexidade desse cenário nacional torna im-
perativo que a residência médica em Ginecologia e 
Obstetrícia, a especialidade que tem a saúde da popu-
lação feminina na centralidade de sua atuação, contem-
ple competências profissionais específicas para o aten-
dimento das pessoas em situação de violência sexual. 

A Matriz de Competências em Ginecologia e Obstetrícia 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) estabelece diretrizes claras 
quanto aos conhecimentos, habilidades e atitudes es-
perados dos médicos-residentes ao longo dos três anos 
de formação.(2) Essas competências abrangem desde o 
domínio de protocolos clínicos e legais até a condução 
de um atendimento acolhedor e integral, respeitando os 
princípios da bioética e dos direitos humanos e obser-
vando as evidências científicas e as boas práticas para a 
segurança das pacientes. 

A complexidade do cuidado qualificado à pessoa em si-
tuação de violência sexual demanda, de forma inequívoca, 
a articulação e o domínio de competências interprofissio-
nais comuns. A expertise médica individual é um ponto de 
partida, mas a integralidade do cuidado só se concretiza 
por meio da intersetorialidade, envolvendo saúde, educa-
ção, assistência social, segurança pública e justiça. Assim, 
o desenvolvimento de competências interprofissionais 
comuns, capazes de assegurar a eficiência, a eficácia e a 
efetividade desse cuidado, reveste-se de caráter essencial 
para que a formação médica em Ginecologia e Obstetrícia 
garanta um cuidado integral, qualificado, coordenado, co-
laborativo e centrado na pessoa em situação de violência.

Em 2024, em estudo de nossa autoria (Lima e Freitas 
Júnior),(3) destacamos que o desconhecimento do papel 
das diferentes profissões na rede de cuidado à violência 

sexual pode dificultar a execução do cuidado integral. 
Constatamos que profissionais de saúde frequente-
mente desconhecem informações básicas sobre rotinas 
procedimentais legais ou da autoridade policial, o que, 
sabidamente, compromete a integralidade do cuidado. A 
noção de rede de atenção constitui uma imagem emer-
gente para a representação do conhecimento, inspirada, 
em grande parte, nas tecnologias informacionais. Por 
outro lado, aqueles que não são profissionais da saúde 
desconhecem o caráter urgente que as medidas profilá-
ticas devem assumir para a segurança das pessoas vio-
lentadas. A compreensão do que é específico de cada 
profissão permite, assim, discernir o que deve ser co-
mum a todas elas e como as práticas individuais podem 
impactar a efetividade do cuidado, promovendo o apri-
moramento da atenção por parte de todos os envolvidos.

O estudo citado teve como objetivo a identificação 
dos conhecimentos, das habilidades e das atitudes que 
devem ser comuns a todas as categorias profissionais 
que atuam na rede de atendimento às pessoas em si-
tuação de violência sexual e resultou na proposição de 
uma matriz com 15 competências comuns de referência 
para a prática interprofissional no cuidado destinado às 
pessoas em situação de violência sexual. Compreender 
a importância da colaboração intersetorial, atuar com 
agilidade e prontidão no atendimento e demonstrar dis-
ponibilidade para o trabalho em equipe são exemplos 
fundamentais dessas competências comuns e são cru-
ciais para a prática interprofissional no cuidado destina-
do às pessoas em situação de violência sexual.(3) 

Assim, o presente artigo tem como objetivo dis-
cutir as competências exigidas do médico-residen-
te em Ginecologia e Obstetrícia, conforme a Matriz 
de Competências em Ginecologia e Obstetrícia da 
Febrasgo,(2) à luz das competências interprofissionais 
descritas para o atendimento de pessoas em situação 
de violência sexual. Pretende-se, dessa forma, contribuir 
para a construção de um modelo formativo que promo-
va o cuidado integral, qualificado, ético e colaborativo, 
alinhado às necessidades urgentes impostas pelo atual 
contexto epidemiológico.

PERCURSO METODOLÓGICO
Este artigo tem natureza qualitativa, de caráter teóri-
co-reflexivo e documental. Adota como principal ob-
jeto de análise duas matrizes de competências aplicá-
veis ao cuidado de pessoas em situação de violência 
sexual: (1) a Matriz de Competências da Residência 
Médica em Ginecologia e Obstetrícia, desenvolvida pela 
Comissão Nacional Especializada de Residência Médica 
da Febrasgo e (2) a Matriz de Competências Comuns para 
a Prática Interprofissional no Cuidado às Pessoas em 
Situação de Violência Sexual, proposta por Lima e Freitas 
Júnior(3) e publicada na Revista Brasileira de Educação 
Médica (RBEM). A seleção documental priorizou a repre-
sentatividade e a atualidade das diretrizes de formação 
e das propostas de prática interprofissional vigentes.
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A análise foi orientada pelos seguintes eixos:

1. 	 Identificação das competências específicas 
atribuídas ao médico-residente em 
Ginecologia e Obstetrícia para o atendimento 
de pessoas em situação de violência sexual, 
conforme descrito na matriz da Febrasgo;

2. 	 Mapeamento das competências 
comuns interprofissionais descritas no 
estudo de Lima e Freitas Júnior,(3) com 
foco nos elementos compartilhados 
entre os diferentes profissionais da 
rede de atenção e na identificação de 
potenciais lacunas de articulação;

3. 	 Análise de convergência e complementaridade 
entre as duas matrizes, com o objetivo 
de evidenciar pontos de intersecção que 
fortaleçam a integração do ginecologista e 
obstetra em equipes multiprofissionais;

4. 	 Contextualização dos dados epidemiológicos 
da violência sexual no Brasil, com base no 
Anuário Brasileiro de Segurança Pública 
de 2025,(1) para justificar a relevância social 
e a necessidade prática da formação 
interprofissional no enfrentamento da 
violência sexual, assim como a urgência 
da incorporação dessa abordagem 
temática na formação médica.

A abordagem metodológica visa fomentar a discussão 
crítica sobre os processos formativos no campo da saú-
de sexual e reprodutiva, a partir da articulação sinérgi-
ca entre competências específicas e interprofissionais, 
contribuindo para o aprimoramento da prática médica 
no contexto da violência sexual.

COMPETÊNCIAS PROFISSIONAIS PARA A 
INTEGRALIDADE DO CUIDADO ÀS PESSOAS 
EM SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA SEXUAL
O cuidado às pessoas em situação de violência sexual 
demanda atuação articulada entre diferentes profissio-
nais da rede de atenção, requerendo não apenas com-
petências técnicas específicas de cada área, mas tam-
bém um conjunto de competências interprofissionais 
comuns. 

O processo constitutivo da proposta teve como pre-
missas a participação ativa dos próprios sujeitos que 
integram a rede de atendimento e, assim, a valorização 
da sua práxis. Tais premissas legitimam a aplicação prá-
tica dessa matriz com características genuínas, por con-
ter elementos atribuídos por aqueles que vivenciam em 
seus cotidianos profissionais a complexa realidade da 
temática retratada e, portanto, com propriedades únicas.

A matriz contempla 15 competências comuns de re-
ferência para a prática interprofissional no cuidado 
destinado às pessoas em situação de violência sexual 

(Quadro 1). As tabelas 1, 2 e 3 correlacionam, respectiva-
mente, conhecimentos, habilidades e atitudes específi-
cos para o cuidado qualificado às pessoas em situação 
de violência sexual com cada uma das competências 
comuns reconhecidas e apresentadas conforme a nu-
meração adotada no quadro 1 (CC). 

A matriz também é apresentada na forma de info-
gráfico de disposição radial, no qual as dimensões que 
formam as competências, quais sejam, os conhecimen-
tos, as habilidades e as atitudes, estão relacionadas à 
totalidade das 15 competências comuns e foram apre-
sentadas no centro (core) da representação gráfica, com 
distribuição centrífuga daqueles que se relacionam com 
número decrescente de competências comuns, com os 
respectivos números das competências comuns abaixo 
de cada um deles (Figura 1).

A análise de convergência entre as duas matrizes, 
com o objetivo de evidenciar pontos de intersecção 
que fortaleçam a formação na residência médica de 
Ginecologia e Obstetrícia, permite destacar:

1. Acolher com empatia e escuta qualificada
O(A) residente deve ser capaz de oferecer acolhimento 
humanizado, livre de julgamento, demonstrando empa-
tia e sensibilidade – habilidades destacadas como fun-
damentais no R2 e R3 da matriz da Febrasgo.

2. Reconhecer sinais e situações de violência
Esta competência é essencial desde o primeiro ano da 
residência, em que o(a) residente deve aprender a iden-
tificar sinais físicos e emocionais que indicam violência, 
inclusive quando não há relato espontâneo.

3. Respeitar a autonomia e as decisões 
da pessoa em situação de violência
A Matriz de Competências da Febrasgo enfatiza o res-
peito à autonomia, especialmente na oferta de profila-
xias, contracepção de emergência e, conforme previsto 
em lei, interrupção da gravidez resultante de estupro. 
Essa prática exige escuta ativa e respeito às decisões da 
paciente.

4. Comunicar-se de forma clara, acolhedora e segura
A habilidade de comunicação é uma competência transver-
sal na residência médica e essencial para criar um ambien-
te de confiança. A capacidade de explicar procedimentos, 
direitos e encaminhamentos de maneira compreensível, 
culturalmente competente e adequada ao contexto socio-
cultural e de vida da pessoa que recebe o cuidado é desta-
cada nos estágios avançados da residência.

5. Atuar com responsabilidade ética e legal
A atuação médica diante da violência sexual exige co-
nhecimento das normativas legais, como a obrigato-
riedade de notificação, o sigilo profissional e o registro 
adequado em prontuário, conforme previsto na Matriz 
de Competências da Febrasgo, já desde o R1.



FEMINA 2025;53(8):982-9 | 985 

A RESIDÊNCIA MÉDICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA E AS COMPETÊNCIAS COMUNS PARA A 
PRÁTICA INTERPROFISSIONAL NO CUIDADO ÀS PESSOAS EM SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA SEXUAL

Quadro 1. Competências comuns para a prática interprofissional no cuidado às pessoas em situação de violência sexual

Competências comuns para a prática interprofissional no cuidado às pessoas  
em situação de violência sexual (Competências Comuns – CC) 

CC1 Identificar as populações potencialmente mais vulneráveis à violência sexual e promover acesso facilitado aos serviços que 
integram a rede de cuidado.

CC2 Acolher a pessoa em situação de violência sexual em local adequado, garantindo privacidade e confidencialidade.
CC3 Atuar com senso de urgência para o atendimento das situações de violência sexual.

CC4 Realizar a escuta qualificada da pessoa em situação de violência sexual, adotando o princípio da presunção de veracidade e 
evitando julgamentos de qualquer natureza.

CC5 Evitar condutas e encaminhamentos desnecessários que possam induzir a revitimização da pessoa em situação de  
violência sexual.

CC6 Conhecer a rede e o fluxo de encaminhamentos para o cuidado destinado às pessoas em situação de violência sexual.

CC7 Compreender as atribuições de sua categoria profissional e instituição de atuação como integrante da rede de cuidado 
destinado às pessoas em situação de violência sexual.

CC8 Reconhecer a necessidade de instituir, em tempo hábil, profilaxia pós-exposição (PEP) para infecções sexualmente 
transmissíveis virais e não virais (HIV, IST e hepatites virais).

CC9 Reconhecer as indicações para se instituir, em tempo hábil, a prescrição de anticoncepção de emergência com vistas à 
prevenção da gravidez em mulheres em idade fértil.

CC10 Reconhecer o direito à interrupção legal da gestação resultante de estupro e orientar as pessoas em relação a esse direito, 
evitando emitir julgamentos de qualquer natureza.

CC11 Garantir acesso ao acompanhamento clínico-laboratorial das pessoas expostas.

CC12 Compreender a importância do registro adequado das informações para os
procedimentos de vigilância epidemiológica, legais e assistenciais à pessoa em situação de violência sexual.

CC13
Orientar sobre a importância da realização do boletim de ocorrência e das providências policiais e judiciais cabíveis, de 
acordo com a faixa etária, deixando claro que tais providências não são condicionantes para a obtenção do atendimento no 
serviço de saúde.

CC14 Utilizar adequadamente os meios e as ferramentas de comunicação interpessoal para evitar ou reduzir riscos e contribuir 
para a segurança em saúde.

CC15 Manter-se atualizado sobre os protocolos de condutas, as boas práticas e as legislações referentes à atenção às pessoas em 
situação de violência sexual.

HIV: vírus da imunodeficiência humana; IST: infecção sexualmente transmissível.
Fonte: Adaptado de Lima AS, Freitas Júnior RA (2024).(3)

6. Estabelecer vínculos profissionais 
baseados na confiança
A criação de vínculo com a paciente é especialmen-
te importante em contextos de trauma. A Matriz de 
Competências da Febrasgo valoriza a continuidade do 
cuidado e a escuta atenta, elementos que contribuem 
para o estabelecimento de vínculos terapêuticos.

7. Trabalhar em equipe multiprofissional 
de forma colaborativa
O(A) residente deve ser preparado(a) para atuar em 
conjunto com outros profissionais da saúde, como os 
da enfermagem, psicologia e serviço social, bem como 
os profissionais de outras áreas do conhecimento que 
integram a rede de cuidados à pessoa em situação de 
violência sexual, como autoridades policiais e judiciais, 
membros do ministério público e conselhos tutelares. 
A Matriz de Competências da Febrasgo reconhece essa 
necessidade, principalmente no R3, ao destacar a arti-
culação com a rede de proteção.

8. Compreender os fluxos e 
protocolos da rede de atenção
Conhecer os serviços e fluxos de atendimento é essen-
cial para garantir o cuidado integral. Essa competência 
está presente no Eixo 12 de Atenção à Saúde e Cuidados 

nas Urgências em Ginecologia e Obstetrícia, seja no con-
texto da atuação hospitalar ou ambulatorial. Da mesma 
forma, todas as competências do Eixo 16, que trata do 
Profissionalismo em Ginecologia e Obstetrícia, reiteram 
essa necessidade de compreensão de fluxos e protoco-
los da rede de atenção às pessoas em situação de vio-
lência sexual.

9. Encaminhar adequadamente dentro da rede
O encaminhamento responsável pressupõe conheci-
mento da rede e das necessidades da pessoa em situa-
ção de violência sexual. O(A) residente deve dominar os 
critérios clínicos, legais e sociais que indicam a necessi-
dade de acionamento de serviços especializados.

10. Registrar adequadamente as informações
A documentação detalhada e ética é parte da prática 
médica e base para investigações legais. A matriz desta-
ca essa competência já no R1, como elemento essencial 
do cuidado a vítimas de violência sexual.

11. Promover o cuidado centrado na pessoa
A centralidade da pessoa em situação de violência no 
processo de cuidado é uma diretriz ética e política. A 
formação do(a) residente deve reforçar esse princípio 
em todas as etapas do atendimento, evitando práticas 
revitimizadoras.
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Tabela 1. Correlação entre conhecimentos específicos para o cuidado qualificado às pessoas em situação de violência sexual com 
competências comuns para a prática interprofissional no cuidado às pessoas em situação de violência sexual

Conhecimentos
Competências 
Comuns (CC)

Reconhecer que as situações de violência sexual são atendimentos de urgência. 1-5, 6-8, 11, 14, 15
Compreender e diferenciar os conceitos relacionados à temática da violência sexual, como estupro, abuso 
sexual e exploração sexual.

2, 4, 11-15

Saber que o prazo ideal é de 72 horas pós-exposição para profilaxia das ISTs. 2, 7
Reconhecer que o prazo ideal para instituição de profilaxia pós-exposição para IST é de 72 horas. 1-3, 5-8, 11, 14, 15
Compreender a importância de incentivar a adesão à profilaxia das ISTs. 7, 8, 11, 14, 15

Diferenciar as situações de exposição crônica e aguda para os encaminhamentos pertinentes a cada situação. 1, 3, 5, 6, 8, 9, 12, 
13, 15

Saber que não precisa apresentar o boletim de ocorrência para os atendimentos e procedimentos em 
situações de violência sexual. 1-15

Saber que é importante realizar a anticoncepção de emergência para mulheres em idade fértil. 1, 3, 9, 10, 11, 14, 15
Saber que não é necessária autorização judicial para a interrupção da gravidez decorrente de estupro. 4, 5, 9, 10, 13, 14, 15
Reconhecer o direito à manutenção da gravidez, se for o caso. 6, 10, 11, 14, 15
Reconhecer o direito de a pessoa ser informada sobre todos os procedimentos realizados durante os atendimentos. 6-15
Saber sobre o funcionamento das delegacias gerais e especializadas para a prestação de queixas, denúncias e 
realização de investigação. 5, 6, 13-15

Conhecer o fluxo de encaminhamento para as promotorias de justiça. 5, 6, 13-15
Saber que o Conselho Tutelar existe em todas as cidades e trabalha em regime de plantão. 5, 6, 13-15
Saber que os Institutos Técnico-Científicos de Perícia realizam perícia psicológica, exame de corpo de delito e 
coleta de vestígios para a produção de provas no processo. 5, 6, 13-15

Identificar sinais de outras violações de direitos. 4, 12-15
Reconhecer que a ficha do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), de notificação individual 
de violência interpessoal/autoprovocada, é de preenchimento obrigatório. 7, 12, 14, 15

Entender a importância do trabalho em equipe com profissionais de várias áreas para a rede de cuidado às 
pessoas em situação de violência. 1-15

ISTs: infecções sexualmente transmissíveis.
Fonte: Adaptada de Lima AS, Freitas Júnior RA (2024).(3)

Tabela 2. Correlação entre habilidades específicas para o cuidado qualificado às pessoas em situação de violência sexual com 
competências comuns para a prática interprofissional no cuidado às pessoas em situação de violência sexual

Habilidades
Competências 

Comuns
Atender com agilidade e presteza as pessoas em situação de violência sexual. 1-15
Demonstrar habilidade para avaliar informações válidas e lidar com produtos e serviços na área da violência sexual. 2-4, 6, 11-15
Encaminhar em tempo hábil para a profilaxia das ISTs, no caso de exposição aguda. 3, 6, 8, 11, 15
Definir atendimentos e encaminhamentos em equipes multiprofissionais, quando necessário. 6, 7, 11, 14, 15
Demonstrar disponibilidade para ouvir a pessoa em situação de violência. 1-5, 8-14
Encaminhar para o acompanhamento de gravidez resultante de estupro, se for o caso. 6, 9, 10, 11
Comunicar o fato ao Conselho Tutelar quando a pessoa em situação de violência for menor de 14 anos. 1, 4, 6, 12-15
Realizar acolhimento e escuta qualificada, evitando que a pessoa repita o relato várias vezes. 2, 4, 5, 14
Demonstrar a importância da realização da queixa ou denúncia na delegacia para as pessoas acima de 18 anos. 12, 13, 14
Preencher as informações de forma clara e legível para facilitar o registro nos sistemas de vigilância epidemiológica 12, 14
Encaminhar corretamente a pessoa em situação de violência para que seja assegurado o acompanhamento
clínico-laboratorial. 3, 5-9, 11, 14, 15

Respeitar o tempo/momento da pessoa em situação de violência, inclusive o direito ao silêncio. 2, 4, 11
Utilizar comunicação acessível, falar de forma que a pessoa entenda o que está sendo explicado durante o 
acolhimento ou atendimento. 2, 3, 11, 13, 14

Utilizar estratégias de comunicação não verbal para estabelecimento de vínculo, como, por exemplo, não 
expressar aversão, impaciência durante o relato ou olhar de repreensão ou de julgamento. 2, 4, 14, 15

ISTs: infecções sexualmente transmissíveis.
Fonte: Adaptada de Lima AS, Freitas Júnior RA (2024).(3)
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Tabela 3. Correlação entre atitudes específicas para o cuidado qualificado às pessoas em situação de violência sexual com 
competências comuns para a prática interprofissional no cuidado às pessoas em situação de violência sexual

Atitudes
Competências 

Comuns
Acolher sem julgar a pessoa por estereótipos (forma como se veste, se tem tatuagens, locais que frequenta, 
entre outros). 2, 4, 11, 14

Confiar no relato da pessoa, garantindo que ela será ouvida e acolhida nas suas necessidades. 2, 4, 10
Garantir o sigilo das informações obtidas durante os atendimentos. 2, 4, 10, 12-14
Realizar atendimento humanizado, sempre respeitando a privacidade da pessoa. 2, 4, 10, 11, 13-15
Respeitar as individualidades, pois cada pessoa é única. 2, 4, 10, 11, 13, 14
Ser disponível para a prática do trabalho em equipe. 1-15
Ser empático(a), colocar-se no lugar do outro e ser cordial nas relações interpessoais. 2, 4, 10, 11, 13, 14
Ser sensível e capaz de acolher a diversidade humana. 2, 4, 10, 11, 13, 14
Ser disponível para o constante aprimoramento profissional. 6, 7, 15

Fonte: Adaptada de Lima AS, Freitas Júnior RA (2024).(3)

12. Reconhecer seus limites e buscar apoio
A autoavaliação profissional e o reconhecimento da 
necessidade de apoio são competências críticas. A 
Matriz de Competências da Febrasgo incentiva o traba-
lho em equipe e a busca de interconsultas, sempre que 
necessário.

13. Agir com sensibilidade às interseccionalidades
As desigualdades de gênero, raça, idade, deficiência e 
orientação sexual impactam diretamente a experiência 
da violência. O residente deve ser capaz de reconhecer 
essas interseccionalidades e adaptar sua abordagem 
conforme o contexto da vítima.

14. Valorizar a formação continuada
A atualização constante em relação a diretrizes, pro-
tocolos e debates éticos é necessária. A Matriz de 
Competências da Febrasgo considera a educação con-
tinuada um princípio da residência, especialmente em 
temas sensíveis como a violência sexual.

15. Engajar-se na construção de 
políticas e práticas de cuidado
Por fim, espera-se que o residente, especialmente no úl-
timo ano, tenha uma visão ampliada de seu papel como 
agente transformador dentro das instituições e na so-
ciedade, participando ativamente da construção de prá-
ticas mais humanas e integradas.

Um aspecto importante e que merece destaque é 
que, embora este artigo esteja estruturado com ênfa-
se na violência contra mulheres e meninas, dado que 
esta apresenta maior incidência e foi devidamente 
contextualizada com base nos dados epidemiológi-
cos nacionais, é fundamental destacar que a formação 
em Ginecologia e Obstetrícia deve também contemplar 
o cuidado a pessoas em situação de violência que se 
enquadram em outras identidades de gênero. Pessoas 
transgênero, por exemplo, são igualmente expostas à 
violência sexual e demandam atendimento especiali-
zado, ético e livre de preconceitos. Assim, a formação 

médica deve preparar o(a) residente para oferecer um 
cuidado integral, inclusivo e sensível à diversidade, as-
segurando a todos e todas o mesmo direito à proteção, 
à saúde e ao acolhimento qualificado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A consolidação das competências comuns para a práti-
ca interprofissional no cuidado às pessoas em situação 
de violência sexual representa um avanço estratégico 
e urgente para a qualificação da formação médica na 
residência em Ginecologia e Obstetrícia. Em um cená-
rio nacional marcado pela alta incidência de violência 
sexual e pela complexidade das respostas necessárias, 
torna-se imprescindível que o(a) residente desenvolva, 
desde os primeiros anos de formação, não apenas do-
mínio técnico, mas também habilidades colaborativas, 
atitudes éticas e sensibilidade humanitária.

O desconhecimento sobre os papéis dos diferentes 
profissionais da rede, os fluxos assistenciais institucio-
nais e os procedimentos legais compromete diretamen-
te a integralidade e a efetividade do cuidado. Estratégias 
de formação que promovam o desenvolvimento das 
competências comuns para a prática interprofissional 
no cuidado às pessoas em situação de violência sexual 
não só orientam a educação médica na residência em 
Ginecologia e Obstetrícia, como também evidenciam 
que o cuidado qualificado só é possível mediante o re-
conhecimento mútuo entre os profissionais integrantes 
da rede de cuidado, o trabalho em equipe e o compro-
misso com a dignidade da pessoa atendida.

Incorporar essas competências à formação dos gine-
cologistas e obstetras permite não apenas aprimorar a 
resposta assistencial imediata, mas também promover 
uma atuação crítica, ética e socialmente comprometi-
da com a transformação dos contextos de vulnerabili-
dade. Desse modo, reforça-se que o desenvolvimento 
de competências interprofissionais comuns deve ser 
entendido como elemento estruturante e transversal 
para a formação médica no campo da saúde sexual e 
reprodutiva.
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Fonte: Lima AS, Freitas Júnior RA (2024).(3)

Figura 1. Infográfico da proposta de matriz de competências comuns para a prática interprofissional no cuidado destinado às 
pessoas em situação de violência sexual 
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RESOLUÇÃO CFM Nº 2.437/2025 SOBRE O ATENDIMENTO A PESSOAS QUE VIVEM  
COM HIV/AIDS: IMPLICAÇÕES ÉTICAS E PRÁTICAS NA GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA

A epidemia de HIV/aids impôs, desde os anos 1980, 
enormes desafios éticos e clínicos ao sistema de saúde. 
No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM) respon-
deu instituindo normativas específicas para orientar a 
conduta médica perante pessoas vivendo com HIV/aids 
(PVHA). A primeira resolução data de 1992 e já afirmava 
ser imperativo moral e profissional assistir esses pa-
cientes, enfatizando o sigilo e vedando testagens com-
pulsórias. Em 2003, a Resolução CFM nº 1.665 atualizou 
essas diretrizes à luz de novos conhecimentos, e agora a 
Resolução CFM nº 2.437/2025 promove nova atualização 
normativa.(1)

Essa evolução reflete mudanças no cenário da epide-
mia, avanços terapêuticos e o fortalecimento de direitos 
dos pacientes. Paralelamente, o ordenamento jurídico 
brasileiro avançou: em 2014, a Lei nº 12.984 criminalizou a 
discriminação contra as PVHA, incluindo negar ou retardar 
atendimento de saúde por motivo de sorologia positiva.(2) 

Nesse contexto histórico e legal, a Resolução CFM nº 
2.437/2025(1) surge para consolidar princípios éticos e 
incorporar evidências atuais, orientando a prática dos 
ginecologistas e obstetras no cuidado humanizado, livre 
de estigmas e embasado em ciência.

RESPONSABILIDADE ÉTICA E LEGAL 
NO ATENDIMENTO ÀS PVHA
A nova resolução reafirma de forma categórica que é 
dever ético e legal de todo médico prestar atendimen-
to adequado às pessoas que vivem com HIV/aids, sem 
qualquer discriminação.(1) Isso significa que ginecologis-
tas e obstetras não podem se recusar a atender uma 
paciente devido ao seu status sorológico. A negativa de 
assistência, além de antiética, configura infração legal 
sujeita a penalidades profissionais e até criminais (con-
forme a Lei nº 12.984/14).(2)

 O CFM explicita que não cabem alegações de des-
conhecimento técnico ou falta de recursos como justi-
ficativa para recusar atendimento.(1,2) Ou seja, cabe ao 
médico buscar atualização científica e encaminhar ade-
quadamente os casos complexos, mas jamais abando-
nar a paciente. Desde a formação profissional, espera-se 
do médico uma postura não discriminatória, alinhada 
ao princípio da justiça e à dignidade da pessoa humana. 

No exercício da ginecologia e obstetrícia, esse com-
promisso ético-legal é particularmente relevante: envolve 
desde consultas de rotina, procedimentos cirúrgicos até o 
acompanhamento pré-natal de gestantes vivendo com HIV. 

A Resolução CFM nº 2.437/2025(1) reforça que atender 
PVHA com respeito e qualidade é parte intrínseca da éti-
ca médica, assegurando a essas pacientes equidade no 
acesso aos cuidados de saúde. 

GARANTIAS INSTITUCIONAIS E PAPEL 
DOS DIRETORES TÉCNICOS
A responsabilidade não recai apenas sobre o profissional 
individual, mas também sobre as instituições de saúde. 

A norma estabelece que hospitais, clínicas e servi-
ços – públicos e privados – devem garantir condições 
adequadas e dignas para o atendimento às PVHA.(1-3) Isso 
inclui prover equipamentos de proteção, capacitação 
das equipes e protocolos atualizados de atendimento, 
de modo que nenhuma PVHA deixe de receber cuidado 
por deficiência estrutural. 

O diretor técnico da instituição tem papel central 
como garantidor dessas condições e do cumprimento 
das normas. A resolução aponta que é responsabilidade 
do diretor técnico assegurar a internação, o tratamento 
oportuno e a segurança assistencial desses pacientes.(1,2) 

Na prática, isso significa que os gestores devem fo-
mentar um ambiente livre de estigma institucional e 
intervir prontamente diante de qualquer recusa de 
atendimento pela equipe. Cabe às direções técnicas 
implementar rotinas de biossegurança universais – que 
valem para todos os pacientes – e promover educação 
continuada para que o corpo clínico esteja preparado 
para manejar HIV/aids adequadamente. 

Assim, as garantias institucionais complementam a 
responsabilidade individual: o médico deve atender sem 
discriminar, e a instituição deve prover meios e apoio 
para que esse atendimento ocorra de forma segura tan-
to para o paciente quanto para a equipe. Ao consolidar 
o papel das instituições e seus dirigentes, a Resolução 
CFM nº 2.437/2025(1) fortalece uma cultura de acolhimen-
to e profissionalismo, na qual nenhuma paciente será 
preterida por viver com HIV.

SIGILO E CONFIDENCIALIDADE: DIREITO 
DO PACIENTE E DEVER PROFISSIONAL
O respeito ao sigilo profissional sempre foi um pilar 
no manejo de pacientes com HIV/aids, e a nova reso-
lução o enfatiza com vigor. Fica vedada a divulgação de 
qualquer informação de saúde da paciente relacionada 
ao HIV sem consentimento expresso, mesmo diante de 
pressões administrativas ou de terceiros.(3) 

O sigilo médico deve ser rigorosamente preservado 
como direito da paciente e dever ético do médico. As 
únicas exceções admitem-se nos marcos já previstos 
pelo Código de Ética Médica: autorização expressa da 
própria paciente, justa causa ou obrigação legal.(4) Justa 
causa, nesse contexto, refere-se a situações em que a 
quebra de sigilo se justifica para proteger terceiros em 
risco iminente (por exemplo, informar parceiros sexuais 
em caso de recusa da paciente em fazê-lo, conforme 
previsto em normativas anteriores). Determinação le-
gal inclui notificações compulsórias às autoridades de 
saúde e preenchimento de documentos oficiais (como 
atestados de óbito).(1-3) Fora dessas exceções, o médico 
deve manter absoluta confidencialidade quanto ao sta-
tus sorológico da paciente, inclusive dentro da própria 
instituição – divulgando a condição apenas à equipe di-
retamente envolvida no cuidado e somente o necessá-
rio para a boa assistência. O sigilo se estende inclusive 
após a morte da paciente, resguardando sua memória 
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e família. Essa proteção da privacidade visa combater 
o estigma e garantir que PVHA se sintam seguras para 
buscar cuidados. Na prática obstétrico-ginecológica, isso 
implica atenção redobrada no manuseio de prontuários, 
resultados de exames e conversas em ambiente de con-
sultório ou enfermaria. A confidencialidade não é ape-
nas um dever de ofício, mas um elemento fundamental 
da relação médico-paciente. Ao reforçar esse princípio, a 
resolução alinha-se às melhores práticas internacionais 
de direitos humanos e ao compromisso de não causar 
dano adicional às pacientes por exposição indevida de 
sua condição.

GESTAÇÃO, PRÉ-NATAL E PREVENÇÃO 
DA TRANSMISSÃO VERTICAL
Um dos focos centrais da Resolução CFM nº 2.437/2025(1) 
é o cuidado com gestantes vivendo com HIV e a pre-
venção da transmissão vertical (ou materno-infantil) do 
vírus. 

A transmissão vertical – que pode ocorrer durante a 
gestação, no parto ou pela amamentação – é hoje em 
grande parte evitável com intervenções adequadas.(1,3-6) 
A resolução atualiza normas em sintonia com os avan-
ços do pré-natal e da terapia antirretroviral (TARV). É de-
ver do médico propor a testagem de HIV a todas as ges-
tantes sob seus cuidados e registrá-la no prontuário.(1,5) 

O oferecimento do teste deve ocorrer preferencial-
mente no primeiro trimestre, com repetição no terceiro 
trimestre, conforme diretrizes do Ministério da Saúde.(3) 
Caso a gestante recuse o exame, essa decisão deve ser 
respeitada, porém documentada formalmente.(1)

 Diante de um diagnóstico positivo de HIV na gesta-
ção, medidas imediatas são mandatórias: início da TARV 
para a gestante durante toda a gestação (independen-
temente da carga viral ou contagem de CD4) e, se indi
cada, profilaxia intraparto.(1) Essas medidas, associadas 
ao manejo obstétrico adequado, podem reduzir o risco 
de transmissão para menos de 1%-2%(3) – um resultado 
extraordinário se comparado aos 15%-45% de risco sem 
nenhuma intervenção. 

Os avanços na TARV, com esquemas seguros na ges-
tação, permitem hoje que a grande maioria das mulhe-
res vivendo com HIV tenha gestações saudáveis e bebês 
não infectados.(6) Após o parto, o recém-nascido deve 
receber profilaxia com medicamentos antirretrovirais 
nas primeiras horas de vida e ser acompanhado em 
serviço especializado.(3) Além disso, recomenda-se que 
a mãe vivendo com HIV não amamente, substituindo o 
leite materno por fórmula infantil, a fim de eliminar o 
risco de transmissão pós-natal(3) (Estudos mostram que, 
mesmo com carga viral indetectável, existe um risco re-
sidual inferior a 1% de transmissão via amamentação;(4) 
por isso, em países como o Brasil, onde há acesso a fór-
mulas seguras, a orientação é evitar a amamentação). O 
acompanhamento no puerpério deve garantir manuten-
ção da TARV para a mãe e testagem do bebê em tempo 
oportuno. Outro aspecto reforçado pela resolução é a 

notificação compulsória de casos de infecção pelo HIV 
em gestantes e crianças expostas.(1) Isso significa que o 
obstetra, ao diagnosticar ou acompanhar uma grávida 
soropositiva, deve notificar o caso às autoridades de vi-
gilância epidemiológica. A notificação não viola o sigilo 
(pois é feita de forma nominal às autoridades em saúde 
pública, dentro do previsto legalmente) e tem por fina-
lidade acionar a rede de cuidado e medidas de saúde 
pública, contribuindo para evitar falhas no seguimen-
to dessas mães e crianças. Em suma, a Resolução nº 
2.437/2025(1) consolida no âmbito normativo aquilo que 
as evidências científicas já demonstram: com pré-natal 
bem conduzido, testagem ampla, TARV para a mãe e o 
bebê, parto manejado conforme indicação clínica e nu-
trição segura, é possível virtualmente eliminar a trans-
missão vertical do HIV.(5) Esse conjunto de medidas salva 
vidas e integra o compromisso brasileiro com a meta 
global de erradicar a aids pediátrica nas próximas ge-
rações.(7)

IMPLICAÇÕES PRÁTICAS PARA O 
GINECOLOGISTA E O OBSTETRA
Para o profissional de ginecologia e obstetrícia, as dire-
trizes da Resolução CFM nº 2.437/2025(1) traduzem-se em 
diversas ações concretas no dia a dia. 

Em primeiro lugar, é imprescindível incorporar uma 
atitude proativa e acolhedora: toda paciente deve ser 
atendida sem preconceitos, com pleno respeito à sua 
autonomia e confidencialidade. O ginecologista/obste-
tra deve atualizar sua rotina de atendimento para ofer-
tar testes de HIV regularmente no pré-natal, conforme 
os protocolos vigentes, e também em situações como 
planejamento reprodutivo, avaliação de infecções se-
xualmente transmissíveis e abortamento (diante de fa-
tores de risco). 

A comunicação do resultado positivo deve ser feita 
de modo humanizado, seguida do início imediato das 
medidas de cuidado – encaminhamento para serviço 
especializado em caso de necessidade, início da TARV e 
orientações claras à paciente. 

Nenhum procedimento obstétrico ou ginecológico 
eletivo deve ser negado a uma mulher por ela ser PVHA. 
Isso abrange desde cirurgias ginecológicas até métodos 
contraceptivos ou tratamentos de infertilidade: viver 
com HIV não é contraindicação para nenhuma inter-
venção, desde que estejam asseguradas as condutas de 
proteção usuais.

 O profissional deve adotar as precauções padrão de 
biossegurança em todos os atendimentos, como uso 
de Equipamentos de Proteção Individual – EPI (luvas, 
óculos, máscara) quando houver risco de contato com 
fluidos, seguindo as recomendações universais. Tais 
precauções garantem a segurança da equipe, sem ne-
cessidade de medidas adicionais estigmatizantes; afinal, 
o princípio de precaução padrão presume que qualquer 
paciente pode ter infecções transmissíveis, de modo que 
diferenciar uma paciente vivendo com HIV dos demais 
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em termos de cuidado técnico não se justifica. Em casos 
de exposição acidental a material biológico (por exem-
plo, um acidente perfurocortante durante uma sutura), 
o profissional deve seguir os protocolos de profilaxia 
pós-exposição (PEP) e, conforme previsto na resolução, 
a paciente envolvida poderá ser testada para HIV sem 
consentimento se estiver incapacitada e se o conheci-
mento de sua sorologia for crítico para decidir a profi-
laxia do profissional exposto.(1) Essa é uma das poucas 
situações em que a resolução admite exceção à vedação 
de testagem compulsória – restringindo-se a cenários 
de emergência, risco à vida e incapacidade de consen-
timento.(1)

 No cotidiano, o obstetra deverá também preencher 
corretamente os documentos e prontuários: registrar 
a oferta e resultado/recusa de testes, anotar a tera-
pia antirretroviral prescrita e garantir que informações 
confidenciais não fiquem expostas indevidamente (por 
exemplo, evitar carimbos ou alertas visíveis identifi-
cando o status sorológico nos documentos entregues à 
paciente). O ginecologista, por sua vez, deve lembrar-se 
de abordar questões de saúde sexual e reprodutiva das 
PVHA com naturalidade – oferecer aconselhamento con-
traceptivo, tratamento de coinfecções (como HPV, hepa-
tites), rastreio de câncer de colo uterino etc., exatamente 
como faria para qualquer paciente, adaptando condutas 
apenas quando indicado por guidelines específicos. 

Em síntese, a resolução exige do especialista uma 
prática embasada em protocolos e livre de discrimina-
ção. Isso fortalece a confiança da paciente no serviço 
de saúde e contribui para melhores desfechos: adesão 
ao pré-natal, supressão viral materna, redução de trans-
missão e melhora da qualidade de vida das mulheres 
vivendo com HIV.(6) 

Contar com respaldo normativo do CFM também ins-
trui o médico para, se necessário, cobrar das instituições 
as condições de trabalho devidas – por exemplo, dispo-
nibilidade de testes rápidos, medicamentos antirretro-
virais e equipamentos de proteção –, sabendo que tais 
exigências não são favores, mas obrigações institucio-
nais previstas eticamente.(1,2,6) Assim, o profissional pode 
exercer a medicina com segurança jurídica e consciên-
cia tranquila, focando no que realmente importa: prover 
cuidado integral e compassivo às suas pacientes.

A Resolução CFM nº 2.437/2025(1) representa um mar-
co normativo progressista no atendimento às PVHA, 
especialmente relevante para a área de ginecologia e 
obstetrícia. Dentre os avanços da norma, destaca-se a 
atualização de linguagem – ao adotar oficialmente o ter-
mo “pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA)” em lugar 
de expressões antiquadas como “portador do vírus da 
AIDS”, alinha-se à recomendação de trato respeitoso e 
reduz estigmas.(1,4)

 Essa mudança semântica, embora sutil, tem impacto 
na dignificação do paciente e reflete a evolução socio-
cultural dos últimos anos. Outra inovação importante foi 
explicitar, de modo abrangente, a vedação de testagem 

anti-HIV compulsória, salvo em situações excepcionais 
muito bem delimitadas.(1)

Ainda que o princípio do consentimento já fosse con-
sagrado, havia na prática dúvidas sobre exigências de 
testes pré-operatórios ou em internações; agora a regra 
está clara: o teste deve ser voluntário e ofertado como 
rotina, nunca imposto como condição de atendimento. 
A resolução também consolida a integração entre ética 
médica e saúde pública: ao tornar obrigatória a notifica-
ção de casos de infecção pelo HIV (inclusive em gestan-
tes e crianças expostas), atualiza a normativa diante da 
política de vigilância epidemiológica vigente, que desde 
a última década passou a notificar infecções pelo HIV 
precocemente, e não apenas casos de aids. Isso conecta 
o consultório com o sistema de saúde coletivo, permi-
tindo ações de prevenção e cuidado populacional mais 
efetivas. 

Por fim, a norma incorpora os avanços científicos no 
cuidado perinatal, reforçando que serviços de saúde de-
vem assegurar acesso ao diagnóstico e tratamento de 
gestantes com HIV, visando eliminar a transmissão ver-
tical.(1) Esse alinhamento com as metas internacionais 
de eliminação da transmissão materno-infantil até 2030 
demonstra visão contemporânea e compromisso com a 
saúde global.(4)

Apesar dos progressos, persistem desafios clínicos 
e operacionais. Um deles é garantir a plena implemen-
tação dessas diretrizes em todos os contextos do país 
– especialmente em regiões com menos recursos, onde 
pode faltar treinamento ou insumos. A resolução estipu-
la que a falta de recursos não exime do dever de aten-
der, mas cabe às autoridades de saúde suprirem condi-
ções equânimes. 

O manejo de gestantes que recusam terapia ou en-
frentam barreiras sociais (como baixa adesão por medo 
ou estigma) continua sendo complexo; os médicos de-
verão exercer não apenas o papel clínico, mas também 
o educativo e de apoio psicossocial, muitas vezes articu-
lando-se com equipes multiprofissionais. 

Outro desafio é resguardar o sigilo na era digital: 
prontuários eletrônicos, sistemas de notificação online 
e troca de informações entre serviços exigem protocolos 
rigorosos de segurança da informação para que dados 
sensíveis não vazem. Adicionalmente, embora a crimi-
nalização da discriminação exista em lei, nem sempre 
há denúncia ou punição em casos de recusa de aten-
dimento – portanto, fortalecer a cultura ética é tão cru-
cial quanto as sanções formais. Os profissionais jovens 
podem não ter vivenciado o auge do medo da aids, mas 
precisam ser continuamente sensibilizados de que o HIV 
hoje, com terapia eficaz, é uma condição crônica mane-
jável e que “indetectável = intransmissível” (no contexto 
sexual) é um conceito respaldado cientificamente, o que 
ajuda a reduzir medos infundados, e preconceitos.

No cenário obstétrico, novas evidências seguem 
emergindo – por exemplo, estudos sobre possibilidade 
de amamentação segura quando a mãe está indetectável 
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são avaliados em alguns países –, e o ginecologista bra-
sileiro deve acompanhar essas discussões, sempre con-
siderando as diretrizes nacionais que priorizam o risco 
zero para o bebê.(1-6)

Nesse panorama de implantação e atualização da 
norma, a Diretoria de Defesa e Valorização Profissional 
da Febrasgo cumpre seu papel com os associados como 
interlocutora institucional, com informações atualizadas 
sobre seus deveres e direitos. 

A Resolução nº 2.437/2025(1) deve ser entendida não 
como um fardo burocrático, mas como um aliado na 
prática clínica. A atualização reforça o ginecologista/
obstetra como profissional comprometido com a saúde 
integral da mulher e do binômio materno/fetal e permi-
te, além da qualidade do cuidado oferecido às pacien-
tes, advogar com os gestores e formuladores de polí-
ticas para que os avanços preconizados pelas normas 
se traduzam em realidade nos consultórios, hospitais, 
unidades de saúde e maternidades.
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PONTOS-CHAVE
•	 Abordar os tipos de imunodeficiência e a maior suscetibilidade para apresentar infecções com gravidade do 

que na população geral, bem como a resposta menos eficiente a estímulos vacinais. 
•	 Informar sobre os impactos negativos das infecções na saúde das pessoas imunodeficientes e suas 

complicações.
•	 Trazer o conhecimento dos estudos sobre a eficácia e a segurança das vacinas na população de 

imunossuprimidos.
•	 Esclarecer sobre quais vacinas devem ser indicadas, qual o melhor momento para aplicá-las e quando se 

deve revacinar.
•	 Atualizar os ginecologistas e obstetras sobre o calendário vacinal para essa população e sobre a posição 

da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) quanto às vacinas 
disponibilizadas pelo Programa Nacional de Imunizações, inclusive pelos Centros de Referência em 
Imunobiológicos Especiais (CRIEs) e pelos serviços de vacinação privados.

RECOMENDAÇÕES
•	 A Febrasgo entende o impacto negativo das infecções na saúde das pessoas imunocomprometidas e suas 

complicações.
•	 A Febrasgo acompanha as evidências publicadas sobre as diversas vacinas e tem o papel de trazer 

o conhecimento das evidências dos estudos sobre eficácia e segurança das vacinas na população 
imunocomprometida. 

•	 A Febrasgo acredita que a melhor maneira de conter o grande volume de desinformação e de fake news 
sobre vacinas é oferecer aos ginecologistas e obstetras uma constante atualização com as melhores 
evidências científicas disponíveis.

•	 A Comissão Nacional Especializada em Vacinas da Febrasgo entende que, para diminuir mortes, 
hospitalizações e impactos negativos nas famílias e nos sistemas de saúde, é necessário aproveitar cada 
oportunidade para informar e atualizar os profissionais de saúde sobre os benefícios e riscos das vacinas, 
e das doenças imunopreveníveis, para que eles possam fazer as escolhas e as necessárias recomendações 
para seus pacientes imunossuprimidos.

•	 A Febrasgo acredita que, com as corretas informações, pode ser possível diminuir a hesitação vacinal 
e reduzir a morbidade e a mortalidade por patógenos imunopreveníveis, especialmente na população 
imunossuprimida.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Desafios e recomendações da 
vacinação na imunossupressão
Número 7 – 2025
A Comissão Nacional Especializada em Vacinas da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta, e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

CONTEXTO CLÍNICO
As inovações no campo dos fármacos têm ampliado as 
opções terapêuticas e aumentado a expectativa de vida 
de pacientes com doenças associadas a diferentes graus 

de imunodeficiência. Esses avanços incluem tratamentos 
como radioterapia, quimioterapia, imunoterapia, terapia-
-alvo, imunobiológicos e outras medicações empregadas 
em condições oncológicas, reumatológicas, dermatológi-
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cas e anti-inflamatórias.(1,2) Consequentemente, houve um 
aumento significativo na demanda por imunizações além 
do calendário vacinal básico. Este artigo discute as estra-
tégias adotadas no Brasil para a vacinação de indivíduos 
imunocomprometidos, por doença ou tratamento, desta-
cando os recursos disponibilizados pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS), por meio dos Centros de Referência em 
Imunobiológicos Especiais (CRIEs),(3) e os calendários va-
cinais elaborados por instituições nacionais. A Sociedade 
Brasileira de Imunizações (SBIm) elabora e atualiza cons-
tantemente calendários específicos para a vacinação de 
pacientes especiais.(4) E a Febrasgo produziu na sua série 
de orientações e recomendações, por meio da Comissão 
Nacional Especializada em Vacinas, o Programa Vacinal 
para Mulheres, com um capítulo destinado à vacinação 
de mulheres imunocomprometidas.(5) Como todo pro-
tocolo, os manuais acima citados sofrem atualizações 
constantes, contemplando novos conhecimentos de imu-
nobiológicos incorporados tanto nos calendários básicos 
como também naqueles de pacientes especiais.(6)

QUAL A DEFINIÇÃO DE IMUNODEFICIÊNCIA?
Pessoas imunocomprometidas são, neste artigo, aquelas 
que se distinguem da população geral por incapacidade 
de resposta a inúmeros estímulos antigênicos ou infeccio-
sos, o que as torna mais suscetíveis a apresentar infecções 
das mais variadas naturezas, geralmente com maior gravi-
dade que na população geral, bem como a responder de 
forma menos eficiente a estímulos vacinais.(3,7,8)

QUAIS SÃO AS VARIÁVEIS ENCONTRADAS 
NA IMUNIZAÇÃO DE PESSOAS 
IMUNOCOMPROMETIDAS?
Há algumas variáveis na imunização de pessoas imuno-
comprometidas, como: resposta do hospedeiro ao imu-
nógeno, diferentes graus de imunocomprometimento e 
se ele é permanente ou temporário, além de risco na apli-
cação de vacinas virais atenuadas nesse grupo. Estudos 
de imunogenicidade e eficácia, nesse grupo, para vacinas, 
são escassos, tanto para resposta qualitativa (produção 
de anticorpos funcionais) como para resposta quantitati-
va (nível de anticorpos produzidos).(3,6,8) Essa lacuna cien-
tífica evidencia a necessidade de pesquisas mais robus-
tas e específicas para o desenvolvimento de protocolos 
vacinais seguros e eficazes para essas populações.

QUAIS SÃO AS EVIDÊNCIAS SOBRE 
O BENEFÍCIO DAS VACINAS NOS 
IMUNOCOMPROMETIDOS? E QUANTO 
À SEGURANÇA, O QUE TEMOS DE 
DADOS NA LITERATURA?
A utilização de vacinas inativadas em pessoas imuno-
comprometidas, em geral, não oferece risco adicional 
de efeitos adversos. Mas, em geral, existem poucas 

publicações e estudos quantificando o benefício de-
las. Já as vacinas de vírus vivo atenuado, o vírus va-
cinal, mesmo que muito “enfraquecido”, podem cau-
sar eventos adversos relacionados à replicação viral 
aumentada. A sua indicação dependerá da situação 
epidemiológica, quando o risco da doença natural e 
suas complicações claramente excederem os riscos 
das complicações vacinais para aquele tipo de imu-
nodepressão.(6,8,9) Portanto, é fundamental o encami-
nhamento do paciente para o CRIE ou serviço privado, 
com laudo que apresente o diagnóstico, medicações 
em uso ou tratamentos vigentes e/ou planejados, 
para nortear adequadamente o profissional de saúde 
do CRIE, da Unidade Básica de Saúde (UBS) ou do ser-
viço privado responsável pela vacinação.(6,10) 

QUAL O MELHOR MOMENTO PARA  
A INDICAÇÃO DAS VACINAS?
A atualização da vacinação com vacinas inativadas 
deve ser realizada preferencialmente até duas se-
manas antes do início da terapia imunossupressora 
e, diante da utilização de vacina atenuada, quatro 
semanas antes. Na impossibilidade do uso da vacina 
inativada antes do início da terapia imunossupres-
sora, não há contraindicação do seu uso durante o 
tratamento, entretanto os benefícios ficam afetados 
e, em alguns casos, a vacina deverá ser repetida 
após o período de imunossupressão. O período após 
a suspensão da droga imunossupressora é variável, 
dependendo da condição clínica e do tipo de trata-
mento aplicado.(8,11) 

A imunogenicidade e a eficácia da vacina hepatite B 
em pacientes imunodeprimidos são menores que nos 
indivíduos saudáveis. Por esse motivo, são recomen-
dadas quatro doses de vacina hepatite B com o dobro 
da dose habitual, assim como a avaliação da respos-
ta vacinal.(3,4) Vacinas mais recentemente licenciadas, 
como a herpes-zóster, que incluem potente adjuvante 
em sua formulação foram capazes de gerar respostas 
imunológicas e eficácias semelhantes às do grupo não 
imunodeprimido para a maioria das situações.(10-14) 

COMO SÃO CLASSIFICADAS AS 
IMUNODEFICIÊNCIAS?
São classificadas em primárias ou secundárias. As pri-
márias são relacionadas com imunodeficiências con-
gênitas tanto da imunidade inata como da adquirida, 
compreendendo uma ampla variedade de condições 
clínicas. As secundárias são causadas pela própria 
doença de base (infecções, malignidades, doenças au-
toimunes, entre outras) e seus tratamentos com fár-
macos que causam graus variados de imunocompro-
metimento.(6) A imunodeficiência secundária é a mais 
frequente.(2,3)
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VACINAÇÃO PARA OS ERROS 
INATOS DA IMUNIDADE
As doenças relacionadas com os erros inatos da imuni-
dade variam de acordo com as alterações específicas. 
Elas podem ser divididas em: deficiência da imunidade 
humoral (células B), deficiência da imunidade celular 
(células T), deficiência combinada da imunidade hu-
moral (células B) e da imunidade celular (células T), 
deficiência do complemento e deficiência da função 
fagocítica. 

O tipo e a gravidade da imunodeficiência orientam 
a indicação dos imunobiológicos: as vacinas atenuadas 
não devem ser indicadas nas imunodeficiências gra-
ves, já as inativadas devem ser indicadas mesmo que 
não induzam respostas imunológicas semelhantes às 
de pessoas imunocompetentes, pois ainda podem be-
neficiar os indivíduos.(6)

De forma geral, vacinas de agentes vivos atenuados 
não devem ser administradas em pessoas com defici-
ências da imunidade celular. Vacinas de agentes vivos 
atenuados e inativadas podem ser recomendadas em 
pacientes com deficiências isoladas de imunoglobu-
linas. Os pacientes com deficiência de complemento 
devem receber as vacinas que protegem contra ger-
mes capsulados, pois as infecções por tais germes, 
(Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae e 
Haemophilus Influenzae) são de alto risco para esses 
pacientes. Pacientes com deficiência de fagocitose não 
devem receber vacinas bacterianas vivas, como a BCG 
(Bacilo de Calmette e Guérin), mas podem receber to-
das as demais vacinas.(3)

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a pneumocócica conjugada 20 
ou 15 (VPC 20 ou VPC15) e, na impossibilidade, a VPC13, 
com ou sem uso sequencial da vacina polissacarídica 
(VPP23); quando usada a VPC20, não há indicação de es-
quema sequencial com a VPP23, Haemophilus influen-
zae tipo b, meningocócica conjugada ACWY, meningo-
cócica B, hepatites A e B, influenza (preferencialmente 
a vacina de altas concentrações [high dose – HD], em 
pessoas de 60 anos em diante), COVID-19, herpes-zóster, 
a partir dos 18 anos, papilomavírus humano (HPV), ví-
rus sincicial respiratório (VSR), de 60 anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) e 
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, 
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a 
única licenciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20, menin-
gocócica B, herpes-zóster, influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Contraindicações: Vacinas atenuadas – BCG, febre 
amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), 

tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela), vari-
cela e dengue – podem estar recomendadas de acordo 
com a avaliação individual do paciente, com restrições:

•	 Em vigência de deficiências combinadas 
da imunidade celular e humoral: todas são 
contraindicadas;

•	 Em vigência de deficiências de imunidade 
humoral grave ou deficiências da fagocitose 
(doença granulomatosa crônica): é 
contraindicada a BCG;

•	 Em vigência de deficiência de IgA e de subclasses 
de imunoglobulinas ou deficiências do 
complemento: as vacinas atenuadas não estão 
contraindicadas.(3,4)

VACINAÇÃO NO USO DE FÁRMACOS 
IMUNOSSUPRESSORES
Corticoide
Considera-se alto grau de imunossupressão com do-
ses diárias de corticoide > 20 mg por 14 dias ou mais, 
o que contraindica o uso de vacinas atenuadas nesse 
período. O intervalo entre a suspensão do corticoide 
com dose imunossupressora e a administração de va-
cinas atenuadas é de um mês (Tabela 1). Na vigência de 
tratamentos com corticoides em esquema terapêuticos 
não considerados imunossupressores, como em doses 
fisiológicas, de uso tópico de baixa potência em áreas 
localizadas da pele, inalatório, na conjuntiva e injeções 
intra-articulares, não é contraindicado o uso de vaci-
nas atenuadas.(6)

Imunossupressores biológicos 
Os biológicos são produtos à base de anticorpos mo-
noclonais, proteínas de fusão celular, anti-interleuci-
nas e bloqueadores de coestimulação de linfócito T, 
que inativam ou bloqueiam alvos específicos como 
células, citosinas ou outros mediadores imunes. São 
indicados no tratamento de condições imunomedia-
das, tais como: artrite reumatoide, doença inflamatória 
intestinal, entre outras. Sua ação pode durar semanas 
a meses após a descontinuação. O grau de imunode-
pressão varia de acordo com a droga, a dose e a dura-
ção do tratamento. São em geral usados em conjunto 
com outros imunossupressores como metotrexato e 
corticosteroides.(15-17) 

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da 
vacina pneumocócica polissacarídica (VPP23); quando 
usada a VPC20, não há indicação de esquema sequen-
cial com VPP23, Haemophilus influenzae tipo b, menin-
gocócica conjugada C ou ACWY (sempre que possível), 
meningocócica B, hepatites A e B, influenza (preferen-
cialmente a vacina de altas concentrações [high dose 



| 999 FEMINA 2025;53(8):996-1003

Desafios e recomendações da vacinação na imunossupressão

– HD], em pessoas de 60 anos em diante), COVID-19, 
herpes-zóster, a partir dos 18 anos, HPV e VSR, de 60 
anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) e 
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, 
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a 
única licenciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; meningocóci-
ca ACWY (disponível em algumas condições) e meningocó-
cica B; herpes-zóster; influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Contraindicações: Vacinas de vírus vivos atenuados 
– BCG, febre amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba 
e rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e va-
ricela), varicela e dengue.(3,4)

Por segurança, as vacinas de vírus vivos atenuados 
devem ser administradas 14 a 30 dias antes da intro-
dução e somente após três a seis meses do término 
da terapia imunodepressora. Podem ser administradas 
três meses após quimioterapia, mas pelo menos seis 
meses após terapêutica com anticorpos anticélulas B 
(rituximabe) (Tabela 1). 

As recomendações para a vacinação de bebês 
filhos de mães que usaram imunossupressores du-
rante a gestação devem ser ponderadas pelo médi-
co assistente. Para adequada determinação de dose 
imunossupressora, devem ser consideradas a dose 

administrada por quilo de peso da gestante durante 
todo o período de uso, além do período da gestação 
em que foi usada.(4)

Imunossupressores não biológicos
Vários medicamentos, a depender da dose utilizada, 
podem funcionar como imunossupressores, como: 
metotrexato, ciclosporina, tacrolimo, micofenolato de 
mofetila, azatioprina, leflunomida e 6-mercaptopurin. 
O manual do CRIE recomenda intervalo de três meses 
após a suspensão desses fármacos para o uso de vaci-
nas atenuadas.(6,16) A tabela 1 apresenta as drogas que 
podem causar imunocomprometimento e o intervalo 
entre a descontinuidade do tratamento e a aplica-
ção de vacinas atenuadas, retirada do Calendário de 
Pacientes Especiais da SBIm.(4)

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da 
vacina polissacarídica (VPP23); quando usada a VPC20, 
não há indicação de esquema sequencial com VPP23, 
Haemophilus influenzae tipo b, meningocócica conju-
gada C ou ACWY (sempre que possível), meningocócica 
B, hepatites A e B, influenza (preferencialmente a va-
cina de altas concentrações [high dose – HD], em pes-
soas de 60 anos em diante), COVID-19, herpes-zóster, a 
partir dos 18 anos, HPV e VSR, de 60 anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) e 
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, 

Tabela 1. Drogas que podem causar imunocomprometimento e o intervalo entre a descontinuidade do tratamento e a aplicação 
de vacinas atenuadas

Drogas Dose imunossupressora   Intervalo para vacinação

Corticoides (prednisona  
ou equivalente)

≥2 mg/kg/dia ou ≥20 mg/dia por mais de duas 
semanas

Um mês

Metotrexato ≥0,4 mg/kg/semana; ≥20 mg/dia Um a três meses
Leflunomida 0,25-0,5 mg/kg/dia; ≥20 mg/dia Quando os níveis séricos estiverem 

abaixo de 0,02 mg/L
Sulfasalazina e hidroxicloroquina _ Nenhum
Micofenolato de mofetila 3 g/dia Três meses
Azatioprina 1-3 mg/kg/dia Três meses
Ciclofosfamida 0,5-2,0 mg/kg/dia Três meses
Ciclosporina >2,5 mg/kg/dia Três meses
Tacrolimo 0,1 a 0,2 mg/kg/dia Três meses
6-mercaptopurina 1,5 mg/kg/dia Três meses
Biológicos: anticitocinas e inibidores 
da coestimulação do linfócito T

_ Três meses, mínimo de cinco  
meias-vidas, ou o que for menor

Biológicos depletores de linfócitos B _ Seis meses
Sintéticos alvo-específicos: 
inibidores da JAK (tofacitinibe)

_ Duas semanas

Observações: 1. Vacinar preferencialmente antes da imunossupressão. Vacinas inativadas devem ser administradas pelo menos 14 dias antes do início da 
terapia imunossupressora e as vivas atenuadas, idealmente, quatro semanas antes. Na impossibilidade de aguardar, manter intervalo mínimo de duas 
semanas. 2. Bebês de mulheres que utilizam biológicos durante a gestação: vacinas vivas atenuadas podem ser aplicadas após 6 a 8 meses de idade. 
Fonte: Adaptada de Sociedade Brasileira de Imunizações (2025).(4)
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dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a 
única licenciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gocócica ACWY e meningocócica B; herpes-zóster; in-
fluenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Contraindicações: Vacinas de vírus vivos atenuados 
– BCG, febre amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba 
e rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e va-
ricela), varicela e dengue. 

Vacinação em pessoas vivendo com HIV/AIDS
Os estudos sobre segurança e eficácia das vacinas em 
pessoas vivendo com HIV/AIDS atualmente existentes 
ainda não permitem estabelecer condutas livres de 
controvérsias. Fica também claro que, diante de infec-
ção pelo HIV, há grande heterogeneidade de situações, 
desde imunocompetência no início da infecção até gra-
ve imunodeficiência, com a progressão da doença.(3,18) 

Pessoas que vivem com HIV/AIDS podem receber 
todas as vacinas preconizadas nos calendários o mais 
precocemente possível, antes de apresentarem sinais 
clínicos ou imunodeficiência grave.(6) À medida que au-
menta a imunodepressão, também aumenta o risco da 
aplicação de vacinas de agentes vivos atenuados, bem 
como a possibilidade de resposta imunológica insufi-
ciente ou inadequada.(18) 

No caso de imunodeficiência grave, deve-se adiar a 
administração de vacinas até que um grau satisfatório 
de reconstrução imune seja obtido com o uso de tera-
pia antirretroviral, com o objetivo de melhorar a resposta 
vacinal e reduzir o risco de complicações pós-vacinais. A 
administração de vacinas vivas atenuadas em pacientes 
imunodeprimidos deve ser condicionada à análise indi-
vidual de risco-benefício e não deve ser realizada em ca-
sos de imunodepressão grave.(3,18) Abaixo, segue o quadro 
1 com os níveis de imunocomprometimento.(4)

na polissacarídica (VPP23); quando usada a VPC20, não 
há indicação de esquema sequencial com VPP23 menin-
gocócica conjugada ACWY, Haemophilus influenzae tipo 
b, meningocócica B, hepatites A e B, influenza (preferen-
cialmente a vacina de altas concentrações [high dose 
– HD], em pessoas de 60 anos em diante), COVID-19, her-
pes-zóster, HPV e VSR, de 60 anos em diante.(3,4)

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) e 
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, 
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a 
única licenciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20, menin-
gocócica B; herpes-zóster; influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras recomendações: Dupla bacteriana do tipo 
adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacteriana 
acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Vacinas a depender dos níveis de CD4: Vacinas de 
vírus vivo atenuado: tríplice viral, varicela, febre ama-
rela, dengue. A decisão da indicação da febre amarela 
dependerá dos níveis de CD4 e do risco da região.(3,4) 

Vacinação em pessoas com doença 
oncológica em atividade
Como em outras situações de imunossupressão, a 
vacinação deve ser indicada antes do início do tra-
tamento. As vacinas de vírus vivos atenuados devem 
ser administradas 14 a 30 dias antes da introdução e 
somente após três a seis meses do término da tera-
pia imunodepressora. No período de tratamento com 
quimioterapia e/ou radioterapia, não é recomendado 
o uso de vacinas atenuadas. As vacinas inativadas po-
dem ser aplicadas durante o tratamento, no entanto 
deverão ser repetidas após o seu término, pois não há 
como assegurar uma boa resposta imunológica.(3,6,19-21) 

O prazo para receber vacinas atenuadas e inativadas 
é de três meses após o término da terapia imunos-
supressora, sendo de seis meses para quem utilizou 
anticorpos anticélulas B, como rituximabe.(6,21)

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da 
vacina VPP23; quando usada a VPC20, não há indicação 
de esquema sequencial com VPP23, Haemophilus in-
fluenzae tipo b, meningocócica conjugada C ou ACWY 
(sempre que possível), meningocócica B, hepatites A e 
B, influenza (preferencialmente a vacina de altas con-
centrações [high dose – HD], em pessoas de 60 anos 
em diante), COVID-19, herpes-zóster, a partir de 18 anos, 
HPV e VSR, de 60 anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) e 
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, 
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a 
única licenciada para gestantes.

Quadro 1. Níveis de imunocomprometimento de pessoas 
vivendo com HIV/AIDS de acordo com a contagem de 
linfócitos T CD4+ (LTCD4+)

Níveis de  imunocomprometimento a partir de 13 anos de idade 

Alteração imunológica Contagem de LT CD4+ em 
células por mm3

Pequena ou ausente (1) ≥350
Moderada (2) Entre 200 e 350
Grave (3) <200

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Imunizações (2025).(4)

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na impos-
sibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da vaci-
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Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gocócica ACWY e meningocócica B; herpes-zóster; in-
fluenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do 
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, tríplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa).(3,4)

Contraindicações: Vacinas de vírus vivos atenuados 
– BCG, febre amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba 
e rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e va-
ricela), varicela e dengue.(3,4)

Vacinas em pessoas transplantadas 
de órgãos sólidos
Os candidatos a receberem transplantes de órgãos só-
lidos devem ter seus esquemas vacinais avaliados e 
atualizados. A justificativa é a atividade imunodepres-
sora da doença de base (por exemplo, insuficiência re-
nal crônica, neoplasias) e a terapia imunodepressora 
após o transplante.(3,17)

A vacinação do doador deve ser considerada para 
que ele não constitua fonte de transmissão de doenças 
imunopreveníveis para o receptor. Sua vacinação deve 
ser orientada com antecedência suficiente para que os 
esquemas vacinais sejam realizados e possa ocorrer 
resposta imune efetiva antes do transplante, justifi-
cando, em algumas circunstâncias, o encurtamento do 
esquema vacinal, que deverá ser completado, se possí-
vel, até 14 dias antes do transplante.(3,17,20) 

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da 
vacina polissacarídica (VPP23); quando usada a VPC20, 
não há indicação de esquema sequencial com VPP23, 
Haemophilus influenzae tipo b, meningocócica conju-
gada ACWY, meningocócica B, hepatites A e B, influen-
za (preferencialmente a vacina de altas concentrações 
[high dose – HD], em pessoas de 60 anos em diante), 
COVID-19, herpes-zóster, a partir de 18 anos, HPV, dupla 
bacteriana do tipo adulto (dT) ou tríplice bacteriana 
acelular do tipo adulto (dTpa) e VSR, de 60 anos em 
diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) e 
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, 
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a 
única licenciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gocócica B; herpes-zóster, influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

Vacinas especialmente recomendadas no pré-
-transplante (no caso de paciente imunocompeten-
te): Febre amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba 
e rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e 
varicela) e dengue.(3,4) Essas vacinas de vírus vivo ate-
nuado devem ser administradas até quatro semanas 
antes do transplante. 

Vacinas em pessoas transplantadas de 
células-tronco hematopoiéticas 
Todas as vacinas administradas antes do transplan-
te de células-tronco hematopoiéticas deverão ser 
repetidas. 

Nas pessoas transplantadas, existem vários fatores 
que alteram a resposta imunológica: a imunidade do 
doador, o tipo e o tempo após o transplante, além do 
tratamento imunossupressor associado. 

São dois tipos de transplantes: o alogênico (doador 
externo) e o autólogo (o doador é o próprio indivíduo). 
No primeiro, há imunocomprometimento por fatores 
como quimioterapia, protocolos de supressão de cé-
lulas T e doença do enxerto contra o hospedeiro, que 
deprimem ainda mais o paciente. No segundo, há qui-
mioterapia com ou sem radioterapia, entretanto não 
há terapia imunossupressora posterior à infusão de 
células.

Nos primeiros 30 dias após o transplante, ocorre 
neutropenia com possibilidades de infecções bacteria-
nas e fúngicas, portanto a imunização não é recomen-
dada. Entre 30 e 100 dias após o transplante, ocorrem 
infecções por citomegalovírus, varicela-zóster, pneu-
mococo e Haemophilus influenzae tipo b, aumentan-
do o risco na presença de doença do enxerto contra o 
hospedeiro. Após 100 dias, considerado período tardio 
pós-transplante, os riscos são semelhantes aos do pe-
ríodo anterior. A recuperação da imunidade é paulatina 
e considera-se a imunocompetência restabelecida em 
torno de dois anos após o transplante, na ausência de 
doença do enxerto contra o hospedeiro e terapia imu-
nossupressora.(22)

A vacinação dos doadores nos transplantes alogêni-
cos deve ser completada até 14 dias antes do transplan-
te, para vacinas inativadas, e 30 dias antes, para vacinas 
vivas. A finalidade é de que haja tempo suficiente para 
transferência de imunidade para o receptor, até que ele 
tenha o seu sistema imune reconstituído, sendo essa de 
curta duração.(3,6,17,22)

Não há consenso para a vacinação, no que se diz 
respeito ao início e ao número de doses aplicadas, de 
pacientes transplantados de medula, por escassez de 
estudos de imunogenicidade e eficácia das vacinas. De 
forma geral, diversos serviços iniciam a vacinação de 
três a seis meses pós-transplante.(4,6,23) 

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que 
possível, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da 
vacina polissacarídica (VPP23); quando usada a VPC20, 
não há indicação de esquema sequencial com VPP23, 
Haemophilus influenzae tipo b, meningocócica conju-
gada ACWY, meningocócica B, hepatites A e B, influen-
za (preferencialmente a vacina de altas concentrações 
[high dose – HD], em pessoas de 60 anos em diante), 
COVID-19, herpes-zóster, HPV, dupla bacteriana do tipo 
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adulto (dT) ou tríplice bacteriana acelular do tipo adul-
to (dTpa) e VSR, de 60 anos em diante.(3,4) 

Há duas vacinas do VSR disponíveis: Arexvy® (GsK) e 
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa 
para pessoas com certas condições médicas crônicas, 
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a 
única licenciada para gestantes.

Não disponíveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gocócica B; herpes-zóster, influenza HD, HPV9 e VSR.(3,4)

As vacinas vivas atenuadas – febre amarela, trí-
plice viral (sarampo, caxumba e rubéola), tetraviral 
(sarampo, caxumba, rubéola e varicela) e dengue 
– podem ser recomendadas 12-24 meses após o 
transplante, entretanto, em vigência de imunossu-
pressão grave, elas estão contraindicadas. No caso 
de paciente moderadamente imunocomprometido, 
devem-se avaliar parâmetros clínicos e risco epide-
miológico para a tomada de decisão para a recomen-
dação dessas vacinas.(3,4)

QUAL A IMPORTÂNCIA DA VACINAÇÃO 
DOS CONTACTANTES E QUAIS CUIDADOS 
DEVEMOS TER COM VACINAÇÃO?
A vacinação dos contactantes é importante e espe-
cialmente recomendada para a proteção do paciente 
em relação à exposição desnecessária a situações de 
risco, principalmente quando ele ainda não está libe-
rado para a imunização ativa ou mesmo tendo sido va-
cinado, pois não há segurança quanto à adequação da 
resposta imunológica. Algumas delas estão disponíveis 
nos CRIEs para essa situação e para outras relaciona-
das com imunodepressão.(3,4,6)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A vacinação das pessoas que estão imunossuprimidas 
ou se tornarão, além dos seus contactantes, oferece 
proteção contra várias infecções, aumentando a chan-
ce de sucesso no tratamento da doença de base. A im-
plementação cada vez maior de vacinas para diversos 
agentes infecciosos é uma das medidas importantes de 
saúde pública, ainda mais relevante para a população 
imunocomprometida. A oferta de muitos imunobiológi-
cos pelo CRIE possibilita o acesso a toda a população, 
porém é importante salientar que várias vacinas reco-
mendadas pela Febrasgo e outras Sociedades, como a 
SBIm, somente estão disponibilizadas na rede privada.
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INTRODUÇÃO
A pré-eclâmpsia continua sendo responsável pela gran-
de maioria dos óbitos maternos no mundo.(1) Mais de 
90% das mortes por pré-eclâmpsia ocorrem em países 
de baixa e média renda e a quase totalidade delas é 
evitável.(1) 

A mortalidade materna por pré-eclâmpsia não se 
distribui de forma homogênea na população brasileira. 
Dados de 2023 mostram que 69% das mortes maternas 
por hipertensão como causa obstétrica direta ocorre-
ram em mulheres negras, das quais 58,5% eram mulhe-
res pardas e 10,57% mulheres pretas.(2) Outras análises 
mostram que, para além do recorte racial, a morte ma-
terna por pré-eclâmpsia atinge outras vulnerabilidades, 
vitimando mais incidentemente populações indígenas, 
adolescentes e mulheres com baixa escolaridade, ex-
pressando um padrão de iniquidade em saúde que re-
flete racismo estrutural, barreiras de acesso aos serviços 
e desigualdade na qualidade da assistência recebida. 
Esses determinantes sociais potencializam o risco clíni-
co da pré-eclâmpsia, ampliando as chances de evolução 
desfavorável mesmo em condições preveníveis.

Análise de série temporal (2006-2018) no estado 
do Rio de Janeiro identificou as síndromes hiperten-
sivas como principal causa direta de morte materna, 

RESUMO

A pré-eclâmpsia na gestação permanece como uma das principais causas de mortalidade materna no Brasil e no mundo, sendo 
responsável por elevada proporção de óbitos evitáveis. Estima-se que mais de 90% dessas mortes ocorram em países de baixa 
e média renda e que a maioria delas poderia ser prevenida com intervenções oportunas e simples. No Brasil, a hipertensão 
responde pela maior parte das mortes obstétricas diretas, atingindo de forma desproporcional mulheres pretas e pardas. Nesse 
cenário, o tratamento imediato da pré-eclâmpsia com sinais de gravidade ou da eclâmpsia com sulfato de magnésio e anti-hi-
pertensivos constitui a medida mais eficaz para evitar mortes maternas. Para estabelecer o início precoce do tratamento da 
pré-eclâmpsia com sinais de gravidade em todas as portas de entrada do sistema de saúde, a Secretaria de Estado de Saúde do 
Rio de Janeiro publicou uma nota técnica que instituiu a Iniciativa VIDA – Código Laranja como política pública pioneira nessa 
área, a partir do Protocolo Assistencial de Pré-eclâmpsia da Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensão na Gravidez, apoiado 
pela Comissão Nacional Especializada da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia. Essa estratégia se 
alinha aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável para redução da mortalidade materna. Este artigo revisita a fundamenta-
ção histórica e científica do uso do sulfato de magnésio, descreve as diretrizes atuais do tratamento da pré-eclâmpsia com sinais 
de gravidade e apresenta a estratégia do estado do Rio de Janeiro como modelo de inovação em saúde pública na abordagem 
precoce dessa grave intercorrência obstétrica, a fim de fomentar sua potencial expansão nacional.

ABSTRACT

Preeclampsia remains one of the leading causes of maternal mortality in Brazil and worldwide, accounting for a high proportion of 
preventable deaths. It is estimated that more than 90% of these deaths occur in low- and middle-income countries, and that most 
could be prevented through timely and simple interventions. In Brazil, hypertension accounts for most direct obstetric deaths, dis-
proportionately affecting Black and mixed-race women. In this context, the immediate treatment of severe preeclampsia or eclamp-
sia with magnesium sulfate and antihypertensives represents the most effective measure to prevent maternal deaths. To ensure early 
initiation of treatment for severe preeclampsia at all entry points of the health system, the Rio de Janeiro State Health Department 
published a technical note establishing the VIDA Initiative - Orange Code as a pioneering public health policy, based on the Clinical 
Protocol for Preeclampsia of the Brazilian Network for Studies on Hypertension in Pregnancy, supported by the Specialized National 
Commission of the Brazilian Federation of Gynecology and Obstetrics Associations. This strategy is aligned with the Sustainable 
Development Goals for maternal mortality reduction. This article revisits the historical and scientific foundations of magnesium sul-
fate use, describes current guidelines for the treatment of severe preeclampsia, and presents the Rio de Janeiro strategy as a model 
of public health innovation in the early management of this serious obstetric complication, with the aim of fostering its potential 
nationwide implementation.

respondendo por 16,3% dos óbitos no período (grupo 
2 – hipertensão). No total, foram 358 óbitos por causas 
hipertensivas (razão de morte materna = 12,4/100.000 
nascidos vivos) nesse período. As mortes evitáveis por 
causas obstétricas diretas corresponderam a 77,7% do 
total, evidenciando espaço para melhoria da linha de 
cuidado às emergências obstétricas no estado do Rio 
de Janeiro.(3)

Fatores que contribuem para a alta mortalidade por 
pré-eclâmpsia no Brasil são a falta de identificação de 
grupos de risco, dificuldade na realização de prevenção 
adequada e assistência precária aos casos com maior 
gravidade.(4-6)

Intervenções recomendadas e que podem resultar 
em redução dos riscos de desenvolver pré-eclâmpsia e/
ou seus piores desfechos são: atividade física regular, 
suplementação de cálcio em populações com baixa in-
gesta e uso de ácido acetilsalicílico em gestantes com 
alto risco para esse desfecho.(4,7-9) Em território nacional, 
o uso rotineiro do cálcio para gestantes está consolida-
do desde 2025 por portaria publicada pelo Ministério da 
Saúde do Brasil,(10) após iniciativa pioneira capitaneada 
pela Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro 
(SES/RJ).(11) Mas é preciso avançar nas estratégias para 
prevenção da morte materna por pré-eclâmpsia.
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É de suma importância que os profissionais de saúde 
(atenção primária, unidades pré-hospitalares, hospitais 
gerais sem maternidade, equipes de transporte seguro, 
bem como aqueles que atuam na medicina suplemen-
tar), devotados ao acompanhamento pré-natal ou que 
possam atender gestantes, parturientes ou puérperas 
na porta de entrada, estejam atentos às indicações para 
início oportuno das medidas de prevenção dos desfe-
chos mais graves da pré-eclâmpsia nesses grupos popu-
lacionais, baseado, especialmente, em marcadores clíni-
cos e/ou laboratoriais.(4-6,12,13) O início imediato, precoce 
e oportuno do tratamento desses casos pode reduzir a 
morte materna por pré-eclâmpsia entre gestantes, puér-
peras e parturientes.

INTERVENÇÃO PRECOCE CAPAZ DE SALVAR 
VIDAS MATERNAS EM PACIENTES COM  
PRÉ-ECLÂMPSIA E SINAIS DE GRAVIDADE
A intervenção mais importante para redução de morte 
materna, em casos de desenvolvimento de pré-eclâmp-
sia em suas formas graves, é a utilização imediata do 
sulfato de magnésio (MgSO4).(4-6,12-15) O uso do MgSO4 no 
manejo da eclâmpsia remonta a 1906, quando foi des-
crito como tratamento de gestantes com convulsões.(16,17) 

Pritchard, em 1955,(16) estabeleceu a combinação de do-
ses intravenosa e intramuscular, enquanto Zuspan e 
Ward, em 1964,(17) consolidaram o uso da infusão contí-
nua de MgSO4 via intravenosa. 

Há exatos 30 anos, foi publicado um importante en-
saio clínico, Collaborative Eclampsia Trial (1995), que 
salientou a importância do uso do MgSO4 na redução 
da mortalidade materna em casos de eclâmpsia.(18) Em 
2002, o Magpie Trial confirmou que o MgSO4 reduz pela 
metade o risco de convulsões em mulheres com pré-e-
clâmpsia.(19) Em síntese, esses estudos comprovaram que 
o MgSO4 é o único medicamento que deve ser utilizado 
em pacientes com quadro de eclâmpsia manifesta(15,20) 
ou pré-eclâmpsia com sinais de gravidade.(21,22) 

Revisão recente da Cochrane aponta não haver dife-
rença de eficácia entre os diversos esquemas conhecidos 
para infusão de MgSO4.(21) Essa mesma revisão da Cochrane 
aponta que a utilização das doses iniciais do MgSO4 (co-
nhecida como “dose de ataque”) em pacientes com indica-
ção, apresenta efeito protetor provavelmente semelhante 
ao esquema completo de dose inicial e manutenção.(21) 

Para a proteção materna efetiva, a infusão do MgSO4 deve 
ser iniciada imediatamente após a constatação de sua ne-
cessidade (indicação clínica e/ou laboratorial).(4,8,13,21) 

As indicações para o uso do MgSO4 são amplas, in-
cluindo quadros de eclâmpsia manifesta, iminência de 
eclâmpsia (sintomatologia visual como escotomas ou 
epigastralgia ou cefaleia), crise hipertensiva (pressão 
arterial sistólica [PAS] ≥ 160 ou pressão arterial diastó-
lica [PAD] ≥ 110 mmHg), deterioração clínica ou labora-
torial de pacientes com pré-eclâmpsia, como enzimas 
hepáticas elevadas (AST ou ALT > 70 UI/L ou mais que o 

dobro do limite superior do normal), trombocitopenia 
(contagem de plaquetas < 100.000/mm³) ou injúria renal 
aguda (creatinina sérica > 1,1 mg/dL ou o dobro do valor 
basal na ausência de outra doença renal).(4,8,13,21)

Em ambiente pré-hospitalar, representam situações 
mais frequentes para a indicação do MgSO4 em gestan-
tes acima de 20 semanas: a crise hipertensiva (mesmo 
em pacientes assintomáticas) e gestantes com sintomas 
sugestivos de iminência de eclâmpsia.(4,8,13,21)

Os esquemas mais difundidos para infusão do MgSO4 
são o de Pritchard(16) e o de Zuspan e Ward(17) (Quadro 1). 

Quadro 1. Esquemas mais conhecidos para utilização do sulfato 
de magnésio intra-hospitalar

Esquema 
do MgSo4 Dose inicial Dose de manutenção

Zuspan 
(IV exclusivo)

4 g - IV (bolus)a

administrados 
lentamente

1 g por hora – IVb

em bomba de infusão 
contínua (BIC)

(diluição em SF a 0,9%)

Pritchard  
(IV/IM)   

4 g – IV (bólus)a 

administrados 
lentamente

+
10 g – IM (profunda)
5 g em cada nádega

5 g a cada  
4 horas – IMc

(aplicação IM 
profunda)

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4)

IV: intravenoso; IM: intramuscular; SF: soro fisiológico.
a Preparação da dose inicial (IV) nos dois esquemas: MgSO4 a 50% (1 ampola 
contém 10 mL com 5 g de MgSO4). Diluir 8 mL de MgSO4 a 50% (4 g) em 12 mL 
de água destilada ou soro fisiológico. A concentração final terá 4 g/20 mL. 
Infundir a solução IV lentamente (15 a 20 minutos).
Outra possibilidade seria diluir 8 mL em 92 mL de soro fisiológico a 0,9%. 
Infundir em BIC a 300 mL/h. Assim, o volume total será infundido em torno 
de 20 minutos.
b Preparação da dose de manutenção no esquema de Zuspan: diluir 1 
ampola de MgSO4 a 50% (10 mL) em 490 mL de soro fisiológico a 0,9%. A 
concentração final terá 1 g/100 mL. Infundir a solução IV na velocidade de 
100 mL/h.
*Alguns serviços preconizam a dose de manutenção de 2 g/h IV em BIC.
c Preparação da dose de manutenção no esquema de Pritchard: utilizar 
10 mL da ampola de MgSO4 a 50% (solução com 5 g de MgSO4). Outras 
apresentações não devem ser utilizadas para esse esquema pelo volume 
excessivo
*Uma estratégia que poderá ser adotada para reduzir os riscos de necrose 
muscular na administração intramuscular na dose inicial no esquema 
de Pritchard (10 g de MgSO4 a 50% – 20 mL) é a realização em quatro 
grupamentos musculares distintos, sendo 2,5 g em cada (equivalente em 
volume a 5 mL em cada músculo).

Treinamentos e capacitações em nível nacional 
para utilização do MgSO4 tiveram início em 2024, nas 
cidades de Joinville-SC e Sorocaba-SP, e foram idea-
lizados e organizados pela Rede Brasileira de Estudos 
sobre Hipertensão na Gravidez (RBEHG), juntamente 
com membros da Comissão Nacional Especializada em 
Hipertensão na Gestação da Febrasgo (CNE-Febrasgo). As 
capacitações fazem parte da INICIATIVA VIDA (Vigilância, 
Identificação, Diagnóstico e Ação), para detecção dos 
casos graves e pronta ação. 

Em situações de crise hipertensiva (PAS ≥ 160 ou PAD 
≥ 110 mmHg), medicações anti-hipertensivas de ação 
rápida são indicadas. Em nosso meio, recomenda-se a 
utilização de nifedipino por via oral ou hidralazina por 
via intravenosa (Quadro 2).(4)
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Quadro 2. Agentes recomendados para tratamento da crise hipertensiva

Agente Dose inicial Repetir, se necessário Dose máxima

Nifedipino
Comprimido de 10 mg

10 mg – VO 10 mg – VO
a cada 20 a 30 min

30 mg

Hidralazina*
Ampola de 20 mg/mL

5 mg – IV 5 mg – IV a cada 20 min 30 mg

Nitroprussiato de sódio**
Ampola de 50 mg/2 mL

0,5 a 10 µg/kg/min
Infusão intravenosa contínua

#

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4)

IV: intravenoso; VO: via oral; min: minuto.
Nitroprussiato de sódio só deve ser feito em ambiente hospitalar.
* A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentração de 20 mg/mL. Diluir uma ampola (1 mL) em 19 mL de água destilada, pois assim se obtém a 
concentração de 1 mg/mL.
** A ampola de nitroprussiato de sódio contém 2 mL, na concentração de 50 mg/2 mL. Diluir uma ampola (2 mL) em 248 de soro glicosado de 5%, pois assim  
teremos a concentração de 200 µg/mL.

A utilização de medicações anti-hipertensivas de 
ação rápida (nifedipino ou hidralazina) visam a reduzir 
os níveis pressóricos para valores abaixo de PAS 160 ou 
PAD 110 mmHg, não sendo indicada a normalização da 
pressão nesse primeiro momento, devido aos riscos de 
quedas bruscas na PA.(4)

Se houver indicação de ambos (MgSO4 e anti-hiper-
tensivo), o MgSO4 sempre deverá ser realizado antes. 
Nesses casos, deve-se reavaliar a necessidade do an-
ti-hipertensivo de ação imediata após 15 minutos do 
MgSO4, pois em muitos casos ocorre queda da pressão.(4)

Durante o atendimento a casos de pré-eclâmpsia em 
ambiente pré-hospitalar, é imprescindível que ocorra 
comunicação imediata com equipes de transporte segu-
ro (conforme pactuação municipal/regulação municipal: 
SAMU, Cegonha carioca etc.). Dessa forma, a chegada da 
equipe ocorrerá em tempo adequado para o transporte 

e instalação de doses de manutenção do MgSO4, se 
necessário.

CÓDIGO LARANJA é a nomenclatura designada pela 
RBEHG em suas capacitações (Iniciativa VIDA), ora ado-
tado pela SES/RJ, para representar o atendimento a 
gestantes em situações ameaçadoras à vida por pré-e-
clâmpsia, ao solicitar o transporte seguro. Ao ser acio-
nado o CÓDIGO LARANJA, para pacientes em ambiente 
pré-hospitalar, as equipes de transporte seguro se des-
locam para uma assistência rápida para gestante grave 
com indicação de uso de MgSO4.

RECOMENDAÇÕES OPERACIONAIS 
Os quadros 3, 4 e 5 ilustram cenários de atendimentos 
pré-hospitalares para gestantes em situações ameaça-
doras à vida por pré-eclâmpsia.

Paciente com Eclâmpsia

INICIATIVA VIDA – MgSO4

Caixa de emergência

Preparar remoção segura

Vias aéreas (cânula de Guedel/ O2)

Código laranja

Paciente estável

Relatório detalhado

Ambulância com bomba?
Sim (manter MgSO4 IV 1 g/hora)

Não (realizar esquema IV/IM)
4 g IV e 10 g IM)

Código laranja

60 minutos

Conter a paciente (proteção)

2 acessos calibrosos

MgSO4 – IV 4 g (em 30 minutos)

Hidralazina – IV 5 g (apenas se PA ≥ 130 ou PAD ≥ 100 mmHg) 

Transporte

Iniciativa VIDA
O transporte deve ser acionado conforme 
pactuação municipal/regulação municipal: 
SAMU, Cegonha carioca etc. A infusão de 
sulfato de magnésio fora da maternidade 
deverá ser feita em 30 minutos. A eclâmpsia 
é o único cenário em que a administração de 
anti-hipertensivo precisa ser necessariamente 
não oral (hidralazina venosa), a fim de assegurar 
a via aérea e evitar a broncoaspiração. Em todos 
os demais cenários, em que a paciente estiver 
lúcida e orientada, o esquema anti-hipertensivo 
contempla, igualmente, hidralazina venosa ou 
nifedipino oral. Deve-se atentar para o fato 
de que o uso de nifedipino sublingual é uma 
forma errática de administração, determinando 
rápido decréscimo da pressão arterial, o que 
pode determinar consequências desfavoráveis 
para o binômio materno-perinatal, sendo, 
dessa forma, proscrito na prática assistencial. 

Quadro 3. Sugestão de atendimento inicial para gestante com eclâmpsia manifesta

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4)

IV: intravenoso; IM: intramuscular; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica. 
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Paciente com Iminência de Eclâmpsia*

Caixa de emergência

Preparar remoção segura
Paciente estável

Relatório detalhado

Ambulância com bomba?
Sim (manter MgSO4 IV 1 g/hora)

Não (realizar esquema IV/IM)
4 g IV e 10 g IM)

Código laranja

60 minutos

2 acessos calibrosos

MgSO4 – IV 4 g (em 30 minutos)

Hidralazina – IV 5 g ou nifedipino (VO 10 mg)

Transporte

(apenas se PAS ≥ 160 
ou 

PAD ≥ 110 mmHg)

INICIATIVA VIDA – MgSO4
Código laranja

Paciente com crise Hipertensiva*

Caixa de emergência

Preparar remoção segura
Paciente estável

Relatório detalhado

Ambulância com bomba?
Sim (manter MgSO4 IV 1 g/hora)

Não (realizar esquema IV/IM)
4 g IV e 10 g IM) 

Código laranja

60 minutos

2 acessos calibrosos

MgSO4 – IV 4 g (em 30 minutos)

Hidralazina – IV 5 g ou nifedipino (VO 10 mg)

Transporte

(Alvo da pressão
PAS 140-150 /

PAD 90-100 mmHg)

INICIATIVA VIDA – MgSO4
Código laranja

Iniciativa VIDA
O transporte deve ser acionado conforme 
pactuação municipal/regulação municipal: 
SAMU, Cegonha carioca etc. Pressão arterial: 
PAS ≥ 160 OU PAD ≥ 110 mmHg, mesmo 
que a paciente se encontre assintomática. 
A infusão de MgSO4 fora da maternidade 
deverá ser feita em 30 minutos.

Iniciativa VIDA
O transporte deve ser acionado conforme 
pactuação municipal/regulação municipal: 
SAMU, Cegonha carioca etc. A infusão de 
sulfato de magnésio fora da maternidade 
deverá ser feita em 30 minutos.
* Cefaleia ou sintomas visuais ou 
dores abdominais ou vômitos.

Quadro 4. Sugestão de atendimento inicial para gestante com iminência de eclâmpsia

Quadro 5. Sugestão de atendimento inicial para gestante com crise hipertensiva

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4) 
IV: intravenoso; IM: intramuscular; VO: via oral; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4) 
IV: intravenoso; IM: intramuscular; VO: via oral; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica

LINHA DE CUIDADO 
Durante o atendimento às gestantes em situações 
ameaçadoras à vida por pré-eclâmpsia, as medidas ini-
ciais de assistência são imprescindíveis e compreen-
dem a rápida identificação do caso, com o acionamento 
concomitante da caixa de emergência hipertensiva e 

comunicação ao sistema de transporte (SAMU ou pac-
tuação correspondente).

É imprescindível que as equipes de transporte este-
jam alinhadas com a linha de cuidado CÓDIGO LARANJA, 
que identifica gestantes em situações graves e em uso 
de MgSO4 nas unidades pré-hospitalares. Nesse contexto 
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Quadro 6. Sugestão de planilha para linha de cuidado assistencial na unidade inicial e transporte

PARTE 1 – UNIDADE DE ENTRADA (UBS/UPA/Hospital sem Maternidade)

Nome:

Idade:                                               Idade Gestacional:                                      

  UBS/UPA/Hospital sem maternidade – ORIGEM:                                        

  Data:________ (hora: ____:____)     Acionamento do TRANSPORTE (hora: ___:____) 

 Sulfato de Magnésio

 Iniciado na Unidade?   ___SIM  ___NÃO   Dose de ataque (hora: ____:____)   Dose utilizada: ___4 g IV ___4 g IV + 10 g IM   

 Indicação do Sulfato de Magnésio: ___Iminência de Eclâmpsia  ___Crise Hipertensiva  ___Eclâmpsia ___outra__________

 PA de entrada:     ___X___mmHg  (hora: ____:____)        PA de controle: ___X___mmHg (hora:____:____) 

 Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorrências:

 Anti-hipertensivos para Crise Hipertensiva

 Realizado na Unidade?   ___SIM  ___NÃO  ___Hidralazina IV (dose _____mg) ___Nifedipino VO (dose ____mg)    

 PA:    Inicial: ___X___mmHg (hora: ____:____)  Última: ____X____mmHg   (hora: _____:_____) 

 Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorrências:

PARTE 2 – TRANSPORTE 

Acionamento do TRANSPORTE (hora: _____:_____)     Profissional responsável:

Chegada na Unidade  (hora: ______:______)      

Profissional responsável pelo 1º atendimento na Unidade:

Destino:                                                                    Chegada no Destino (hora: ________:________)           Tempo de Transporte:

Sulfato de Magnésio

Realizado durante o transporte?  ___SIM   ___NÃO      ___Dose de ataque ___Dose de manutenção   

(Horário e doses:__________________________________________________________________________________________________)

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorrências:

Anti-hipertensivos para Crise Hipertensiva

Realizado no transporte?  ___SIM  ___NÃO    ___Hidralazina IV (dose ____mg)   ___Nifedipino VO (dose ____mg)     

Pressão Arterial durante o transporte:      Mínima: _____X_____mmHg      Máxima: _____X_____mmHg

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorrências:

é essencial a documentação de todas as ações realiza-
das e possíveis intercorrências durante a assistência, 
bem como o detalhamento sobre a hora de início do 
MgSO4, dose utilizada e uso de hipotensores ou outras 
medicações (Quadro 6).

CAIXAS DE EMERGÊNCIA 
A caixa de emergência para assistência às gestantes ou 
puérperas em situações ameaçadoras a vida por pré-e-
clâmpsia, é denominada “Caixa de Emergência Código 
Laranja”.(23) Ela foi concebida para facilitar o manejo dos 
casos de pré-eclâmpsia com sinais de gravidade e não 

retardar o imediato tratamento das pacientes. Seu con-
teúdo deverá seguir as recomendações locais e conter 
os insumos necessários para o pronto atendimento das 
emergências hipertensivas e situações ameaçadoras à 
vida, como a eclâmpsia, a iminência de eclâmpsia e a 
crise hipertensiva.

As caixas de emergência sugeridas para utilização em 
ambiente pré-hospitalar foram adaptadas a partir de 
experiências de outros cenários.(23) As caixas devem ser 
montadas pela equipe de enfermagem responsável por 
cada unidade, que deverá ter o controle sobre sua loca-
lização, bem como sobre a checagem periódica de seus 
insumos (Quadro 7).
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Quadro 7. Sugestão de insumos para caixa de emergência

Item Quantidade

Checklist de materiais 1

Folder para sequência de atendimento 1

Abocath 20 2

Abocath 18 2

Abocath 16 2

Torneirinha de 3 vias 2

Seringa de 20 mL 4

Seringa de 10 mL 8

Seringa de 5 mL 4

Agulha de aspiração 10

Agulha 25 x 8   10

Soro fisiológico a 0,9% (ampola de 10 mL) 10

Água destilada (ampola 10 mL) 10

Almotolia de álcool 1

Soro fisiológico a 0,9% (500 mL) 1

Soro fisiológico a 0,9% (100 mL) 1

Equipo simples    1

Equipo de bomba de infusão   1

Hidralazina (ampola 20 mg/mL) 2

Nifedipino 10 mg (comprimido) 6

Sulfato de magnésio (ampola 50% – 10 mL) 6

Gluconato de cálcio (ampola 10% – 10 mL) 2

Luvas de procedimento (10 pares) 10

Máscara com reservatório e umidificador 1

Cânula de Guedel (tamanhos 2 e 3) 2

*Autorizada a reprodução por: Centro de Referência da Saúde da Mulher 
de Ribeirão Preto-MATER. Procedimento Operacional da Enfermagem Geral 
(PO-TE ENF: 011): Técnica de Checagem dos Kits de Urgência Obstétrica. 
Ribeirão Preto: Sistema Qualis de Gestão da Qualidade/Módulo Gestão de 
Documentos; 2021.

A caixa deve ser lacrada com lacre numerado e ano-
tado em controle. Preferencialmente no dia 1 de cada 
mês, deve-se abrir os kits, rompendo o lacre, retirar o 
material, realizar a limpeza e reavaliar todo o material 
(os materiais ou medicamentos a vencer devem ser tro-
cados imediatamente).(23) Depois, lacrar novamente e 
anotar o número dos novos lacres e o nome do confe-
rente e COREN (carimbo) em impresso próprio. Em caso 
de utilização da caixa, realizar toda a inspeção e limpeza 
e deixar a caixa pronta para novo uso.(23)

Seu interior deverá conter folder com o detalhamento 
das doses e formas de aplicação, facilitando sua utiliza-
ção em momentos de urgência (Quadro 8).

RECOMENDAÇÕES
Todos os profissionais de saúde envolvidos no atendi-
mento de população obstétrica (gestante, parturiente, 
puérpera) devem ser treinados para identificar e agir 
prontamente diante de situações ameaçadoras à vida 
que necessitem da utilização de MgSO4 em cenário pré-
-hospitalar (atenção primária à saúde, UPA/CER), servi-
ços de transporte seguro e/ou ambiente hospitalar (ser-
viços com ou sem maternidade).

O MgSO4, bem como todos os insumos necessários 
para sua pronta utilização em caso de necessidade, deve 
estar disponível em local de fácil acesso nas unidades 
de saúde em atenção primária e secundária, bem como 
nas unidades de transporte de pacientes (SAMU ou pac-
tuações correspondentes).

A utilização de caixas de emergência é recomenda-
da para essa finalidade, devendo elas ser organizadas e 
supervisionadas pela coordenação de enfermagem em 
cada cenário de atendimento.

Em casos de crise hipertensiva (PAS acima de 160 
mmHg ou PAD acima de 110 mmHg), após a utilização 
do MgSO4, deverá ser considerado o uso de medicações 
hipotensoras de ação rápida (hidralazina ou nifedipino).

Os fluxos assistenciais devem envolver as equipes lo-
cais, transporte e hospitais de destino (terciários), sen-
do realizados em consonância com a linha de cuidado 
acordada previamente.

DISCUSSÃO
A experiência do estado do Rio de Janeiro em adotar 
o MgSO4 em unidades de atenção primária à saúde e 
serviços de urgência/emergência pré-hospitalar repre-
senta inovação em política pública de saúde materna 
no Brasil. Ao antecipar o início do tratamento para as 
portas de entrada do sistema, rompe-se com a lógica de 
atraso, que historicamente tem ceifado vidas maternas. 
Trata-se de uma medida custo-efetiva, tecnicamente só-
lida e eticamente imperativa no cenário da assistência 
obstétrica no Brasil.

A adoção nacional dessa estratégia é recomendável, 
em especial no momento de reestruturação da linha de 
cuidado materno-infantil, no bojo da implementação 
da Rede Alyne, que está atualizando a Rede Cegonha, 
visando a garantir atenção integral e reduzir a razão 
de mortalidade materna para menos de 30/100.000 
nascidos vivos até 2030, conforme os Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável.(24)

CONCLUSÃO
O enfrentamento da pré-eclâmpsia no contexto da ges-
tação/parto/puerpério exige ação imediata, descen-
tralizada e coordenada. Reconhecer a urgência, agir 
sem demora e assegurar a continuidade do cuidado 
são compromissos inadiáveis com a vida das mulheres 
brasileiras. 
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Quadro 8. Folder de passo a passo para assistências em casos de eclâmpsia, iminência de eclâmpsia e crise hipertensiva

PASSO A PASSO PARA UTILIZAÇÃO DO MGSO4 EM AMBIENTE PRÉ-HOSPITALAR

Gestantes acima de 20 semanas com indicação do MgSO4:
	y Iminência de eclâmpsia – hipertensão com: cefaleia ou alterações visuais ou dores abdominais
	y Crise hipertensiva (PAS ≥ 160 mmHg ou PAD ≥ 110 mmHg) mesmo que assintomática
	y Crise convulsiva ou rebaixamento de nível de consciência (eclâmpsia/sineclâmpsia)

1. Solicitar a caixa de emergência e chamar ajuda (TRANSPORTE), ativando o “CÓDIGO LARANJA’’.

2. Posicionar a gestante em decúbito lateral esquerdo (DLE); realizar dois acessos calibrosos. 
Em caso de eclâmpsia: cânula de Guedel/proteção da paciente/evitar aspiração/oxigênio 8-10 L/min em máscara facial.

3. Realizar MgSO4 o mais rápido possível. NÃO USAR DIAZEPAM!

MgSO4 DOSE INICIAL DOSE DE MANUTENÇÃO

ZUSPAM
Intravenoso
(MgSO4 10%/50%)

4 g  IV (30 min)
40 mL de MgSO4 10% (4 g) em 100 mL de SF 0,9%

OU
8 mL de MgSO4 50% (4 g) em 12 mL de SF 0,9%

1 g/hora IV (BIC)
50 mL de MgSO4 10% (5 g) em  
450 mL de SF 0,9% 100 mL/h

OU
10 mL de MgSO4 50% (5 g) em  
490 mL de SF 0,9% a 100 mL/h

PRITCHARD 
Intravenoso e Intramuscular
(MgSO4 a 50%)

4 g IV (30 min) + 10g IM
4 g IV: 8 mL de MgSO4 50% (4 g) 

em 12 mL de SF 0,9%
10 g IM: 2,5 g (5 mL) em cada 

grupamento muscular

5 g a cada 4 horas IM
2,5 g (5 mL) em cada grupamento muscular

*ANTÍDOTO: GLUCONATO DE CÁLCIO 1g (10 mL) IV LENTAMENTE (10 minutos)
*EM CASO DE RECONVULSÃO – APLICAR MAIS 2 g DE MgSO4 IV EM 20 MIN

4. Após a utilização do MgSO4, se houver crise hipertensiva persistente (PAS ≥ 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg), medicar: 
Nifedipino 10 mg VO a cada 20 min (máx 30 mg) ou
Hidralazina 5 mg IV a cada 20 min (máx 30 mg) – 1 ampola (20 mg) em 19 mL de AD (5 mL = 5 mg)  
*Alvo da pressão após uso de anti-hipertensivos (PAS: 140-150 mmHg) (PAD: 90-100 mmHg)

5. Preparar remoção: guia preenchida com quadro clínico (FC, FR, PA), diagnósticos, medicações utilizadas, 
doses, vias de administração, horários, evolução da paciente (FC, FR, PA) e horário da saída. 

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4) 
Iniciativa VIDA.
SF: soro fisiológico; IV: intravenoso; IM: intramuscular; BIC: bomba de infusão contínua; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica;  
FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória.

O treinamento multimodal e multiprofissional é fun-
damental para garantir a implementação da estratégia 
VIDA para o início precoce do tratamento dos casos 
de emergência hipertensiva em população obstétrica, 
pré-eclâmpsia com sinal de gravidade e/ou eclâmpsia, 
mesmo ainda fora da maternidade. 

O acompanhamento da adesão a essa estratégia é etapa 
importante para trabalhar cenários de resistência pontual e 
retreinar as equipes. Ao receber os pedidos de transferên-
cia, a regulação pode fornecer à área técnica da saúde das 
mulheres o monitoramento da qualidade do cuidado ofer-
tado no momento da transferência do cuidado da unidade 
de atenção primária/pré-hospitalar/hospital sem materni-
dade, permitindo o seguimento preciso desses casos.

O Código Laranja é um exemplo pioneiro que deve 
servir de modelo para outras unidades federativas e 
para a consolidação de uma política nacional de enfren-
tamento à mortalidade materna no contexto da pré-e-
clâmpsia em nosso país.

O enfrentamento da mortalidade materna precisa 
ser feito com a união da sociedade civil organizada/
sociedades profissionais, da academia/universidade e 
dos gestores públicos. Somente irmanados na constru-
ção, implementação e monitoramento de estratégias 
inovadoras, iremos avançar no combate à chaga social 
da mortalidade materna que destroça nossas famílias, 
mata nossas mulheres e deixa órfãos os filhos do nos-
so Brasil.
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Efeitos do álcool no feto 
e no recém-nascido

HIGHLIGHTS

1.	 A síndrome alcoólica fetal apresenta diversas manifestações, 
desde malformações congênitas faciais, neurológicas, 
cardíacas, renais, até alterações comportamentais. 

2.	 O espectro de alterações fetais devidas ao álcool é amplo e não 
representa diagnóstico clínico, mas um grupo de diagnósticos. A 
forma mais grave é representada pela síndrome alcoólica fetal.

3.	 Os efeitos do álcool são permanentes.

4.	 Nenhuma quantidade de álcool é considerada segura durante a gestação.

5.	 Não há trimestre seguro para ingestão de qualquer forma de álcool pela gestante.

6.	 Todas as mulheres devem ser investigadas sobre o 
uso de álcool a cada visita pré-natal. 

7.	 A exposição ao álcool durante a gestação aumenta o risco para 
prematuridade, neomortalidade e mortalidade infantil; índices de 
Apgar menores que 7 no 5º minuto de vida; necessidade de cuidados 
especiais na unidade neonatal e permanência hospitalar.

8.	 A identificação, o diagnóstico e as medidas terapêuticas precoces 
podem melhorar os resultados nos casos afetados.

9.	 O tratamento de suporte deve ser realizado por equipes multidisciplinares e 
iniciado o mais precocemente possível, a fim de se obterem os melhores resultados. 

10.	 A abstinência ao álcool pode, geralmente, manifestar-se nos primeiros 2 
dias de vida do recém-nascido, embora manifestações mais tardias possam 
ocorrer, devido ao metabolismo neonatal ser mais lento que o dos adultos.

CID10: P043 – Feto e recém-nascido afetados pelo uso de álcool pela mãe.

CID 10: Z71.4 – Aconselhamento e supervisão para abuso de álcool.

CID 10: Q860 – Síndrome fetal alcoólico (dismórfico).

INTRODUÇÃO
O consumo abusivo de bebidas alcoólicas é um importante problema de 
saúde pública, o qual acarreta altos custos à sociedade.

A síndrome alcoólica fetal (SAF) designa um complexo de sinais apre-
sentados pelo recém-nascido consequente à exposição ao álcool durante a 
gravidez e/ou durante o período pré-concepcional. Associa-se a alterações 
epigenéticas e défices de crescimento (baixo peso ao nascer);(1) dismorfismos 
faciais, que conferem ao recém-nascido uma fácies típica (fissuras palpe-
brais pequenas, filtro nasal ausente, borda vermelha do lábio superior fina) 
e comprometimento do sistema nervoso central. Atualmente, é considerada 
a maior causa de défice intelectual prevenível no mundo.(2,3) 

O álcool ingerido pela gestante pode levar a diferentes graus de compro-
metimento fetal, que constitui o “espectro de alterações fetais devidas ao 
álcool”, ou, pela sigla em inglês, FASD, de fetal alcohol spectrum disorders, e 
engloba várias entidades: a SAF (sua forma mais grave), a SAF parcial, os dis-
túrbios do neurodesenvolvimento e os defeitos congênitos ligados ao álcool.

A prevalência global do uso de álcool durante a gravidez foi estimada por 
Popova et al.(5) em 9,8% e, para o Brasil, em 15,2%.(1) Estima-se que 1 em cada 
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13 gestantes que consumiram álcool tenham tido um fi-
lho com FASD. Mais de 1.700 crianças com FASD nascem 
todos os dias (630 mil todos os anos) no mundo todo.(4) 

O conjunto de fatores genéticos da mulher e do pró-
prio feto, ao lado de outros, como idade materna, dieta 
e ambiente socioeconômico, desempenha papel impor-
tante nas FASD, explicando, possivelmente, as variações 
encontradas. Os efeitos do álcool são permanentes. Em 
crianças e adolescentes, surgem algumas dificuldades, 
como alterações comportamentais; transtorno do défice 
de atenção e hiperatividade; dificuldades na escolari-
dade (matemática e linguagem); problemas com a lei; 
drogadição e transtornos psiquiátricos.(2,5) A vida média 
do indivíduo afetado é de 34 anos.(3,6)

ETIOLOGIA
Até o momento não foi estabelecida uma dose segura 
do consumo de álcool na gestação.(3,7) O álcool tem o 
potencial de causar efeitos deletérios em todos os está-
gios da gestação. Os efeitos teratogênicos podem variar 
dependendo da quantidade, da frequência e da idade 
gestacional em que o álcool foi consumido. O risco de 
acometimento fetal é 12 vezes maior se a ingestão de 
bebidas alcoólicas se der durante o primeiro trimestre 
de gestação. Caso o consumo ocorra durante o primei-
ro e segundo trimestres, o risco se eleva a 61 vezes, e, 
durante toda a gestação, o risco passa a ser 65 vezes 
maior.(8,9)

Assim, o grau de acometimento da criança depende:
	• Do período da gestação em que 
a mulher se encontra: 
	▸ Até a oitava semana (período embrionário): 
malformações estruturais graves.

	▸ Entre a 9a e a 40a semana: abortos e 
alterações do sistema nervoso central.(2,3,9,10)

	• Da forma como a bebida foi ingerida. A ingestão de 
quatro drinques padrão durante duas horas (binge 
drinking) é a forma mais perigosa para o feto.(2,9)

FISIOPATOLOGIA
O álcool atravessa a placenta muito rapidamente. Em 1 
a 2 horas, os níveis sanguíneos fetais são semelhantes 
aos maternos.(2,3) 

As alterações encontradas são diminuição da transfe-
rência placentária de aminoácidos essenciais e hipóxia 
fetal crônica por vasoconstrição dos vasos placentários 
e umbilicais, além de acúmulo de etil-ésteres de ácidos 
graxos nos vários tecidos fetais, secundário à imaturida-
de das enzimas hepáticas. A tradução clínica é o baixo 
peso ao nascer.

Os principais mecanismos para explicar os efeitos te-
ratogênicos do álcool sobre o embrião em desenvolvi-
mento também incluem:(2,11,12)

	• Aumento do estresse oxidativo pela 
formação de radicais livres.

	• Distúrbio no metabolismo da glicose, 
das proteínas, dos lipídios e no DNA.

	• Acidemia. 
	• Neurogênese diminuída e aumento da apoptose 
celular, em particular de células da crista neural. 
A tradução clínica se dá por microcefalia e 
alterações cognitivas e comportamentais.

	• Sistema cardiovascular: várias alterações, 
inclusive eliminação das células do coxim 
endocárdico. A tradução clínica se dá por 
falta de separação das câmaras cardíacas.

	• Aspectos genéticos, como carga genética do 
indivíduo com efeito direto sobre o metabolismo 
do álcool, interferindo em sua concentração 
sanguínea e, portanto, com efeitos tóxicos.(2,12) 

Vários modelos experimentais e uma série de aborda-
gens de desenvolvimento e bioquímicas estabeleceram 
uma forte ligação entre FASD e redução da sinalização 
do ácido retinoico (AR). A sinalização de AR está envolvi-
da na regulação de várias decisões de desenvolvimento, 
incluindo a padronização do eixo anterior-posterior, co-
meçando na gastrulação; a diferenciação de tipos espe-
cíficos de células nos órgãos em desenvolvimento e a 
homeostase do tecido adulto. Por ser um sinal regulador 
tão importante durante o desenvolvimento embrioná-
rio, mutações ou perturbações ambientais que afetam 
o nível, o tempo ou a localização do sinal de AR podem 
induzir malformações de desenvolvimento múltiplas e 
graves (Figuras 1 e 2).

A exposição pré-natal ao álcool aumenta o risco de 
prematuridade, neomortalidade, índices de Apgar <7 no 
5º minuto de vida, maiores cuidados especiais na unida-
de neonatal e maior permanência hospitalar em relação 
às crianças de mães não usuárias de álcool.(14) O risco de 
mortalidade infantil também aumenta.(15)

Fonte: Adaptado de Fainsod et al.(13) 

SNC: sistema nervoso central.

Figura 1. Resumo das principais malformações de 
desenvolvimento associadas à síndrome alcoólica fetal 
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Fonte: Adaptado  de Fainsod et al.(13)

Figura 2. Principais anomalias comportamentais e deficiências 
mentais (anormalidades neurológicas) induzidas por etanol no 
espectro de alterações fetais devidas ao álcool

Ácido
retinoico

Ácido
retinoico

Ácido
acético

Retinol
Retinaldeído

Etanol

+ álcool
Retinol
Etanol

Retinaldeído
Acetaldeído

Fonte: Adaptado de Fainsod et al.(13)

Figura 3. Diagrama que descreve o fluxo de substratos do ácido retinoico e metabólitos de depuração de etanol da mãe para o feto 
antes (esquerda) e após (direita) a ingestão de álcool

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico de FASD não é fácil, requer equipe multidis-
ciplinar e tem início com a história materna, investigando 
sobre a ingestão de bebida alcoólica, que pode ser obti-
da da gestante por meio de questões diretas sobre esse 
hábito ou utilizando-se questionários validados, como, 
por exemplo, o T-ACE (acrônimo obtido das palavras in-
glesas: Tolerance, Annoyed, Cut down e Eye-opener), um 
questionário aplicável em um a dois minutos de conver-
sação, padronizado para a rotina e prática dos serviços 
de ginecologia e obstetrícia e que viabiliza a detecção de 
gestantes que possuem consumo alcoólico de risco em 
serviços obstétricos e ginecológicos (Quadro 1).

A presença de informações maternas sobre seu con-
sumo de bebida alcoólica não é obrigatória para o diag-
nóstico de SAF.(2,3)

Quadro 1. Estrutura e pontuação do Tolerance, Annoyment, Cut 
Down and Eye-Opener

T. Qual é a quantidade que você precisa beber para se sentir  
desinibida ou “mais alegre”? (avaliar conforme o número  
de doses padrão)*

Não bebo: 0 ponto

Até 2 doses: 1 ponto

3 ou mais doses: 2 pontos

A. Alguém a tem incomodado por criticar o seu modo de beber?

Não: 0 ponto 

Sim: 1 ponto

C. Você tem percebido que deve diminuir o consumo de bebida?

Não: 0 ponto 

Sim: 1 ponto

E. (eye opener, abrir os olhos) Você costuma tomar 
alguma bebida logo pela manhã, para se manter bem 
ou se livrar do mal-estar do dia seguinte (ressaca)?

Não: 0 ponto 

Sim: 1 ponto
Fonte: Segre et al.;(2) e Fabbri et al.(16) 
* O consumo ocasional de 28 g ou mais de álcool absoluto corresponde 
ao padrão norte-americano de dois drinques padrão, conforme o National 
Institute on Alcoholism and Alcohol Abuse.
Zero ponto: risco ausente; 2 pontos ou mais: alta suspeição para consumo 
alcoólico de risco durante a gestação. A depender da confiabilidade das 
informações maternas, poderão ocorrer falhas.

Dados clínicos do recém-nascido
Dismorfias faciais, défice de crescimento e alterações 
neurológicas, no caso de SAF completa.

A entidade não é facilmente reconhecível, exigindo 
treinamento das equipes de saúde. Em crianças maio-
res, torna-se ainda mais difícil, pois as características 
faciais vão esmaecendo. 



Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo)
Comissão Nacional Especializada em Assistência Pré-natal

1016 | FEMINA 2025;53(8):1013-7

Prevenção
É a única intervenção capaz de evitar os efeitos da ex-
posição pré-natal ao álcool. Implica conhecimento do 
problema pelas equipes de saúde e divulgação para a 
população geral. A exposição ao álcool na vida intrau-
terina, mesmo em quantidades inferiores a um drinque 
diário, pode estar associada a alterações comportamen-
tais nas crianças.(2,23)

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) re-
conhece não existir quantidade segura para o consumo 
de álcool durante a gestação e recomenda abstinência 
completa de álcool nesse período.(2)

A abstinência total de álcool para mulheres que dese-
jem engravidar é uma estratégia difícil de ser alcançada. 
Aproximadamente 50% das gestações não são planeja-
das; 40% não são detectadas antes da quinta semana.(24)

RECOMENDAÇÕES FINAIS
O álcool é um teratógeno com efeitos devastadores para 
o embrião, o feto e o recém-nascido.

Há uma enorme gama de resultados secundários a 
esses efeitos, desde a forma mais grave, a SAF, até for-
mas não detectáveis ao nascimento, mas que serão evi-
dentes em fase mais tardia, na vida do indivíduo afeta-
do, com comprometimento cognitivo e comportamental. 

As consequências da exposição pré-natal ao álcool 
representam grave problema de saúde pública.

Para todas as mulheres, as recomendações são, se en-
gravidar, não beba; se beber; não engravide. Tolerância 
zero para álcool e gravidez.
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PROTOCOLOS FEBRASGO Parada cardiorrespiratória 
na gestação

HIGHLIGHTS

1.	 As causas reversíveis de parada cardiorrespiratória na gestante 
são resumidas no mnemônico dos 5H e dos 5T: hipóxia, 
hipovolemia, hidrogênio (referente a acidose), hipo/hipercalemia, 
hipotermia; e toxinas, tamponamento (cardíaco), tensão 
(pneumotórax), trombose (pulmonar), trombose (coronariana). 

2.	 O reconhecimento imediato e o atendimento por 
equipe multidisciplinar treinada são fundamentais 
para o prognóstico da ressuscitação (grau B).

3.	 A reanimação cardiopulmonar deve ser iniciada sem demora, 
seguindo o protocolo de reanimação de adultos (grau C).

4.	 Quando o útero estiver acima da cicatriz umbilical, 
deve ser deslocado manualmente (grau C). 

5.	 A desfibrilação para ritmos chocáveis e o uso de drogas 
(epinefrina, amiodarona e outras) devem seguir o 
protocolo de reanimação de adultos (grau C).

6.	 Estabelecer via aérea definitiva (intubação ou máscara 
laríngea) o mais rapidamente possível (grau B).

7.	 Vitalidade fetal não deve ser checada durante 
a reanimação materna (grau D).

8.	 Realizar cesárea perimortem se não houver retorno da 
circulação espontânea em 4 minutos (grau C).

9.	 Na cesárea perimortem, retira-se o feto, o cordão é clampeado, e 
o útero é preenchido com compressas. A retirada da placenta, a 
sutura da parede uterina e o fechamento dos planos anatômicos só 
são realizados após o retorno da circulação espontânea (grau D).

10.	 Na reanimação bem-sucedida, com retorno do ritmo cardíaco, 
manter o decúbito lateral esquerdo (mesmo após cesariana). 
Cuidados intensivos e especializados são necessários (grau D).

INTRODUÇÃO 
A parada cardiorrespiratória (PCR) é definida como a interrupção da atividade 
mecânica do coração confirmada pela ausência de sinais de circulação. A res-
suscitação cardiopulmonar realizada adequadamente é um fator importante 
para o retorno da atividade cardíaca e a sobrevida dos acometidos. Durante a 
gestação, é um evento raro – aproximadamente 1:12 mil hospitalizações para 
parto nos Estados Unidos e no Canadá. Pela raridade do evento e pelo estres-
se inerente à situação, treinamentos específicos com simulações envolvendo 
a equipe multidisciplinar e a padronização de condutas são importantes.(1-6)

ETIOLOGIA
É importante conhecer as possíveis causas de PCR em gestantes para preven-
ção, preparo da equipe e tratamento imediato para restabelecimento. Não 
há dados brasileiros sobre causas de PCR em gestantes. As principais cau-
sas de morte materna no Brasil seguem sendo complicações dos quadros 

Descritores
Parada cardíaca; Emergências; 
Reanimação cardiopulmonar
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hipertensivos, hemorragias e infecções.(7) A American 
Heart Association (AHA) propõe um mnemônico para 
causas possíveis de PCR em gestantes (não segue ordem 
de prevalência) (Quadro 1).(1,6,8) 

socorrista deve garantir que o local esteja seguro para a 
vítima e para si mesmo.(9) 

Inicialmente, deve-se verificar a capacidade de res-
posta do paciente. Para isso, o atendente deve questio-
nar o paciente (“Você está bem?”) e tocá-lo ou apertar 
seu ombro. Se não houver resposta, a respiração e o 
pulso central (preferencialmente o carotídeo) deverão 
ser verificados simultaneamente. Não se deve utilizar 
mais de dez segundos nessa avaliação. Se houver dú-
vida, o paciente deve ser considerado apneico ou com 
respiração agônica e sem pulso.(10,11)

MANEJO
Ação imediata é fundamental, já que a condução ini-
cial modifica o prognóstico e aumenta as chances de 
sobrevivência da gestante e do feto. A prioridade deve 
ser sempre a reanimação materna, e todos os protoco-
los de reanimação e eletrocardioversão para obstetrícia 
seguem as mesmas recomendações dos aplicados em 
pacientes não grávidas. 

REANIMAÇÃO CARDIOPULMONAR 
A reanimação cardiopulmonar (RCP) deve ser iniciada 
imediatamente para indivíduos não responsivos sem 
respiração espontânea. 

Considerar que a equipe deve contar com um profis-
sional que realize o deslocamento manual uterino (em 
gestações com útero acima da cicatriz umbilical), cro-
nometrando o tempo de parada e ficando responsável 
pelo início da realização da cesárea perimortem após 4 
minutos sem sucesso (Regra dos 4 minutos) (Figura 1).(6,8)

Quadro 1. Causas mais comuns de parada cardiorrespiratória 
em gestantes 

Letra Causa Etiologia

A Anestesia 
(complicações 
anestésicas)

Bloqueio alto
Hipotensão
Via aérea obstruída
Depressão respiratória
Toxicidade de anestésicos locais

Acidentes 
(traumas) 

Traumas 
Suicídio

B Hemorragias 
(bleeding)

Coagulopatia
Atonia uterina
Placenta acreta
Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia
Retenção placentária
Rotura uterina
Cirurgias 
Reação transfusional

C Cardiovascular Infarto do miocárdio
Dissecção aórtica
Cardiomiopatia
Arritmias
Doenças valvares
Cardiopatias congênitas

D Fármacos (drugs) Ocitocina
Sulfato de magnésio
Erro de dosagem de fármacos 
Uso de drogas ilícitas
Opioides
Insulina
Anafilaxia

E Embolias Embolia por líquido amniótico
Embolia pulmonar
Acidente vascular cerebral

F Febre Infecções
Sepse

G Geral 5H: hipóxia, hipovolemia, íon 
hidrogênio (acidose), hipo ou 
hipercalcemia, hipotermia 
5T: toxinas, tamponamento 
cardíaco, tensão (pneumotórax 
hipertensivo), trombose coronariana 
(infarto), trombose pulmonar 

H Hipertensão Pré-eclâmpsia
Eclâmpsia
Síndrome HELLP

Fonte: Jeejeebhoy et al.(8) 

HELLP: hemólise, enzimas hepáticas elevadas, baixa contagem de plaquetas.

DIAGNÓSTICO
O rápido reconhecimento da PCR é o primeiro passo para 
que a reanimação seja eficaz. Ao encontrar uma pessoa 
desacordada, em caso de ambiente extra-hospitalar, o 

RCP: reanimação cardiopulmonar.

Figura 1. Reanimação cardiopulmonar com deslocamento 
manual uterino simultâneo

ATENDIMENTO INICIAL (PREFERENCIALMENTE, 
UM PROFISSIONAL ASSUME O COMANDO 
DAS MANOBRAS, SEM PARTICIPAR DELAS)
Intervenções iniciais:

	• O atendimento deve sempre ser 
integral e padronizado.

	• Chamar a ajuda de equipe multidisciplinar 
– preferencialmente equipe de resposta 
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rápida treinada para atendimento à parada 
cardíaca materna, composta de profissionais 
de emergência, obstetrícia, anestesiologia 
e neonatologia. Em locais sem serviços 
obstétricos e neonatais, planos de contingência 
específicos para gestantes devem ser 
desenvolvidos. O equipamento especializado 
deve ser prontamente levado ao local.(11,12)

	• Documentar a hora de início da parada cardíaca. 
	• Posicionar a paciente em decúbito dorsal 
(recomenda-se o uso de uma tábua para 
massagem, que deve ser colocada sob o tórax 
da paciente), com a cabeça em ligeiro declive 
(Trendelenburg), com membros inferiores elevados 
(para facilitar o retorno venoso) e, se o útero 
estiver acima da cicatriz umbilical, um membro 
da equipe de reanimação deverá iniciar o desvio 
manual do útero grávido para a esquerda, com a 
técnica de uma mão ou duas mãos (Figura 2).(11,13)

enquanto se prepara o material para intubação orotra-
queal. Tal ação é obtida com leve extensão da cabeça e 
auxílio de uma via aérea provisória (cânula de Guedel). 
Devem-se antecipar vias aéreas de acesso difícil (cha-
mar atendente com experiência). A ventilação Ambu®-
máscara com oxigênio a 100% é a estratégia mais rápida 
para se iniciar ventilação (principalmente para assisten-
tes com pouca experiência com vias aéreas). Entretanto, 
na gestação, devido às modificações gravídicas, essa 
modalidade de ventilação não costuma ser eficiente e 
deve-se realizar a intubação orotraqueal mais preco-
ce. Tentativas de intubação prolongada devem ser evi-
tadas. Recomenda-se não mais que duas tentativas de 
laringoscopia. A máscara laríngea e o tubo laríngeo são 
alternativas eficientes e podem ser utilizados, inclusive 
por profissionais não médicos. Se as tentativas de esta-
belecimento de vias aéreas e ventilação com máscara 
não forem possíveis, as diretrizes para estabelecer via 
aérea invasiva de emergência deverão ser seguidas.(6,14) 
A pressão cricoide não é recomendada de rotina. Para 
ventilação, recomenda-se oxigênio a 100% com tempo 
de inspiração de cerca de 1 segundo. Antes da intuba-
ção, mantém-se ritmo de 30 compressões torácicas para 
duas ventilações e, após a intubação, as ventilações são 
ininterruptas a uma frequência de 8 a 10 rpm, evitando 
hiperventilação.(6,11,12)

DESFIBRILAÇÃO
A desfibrilação é também prioridade e deve ser feita o 
mais precocemente possível em ritmos chocáveis (ta-
quicardia ventricular sem pulso ou fibrilação ventricu-
lar). Iniciar imediatamente a RCP com massagem cardía-
ca e ventilação Ambu®-máscara, até que o desfibrilador 
esteja pronto e, nesse momento, checar o ritmo e pro-
ceder à desfibrilação, se necessário.(12,14) O mesmo proto-
colo de desfibrilação atualmente recomendado deve ser 
utilizado em pacientes grávidas. A parada para a desfi-
brilação deve ser mínima. Recomenda-se choque único, 
com desfibrilador bifásico, com 120 a 200 joules, seguido 
imediatamente de novo ciclo de RCP.

Mais de 70% das PCRs na gestação são por assistolia 
ou atividade elétrica sem pulso (AESP), ritmos não cho-
cáveis e cuja resolução ocorre após RCP de alta qualida-
de associada à correção de causas reversíveis.(12) 

MEDICAÇÃO
Concomitantemente com as demais medidas, a equipe 
deve estabelecer acesso venoso, em veia de grosso cali-
bre, acima do diafragma. Também deve verificar e rever-
ter hipovolemia com fluidos, se necessário. 

Administrar os fármacos e as doses conforme a ne-
cessidade, sem postergar nenhum passo em razão da 
gestação. Para ritmos não chocáveis, administrar 1 mg de 
epinefrina, o mais rapidamente possível (intravenosa ou 
intraóssea). Para ritmos chocáveis (fibrilação ventricular 
ou taquicardia ventricular sem pulso) que não respondem 

Figura 2. Lateralização uterina esquerda

COMPRESSÕES TORÁCICAS
A manutenção da circulação mediante compressões 
torácicas externas eficazes é um dos fatores mais im-
portantes para o retorno à circulação espontânea e a 
recuperação das pacientes. 

Compressões torácicas eficazes devem:
	• Ter frequência de 100 a 120 compressões/minuto.
	• Comprimir o tórax a uma profundidade de 5 a 6 cm.
	• Permitir o retorno total do tórax após 
cada contração. Cuidado: evitar se apoiar 
continuamente sobre o tórax da paciente.

	• Prosseguir ininterruptamente (exceto para 
desfibrilação) e checar os pulsos, quando indicado.

	• Trocar de socorrista para compressões 
a cada 2 minutos ou cinco ciclos de 30:2 
(compressões torácicas:ventilações).

VENTILAÇÃO
O manejo das vias aéreas é crítico em gestantes. Manter 
a permeabilidade das vias aéreas é fundamental 
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à desfibrilação, administrar 1 mg de epinefrina. A droga 
deve ser administrada a cada 3 a 5 minutos. Uma regra 
facilitadora é fazê-la a cada 4 minutos, no momento da 
troca dos ressuscitadores responsáveis pela compressão 
torácica e pela ventilação no fim do segundo ciclo de RCP 
(cada ciclo de 30:2 ou 2 minutos). Se não houver retorno 
do ritmo, administrar amiodarona em infusão rápida de 
300 mg intravenosa. Pode ser repetida na dose de 150 
mg, após 3 a 5 minutos. Alternativamente à amiodarona 
nos ritmos chocáveis, pode-se utilizar lidocaína (1 a 1,5 
mg/kg inicial e 0,5 a 0,75 mg/kg em doses subsequentes).  
Todas as medicações intravenosas devem ser adminis-
tradas em bólus seguido imediatamente de 20 mL de so-
lução salina a 0,9% e elevação do membro.(11,12,14)

INTERVENÇÕES OBSTÉTRICAS PARA 
PACIENTE COM ÚTERO EVIDENTEMENTE 
GRÁVIDO (ACIMA DA CICATRIZ UMBILICAL)
Tais intervenções incluem:

	• Descomprimir a cava, afastando, 
manualmente, o útero para a esquerda 
(técnica de uma ou duas mãos).

	• Retirar aparelhos de monitorização fetal (a 
avaliação fetal não deve ser realizada, a vitalidade 
fetal não modificará a conduta e essa avaliação 
pode prejudicar manobras de reanimação).

	• Preparar equipes obstétrica e neonatal para 
cesariana de emergência. Se não houver 
especialista disponível, a cirurgia deve ser 
realizada pelo médico ressuscitador.

	• Se não houver retorno da circulação 
espontânea em 4 minutos de reanimação, 
realizar cesariana (tempo ideal: menos de 5 
minutos após o início da ressuscitação).(1,14,15)

CESÁREA PERIMORTEM
Durante a PCR, se a mulher grávida (com AFU acima do 
umbigo) não conseguiu retorno ao ritmo sinusal com 
medidas de reanimação habituais, é aconselhável pre-
parar para cesárea enquanto a reanimação continua. A 
recomendação é baseada na possibilidade de a com-
pressão aortocava causada pelo útero gravídico tornar 
as medidas de ressuscitação ineficazes. Após 4 minutos 
sem resposta, inicia-se o procedimento. Não transportar 
para outros locais, não esperar por equipamentos cirúr-
gicos nem gastar tempo com procedimentos antissépti-
cos; apenas um bisturi é necessário. Ao longo da cirur-
gia, o útero deve ser desviado à esquerda, e a RCP deve 
prosseguir ininterruptamente. O procedimento é sim-
plificado com incisão mediana infraumbilical, abertura 
da parede abdominal a bisturi e por divulsão bidigital e 
incisão uterina corporal 5 a 7 cm, partindo do fundo. São 
realizados clampeamento do cordão, preenchimento 
uterino com compressas e retirada da placenta. A sutura 
da parede uterina e o fechamento dos planos anatô-
micos só serão realizados após o retorno da circulação 
espontânea. Administrar ocitocina intravenosa. Notificar 
equipe de reanimação neonatal. A cesárea faz parte das 
medidas da RCP em gestantes, para melhorar a hemo-
dinâmica materna e aumentar as chances de sobrevida 
materna. Ela promove aumento da volemia intravascular, 
por mecanismo de autotransfusão após o esvaziamento 
uterino, e propicia compressões torácicas e ventilação 
mais efetivas, devido a descida do fundo uterino após 
extração fetal. A sobrevivência fetal pode ser conside-
rada um ganho secundário de medida salvadora mater-
na. Os dados da literatura revelam ausência de défice 
neurológico dos neonatos em mais de 90% dos casos 
quando a cesárea perimortem é realizada dentro de 5 
minutos.(16)
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Útero acima da
cicatriz umbilical

Em uso de sulfato 
de magnésio 

Útero acima da
cicatriz umbilical

Paciente apneica ou com respiração 
agônica e sem pulso

Posicionar paciente e iniciar RCP de alta 
qualidade

Acionar equipe de PCR materna + 
equipamento

Manejo da via aérea + Acesso EV acima 
do diafragma

conforme diretrizes

Estabelecer diagnóstico e tratar possíveis 
causas

Interromper sulfato e aplicar gluconato 
de cálcio

Realizar cesariana de emergência SEM interromper a RCP
- Abertura mediana

- Retirada de concepto (equipe neonatal preparada)
- Dequitação manual

- Preenchimento de cavidade uterina com compressas
- Fechamento por planos após recuperação de atividade 

cardíaca

Sem retorno de ritmo espontâneo após 4 
minutos de RCP

- Deslocar o útero para a esquerda 
continuamente durante a RCP
- Desconectar monitores fetais

- Preparo para cesariana de emergência

Manter RCP de alta qualidade 
durante todo o tempo

Compressões torácicas efetivas
- Frequência de 100 a 120 
compressões por minuto
- Comprimir a uma profundidade de 
5 a 6 cm
- Permitir o retorno do tórax após 
cada compressão
- Trocar de socorrista a cada 2 
minutos

Ventilação
- O  a 100%
- Antes da intubação, 30 compressões  
para duas ventilações
- Após a intubação, ventilações 
ininterruptas com frequência de 8 a 
10 RPMs

SIM

SIM

SIM

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

RCP: reanimação cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratória; EV: endovenoso.
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RECOMENDAÇÕES FINAIS
Nas mulheres que reassumem o ritmo cardíaco, e as 
compressões não são mais necessárias, manter decú-
bito lateral esquerdo, para minimizar compressão aor-
tocava (mesmo após cesariana). Cuidados intensivos e 
especializados são necessários após a recuperação da 
atividade cardíaca. As taxas de sobrevivência após para-
da cardíaca na gestação são baixas, com taxas de morta-
lidade descritas entre 30% e 80% e taxas de mortalidade 
perinatal de 60%.(10) A reanimação é mantida até se obter 
resposta ou se determinar o insucesso. Na presença de 
inconsciência profunda e ausência de movimentos mus-
culares, reflexos e respiração espontânea e observan-
do-se pupilas fixas e dilatadas, provavelmente haja um 
prognóstico reservado com morte encefálica. O quadro 2 
sumariza as diferenças da reanimação cardiopulmonar 
na gestação em relação ao adulto. 

Quadro 2. Diferenças da reanimação cardiopulmonar na 
gestante em comparação ao adulto

Diferenças da Reanimação Cardiopulmonar 
na Gestante em comparação ao Adulto

Suporte Básico de Vida (CABD primário)

	y Deslocamento manual uterino para esquerda 
(técnica de uma ou duas mãos)

- Compressão torácica mais alta

Suporte Avançado de Vida (CABD secundário)

	y Intubação precoce (modificações respiratórias 
gravídicas dificultando ventilação e oxigenação)
	y Tubo de 0,5 mm a 1 cm de menor calibre do 
que calculado (edema de vias aéreas)
	y Utilizar máscara laríngea ou tubo laríngeo na 
ausência de laringoscopista experiente
	y Pensar em causas reversíveis ligadas a obstetrícia  
(5H-5T, incluindo eclâmpsia e embolia amniótica)
	y Realizar cesárea perimortem ou histerotomia de 
resgate (regra dos 4 minutos, após 24 semanas 
ou útero acima da cicatriz umbilical)

5H: hipóxia, hipovolemia, íon hidrogênio (acidose), hipo ou hipercalcemia 
e hipotermia; 5T: toxinas, tamponamento cardíaco, tensão (pneumotórax 
hipertensivo), trombose coronariana (infarto) e trombose pulmonar.
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PROTOCOLOS FEBRASGO Lesões pré-invasivas 
da vulva, da vagina 
e do colo uterino

HIGHLIGHTS

1.	 As lesões vulvares associadas ao papilomavírus humano 
são a lesão intraepitelial escamosa de baixo grau da vulva, 
abrangendo condiloma plano viral ou efeito do papilomavírus 
humano e a lesão intraepitelial escamosa de alto grau.

2.	 A lesão vulvar, independente do papilomavírus humano e 
precursora do câncer de vulva é a neoplasia intraepitelial do tipo 
diferenciada que ocorre em paciente mais idosa, com história de 
prurido vulvar por muitos anos, ou seja, o fenômeno da inflamação 
crônica (líquen escleroso e, raramente, o líquen plano).

3.	 O tratamento da lesão intraepitelial escamosa de alto 
grau vulvar deve ser individualizado e depende da 
idade da paciente e das características clínicas das 
lesões. O tratamento da neoplasia intraepitelial do tipo 
diferenciada é a excisão cirúrgica com margens livres.

4.	 O tratamento da lesão intraepitelial escamosa de 
alto grau de vagina depende da idade da paciente, 
da quantidade e da localização das lesões.

5.	 A Organização Mundial da Saúde propôs a estratégia de metas 
90-70-90 a serem cumpridas até 2030 para a eliminação do câncer 
do colo do útero. Os números significam: 90% das meninas até 
a idade de 15 anos estarem vacinadas contra o papilomavírus 
humano, 70% das mulheres serem rastreadas com um teste de alto 
desempenho aos 35 anos e novamente aos 45 anos, e 90% das 
mulheres identificadas com neoplasia do colo do útero receberem 
tratamento, seja da lesão pré-cancerosa, seja do câncer invasivo.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL VULVAR
A incidência da neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) quase duplicou nas úl-
timas duas décadas, passando de 1,2 a 2,1/100 mil mulheres-ano, e quase 
triplicou no grupo de pacientes com idade inferior a 35 anos.(1-4)

O impacto da terminologia de lesões intraepiteliais vulvares tem sido signi-
ficativo ao longo dos anos. Em 2012, foi introduzida a terminologia lower ano-
genital squamous terminology (LAST) para unificar a nomenclatura das lesões 
escamosas intraepiteliais associadas ao papilomavírus humano (HPV) no trato 
anogenital inferior. No entanto, a versão aceita pela International Society for-
the Vulvovaginal Disease (ISSVD), para diagnósticos histopatológicos, con-
tém o seguinte: lesão intraepitelial escamosa de baixo grau (LIEBG) da vulva 
abrangendo condiloma plano viral ou efeito do HPV; lesão intraepitelial esca-
mosa de alto grau (LIEAG) que foi denominada “NIV tipo usual” na terminolo-
gia ISSVD de 2004; e a NIV do tipo diferenciada (NIVd), HPV-independente.(5-7) 

Diagnóstico
O sintoma mais frequente da NIV é o prurido vulvar de grau variado, em cerca 
de 60% a 70% das pacientes; 20% são assintomáticas.(4) A NIV HPV-induzida é 

Descritores
Papilomavírus humano; Neoplasia 
intraepitelial vulvar; Neoplasia 
intraepitelial cervical; Neoplasia 
intraepitelial vaginal  
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multicêntrica, com envolvimento cervical e perianal em 
aproximadamente 50% dos casos. De 60% a 80% das pa-
cientes são tabagistas, e os HPVs mais encontrados são 
os tipos 16, 18, 31 e 33. Anteriormente, era denominada 
de NIV condilomatosa ou basaloide, que mudou para 
NIV usual, e, atualmente, a NIV I é referida como LIEBG, 
e NIV II e NIV III passaram a ser referidas como LIEAG.(2,4) 

A NIV não induzida pelo HPV é a NIVd que ocorre em pa-
cientes acima de 55 anos e, na maioria das vezes, sem re-
lação com o HPV. Corresponde a 10% dos casos de NIV, e 
apenas 25% das pacientes são tabagistas. Em geral, está 
associada a líquen escleroso e, menos frequentemen-
te, com o líquen plano. Manifesta-se como lesão única, 
ou seja, unifocal. É responsável por 80% dos casos de 
câncer invasivo de vulva em pacientes mais idosas não 
tratadas. Para o diagnóstico, são necessários anamnese, 
exame físico geral e exame ginecológico: colo do útero, 
vagina e genitália externa. A aparência clínica da lesão 
vulvar é variável. Pode ser unifocal ou multifocal; de 
coloração branca, cinza, vermelha ou marrom; com su-
perfície lisa, áspera ou micropapilar; com grau variável 
de acetobranqueamento e alteração vascular. Pode ser 
realizada vulvoscopia utilizando lupas dermatológicas 
ou colposcópio com lentes de menor aumento, que aju-
da a escolher os locais a serem biopsiados, porém, ge-
ralmente, as lesões são exuberantes, não necessitando 
de magnificação. As lesões não apresentam as mesmas 
imagens colposcópicas do colo uterino. O diagnóstico 
definitivo é obtido por meio do estudo histopatológico 
de biópsia, e as lesões podem ser única ou múltiplas.(2,4) 

Tratamento
A lesão LIEBG não requer tratamento, é considerada 
HPV na classificação atual, porque não está estabele-
cido seu risco oncológico, deve ser acompanhada e, no 
caso de dúvida quanto à sua evolução, está indicado 
um novo estudo histopatológico.(2,3) O tratamento da 
NIV II ou III (LIEAG) deve ser individualizado e depen-
de da idade da paciente e das características clínicas 
das lesões. Recomenda-se imiquimode a 5% para LIEAG 
em pacientes jovens. A posologia é aplicação local três 
vezes por semana, por até 16 semanas. A exérese da 
lesão está indicada nos casos de doença unifocal; vul-
vectomia superficial em pacientes jovens com doença 
multifocal; vulvectomia simples para pacientes ido-
sas, com lesões extensas, cuja finalidade é descartar 
doença invasiva oculta, ressaltando a importância das 
margens cirúrgicas de 1 cm. A ablação a laser não se 
encontra disponível na maioria dos serviços, porém 
apresenta bons resultados. A NIVd, na maioria dos ca-
sos, não é clinicamente evidente. O manejo depende 
em grande parte do monitoramento cuidadoso com 
biópsia de qualquer lesão suspeita em pacientes com 
líquen escleroso ou plano. O tratamento da NIVd é ex-
cisional, com peça cirúrgica para realização do estu-
do histopatológico e avaliação adequada das margens  
cirúrgicas.(2,4,8-10)

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DE VAGINA
A neoplasia intraepitelial de vagina (NIVA) representa 1% 
de todas as neoplasias intraepiteliais do trato genital in-
ferior, e 0,1% a 0,2% de todos os cânceres. Sua incidência 
corresponde a cem vezes menos que a incidência de neo-
plasia intraepitelial cervical (NIC). Frequentemente, está 
associada à infecção por HPV 16 e 18. A idade do grupo 
afetado é 10 anos mais elevada que NIC, com média de 
idade de 51 anos.(2,4,11) Os fatores de risco são antecedente 
de NIC, radioterapia (RT) para tratamento de câncer do 
colo do útero, histerectomia por NIC ou câncer e mulhe-
res imunocomprometidas. Enfim, antecedente de neopla-
sia cervical e tabagismo são os fatores mais importantes 
para o desenvolvimento de LIEAG de vagina (NIVA II e III).(4)

Diagnóstico
A maioria das pacientes é assintomática. Comumente, a le-
são se localiza no terço superior da vagina, em 54% a 92% das 
vezes e, na sequência de frequência, 32% no terço inferior e 
14% no terço médio; em 50% dos casos, a doença é multifo-
cal.(4) O diagnóstico é feito com base em uma colpocitologia 
anormal. Já a colposcopia identifica as áreas de eleição para 
a realização da biópsia.(2,4,12) As lesões da vagina são colpos-
copicamente similares às encontradas no colo uterino.

Tratamento
A lesão intraepitelial de baixo grau de vagina (NIVA I e 
o HPV) não é tratada, porque não é considerada de ris-
co oncológico e, em geral, regride espontaneamente. No 
entanto, deve ser controlada e, nos casos de dúvidas 
quanto à evolução da lesão, deve-se realizar outra bióp-
sia.(1) O tratamento para LIEAG de vagina (NIVA II e III)
depende da idade da paciente, da quantidade e da loca-
lização das lesões. Considerando o potencial evolutivo 
da NIVA II e III para câncer de vagina, a abordagem por 
técnica excisional é a mais indicada.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL
A NIC escamosa é uma denominação que abrange as le-
sões precursoras do câncer escamoso, as quais são classi
ficadas, desde Richart (1967), em graus I, II e III. Concernente 
à nomenclatura, o sistema de Bethesda, para citologia, de-
finido em 1988, nomeia e classifica essas lesões em “de 
baixo grau”, substituindo NIC I, e “de alto grau”, substituin-
do NIC II e NIC III. Achados histológicos de LIEBG são NIC 
I e HPV e os de LIEAG são NIC II ou NIC III.(13-15) As lesões 
glandulares não são estratificadas, porque se trata de um 
epitélio colunar monocamada. O adenocarcinoma in situ 
(AIS) está associado a qualquer NIC em 50% dos casos.(2,4) 

Neoplasia intraepitelial cervical e 
prevenção do câncer do colo do útero
A Organização Mundial da Saúde (OMS) propôs a estra-
tégia de metas 90-70-90, a serem cumpridas até 2030 
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para a eliminação do câncer do colo do útero. Os nú-
meros significam: 90% das meninas até a idade de 15 
anos estarem vacinadas contra o papilomavírus humano 
(HPV), 70% das mulheres serem rastreadas com um teste 
de alto desempenho aos 35 anos e novamente aos 45 
anos, e 90% das mulheres identificadas com neoplasia 
do colo do útero receberem tratamento, seja da lesão 
pré-cancerosa, seja do câncer invasivo. Em modelo ma-
temático, a taxa de incidência diminuirá 42% até 2045 
e 97% até 2120, evitando 74 milhões de casos novos do 
câncer do colo do útero; e o número de mortes evitáveis 
será de 300 mil até 2030, mais de 14 milhões até 2070 e 
mais de 62 milhões até 2120.(16,17)

Métodos de diagnóstico
Colpocitologia oncótica
Teste efetivo para detectar lesões pré-invasivas de alto 
grau ou câncer, sendo menos efetivo para lesões de bai-
xo grau.(18,19) 

Testes de biologia molecular
Os testes comerciais existentes incluem captura híbri-
da e reação em cadeia da polimerase (PCR). O objetivo 
é identificar mulheres portadoras de HPV oncogênico, 
pois apresentam risco de desenvolvimento das le-
sões de alto grau ou câncer. São pouco utilizados pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS).(18) A estratégia da OMS 90-
70-90, ao falar de teste de alto desempenho, refere-se 
aos testes de biologia molecular, para a identificação do 
HPV de alto risco.(16,17)

Colposcopia 
Seleciona o local mais adequado para a biópsia, na pre-
sença de citologia com alterações pré-malignas ou ma-
lignas, e avalia a extensão e a gravidade da lesão. Pode 
ser usada para seguimento após tratamento e acompa-
nhamento de lesões durante a gestação.(2,13,18)

Biópsia
O laudo anatomopatológico é essencial para o diag-
nóstico e a definição do tratamento mais adequado. 
A biópsia pode ser realizada com aparelho de cirurgia 
de alta frequência, pinças de Gaylor-Medina ou Baliu. 
Atualmente, conforme as novas diretrizes da American 
Society for Colposcopy & Cervical Pathology (ASCCP), as 
recomendações são baseadas em riscos de câncer do 
colo do útero, não em resultados. O teste DNA-HPV é 
a base para estimar o risco e refere-se ao uso de tes-
te de HPV primário sozinho ou teste de HPV em con-
junto com citologia cervical (coteste). As indicações de 
colposcopia, de tratamento ou de seguimento estão 
baseadas no risco de a paciente ter NIC III+ determina-
do por uma combinação de resultados atuais e história 
pregressa (incluindo história desconhecida). Os mesmos 
resultados de testes atuais podem produzir diferentes 

recomendações no manejo, dependendo do histórico 
dos resultados de testes anteriores. A proposta é forne-
cer intervenção mais apropriada a mulheres que apre-
sentam alto risco de câncer do colo do útero.(19-21)

Tratamento
Fazem parte da conduta das lesões pré-malignas do 
colo do útero estabelecidas pelo Ministério da Saúde e 
pelo Instituto Nacional de Câncer, se paciente com col-
pocitologia alterada:(22)

	• Lesão intraepitelial escamosa de baixo grau: 
repetir o exame colpocitopatológico em 6 meses, 
na unidade de Atenção Primária. Se a citologia 
de repetição for negativa em dois exames 
consecutivos, a paciente deverá retornar à rotina 
de rastreamento citológico trienal na unidade 
de Atenção Primária. Se uma das citologias 
subsequentes no período de 1 ano for positiva, 
realizar colposcopia. Se colposcopia sem lesões, 
repetir citologia em 6 meses. Se colposcopia com 
lesão, realizar biópsia e recomendação específica.

	• LIEAG: colposcopia: satisfatória, com alterações 
maiores sugestivas de lesão de alto grau, 
restritas ao colo do útero, lesão totalmente 
visualizada e não se estendendo além do primeiro 
centímetro do canal. A conduta recomendada 
é exérese da zona de transformação (EZT). 
Se colposcopia satisfatória sugerindo lesão 
menos grave ou câncer, fazer biópsia. Se 
paciente gestante, colposcopia e biópsia são 
indicadas em caso de suspeita de invasão.

	• AIS: colposcopia e avaliação endometrial em 
pacientes acima de 35 anos e, abaixo dessa idade, 
se sangramento uterino anormal, anovulação 
crônica ou obesidade. Se alteração colposcópica, 
fazer biópsia. Se câncer, encaminhar à unidade 
terciária. Se negativo para invasão, fazer conização.

A conduta em pacientes com alterações, de acordo com 
achados histopatológicos, é a seguinte:

	• NIC I em biópsia: conduta expectante, pois 
são altos os índices de regressão no intervalo 
de 2 anos. Manter controles citológico e 
colposcópico semestralmente, realizando 
nova biópsia, caso apresente alterações 
maiores. Após 2 anos, a manutenção do 
seguimento ou tratamento é aceitável.

	• NIC II e NIC III em biópsia: é indicada a 
realização de EZT, no caso de colposcopia 
satisfatória, ou conização, no caso de 
colposcopia insatisfatória. Caso o diagnóstico 
seja de doença invasiva, a paciente deve ser 
encaminhada à unidade de alta complexidade. 
Alguns casos de NIC II, principalmente em 
adolescentes e adultas jovens, podem regredir, 
sem risco de progressão para carcinoma 
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invasor, o que torna aceitável conduta 
expectante, ou seja, a paciente deverá ser 
seguida com citologia semestral por até 2 
anos. Após esse período, na persistência da 
lesão, ela poderá ser mantida em seguimento 
ou tratada de forma excisional ou destrutiva.

	• AIS no espécime de conização: é indicada 
histerectomia simples, exceto em pacientes com 
prole incompleta. Na eventualidade de margens 

comprometidas na conização e com prole 
completa, um novo cone deverá ser realizado, 
sempre que possível, para excluir doença 
invasiva. No diagnóstico de câncer, a mulher 
deve ser encaminhada à unidade terciária. No 
seguimento após tratamento por conização, uma 
nova citologia deve ser obtida em 6 meses e, 
após 2 anos com exames semestrais normais, 
a paciente deve retornar ao rastreio trienal. 

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Lesões pré-invasivas de vagina

Diagnóstico
Colpocitologia alterada

Colposcopia
Histopatológico

Lesão intraepitelial escamosa
de alto grau

HPV  associada (HPV alto risco)

Tratamento
Excisão local

Lesões pré-invasivas de vagina

Diagnóstico histopatológico

Multifocal e multicêntrica Unifocal e unicêntrica

TratamentoTratamento
Individualizado: depende do
tamanho das lesões e idade

Jovem: imiquimode 5%, 3 vezes por semana/16 semanas
Lesão multifocal em jovem sem resposta ao tratamento medicamentoso:

Lesão unifocal: exérese da lesão
Lesão multifocal em idosa: vulvectomia simples

Neoplasia intraepitelial escamosa
diferenciada

Não viral

Líquen escleroso/líquen plano

Lesão intraepitelial escamosa
de alto grau

HPV associada (HPV alto risco)

Exérese da lesão com
margem de segurança

HPV: papilomavírus humano.
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RECOMENDAÇÕES FINAIS
A LIEBG representa aproximadamente de 1% a 2% do 
total do esfregaço. A LIEBG (NIC I) reflete os efeitos ci-
tológicos e patológicos benignos da infecção por HPV. 
Na maioria dos casos, a LIEBG regride espontaneamente, 
contudo, em 15% a 30% das vezes, haverá uma lesão de 
alto grau. Referente à LIEAG, toda paciente com essa al-
teração necessita da realização de colposcopia, pois há 
mais de 80% de probabilidade de que esse alto grau, de 
fato, exista. Pacientes com LIEAG continuam com risco 
significante de NIC, mesmo que colposcopia ou biópsia 
não mostrem NIC II nem NIC III, e tratamentos ablativos 
são inadequados, porque o câncer não foi descartado. 
Atualmente, as condutas avaliam, com cuidado, o futu-
ro reprodutivo das pacientes sem prole definida e com 
diagnóstico de NIC.
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Prescrição e uso de 
ácido acetilsalicílico 
como método profilático 
para a pré-eclâmpsia
Prescription and use of acetylsalicylic acid 
as a prophylactic method for preeclampsia
Júlia de Oliveira Nadaleto1, Ricardo Porto Tedesco2, Maria Helena de Sousa1 

RESUMO

Objetivo: Analisar se pacientes com o diagnóstico de pré-eclâmpsia e com fatores 
de risco associados foram orientadas sobre o uso de ácido acetilsalicílico e se 
aderiram ao tratamento corretamente. Métodos: Estudo observacional descritivo, 
de corte transversal. A coleta de dados foi realizada a partir de entrevistas com 
pacientes portadoras de pré-eclâmpsia no Hospital Universitário da Faculdade de 
Medicina de Jundiaí, durante o período de agosto de 2022 a junho de 2023, e preen-
chimento de questionário desenvolvido para o estudo. A quantificação e a análise 
dos dados foram realizadas por meio de planilha no Excel®. A análise dos dados 
foi do tipo descritiva simples, apresentando-se frequência absoluta e porcentagem 
para variáveis qualitativas, e média e desvio-padrão para variáveis quantitativas. 
Resultados: Um total de 100 pacientes foi incluído no estudo. Verificou-se que 49% 
das mulheres com fatores de risco associado, portanto com indicação para fazer 
uso da ácido acetilsalicílico como método profilático, foram orientadas. Dessas, 
98% aderiram ao tratamento. Na amostra estudada, os fatores de alto risco mais 
prevalentes foram: hipertensão arterial crônica (24%) e história prévia de pré-e-
clâmpsia (23%). O fator de médio risco mais prevalente foi a obesidade (50%), se-
guido de fatores de história pessoal (43%) e nuliparidade (39%). Conclusão: Ainda 
não faz parte da rotina de muitos profissionais de saúde nas consultas de pré-natal 
orientar pacientes com fatores de risco para a pré-eclâmpsia a fazerem uso da 
ácido acetilsalicílico em baixas doses como método profilático. O reconhecimento 
dos principais fatores de risco relacionados à pré-eclâmpsia auxilia na capacitação 
desses profissionais e na assistência a gestantes e puérperas.

ABSTRACT

Objective: To analyse patients diagnosed with preeclampsia and associated risk fac-
tors who were advised to use acetylsalicylic acid and whether they adhered to treat-
ment correctly. Methods: Descriptive, cross-sectional observational study. Data collec-
tion was carried out through interviews with patients with preeclampsia at University 
Hospital of Faculdade de Medicina de Jundiaí, during the period from August 2022 to 
June 2023, and filling out the questionnaire developed for the study. Data quantifica-
tion and analysis was carried out using worksheet Excel®. Data analysis was simple 
descriptive, presenting absolute frequency and percentage for qualitative variables, 
and mean and standard deviation for quantitative variables. Results: A total of 100 
patients were included in the study. It was found that 49% of women with associated 
risk factors, and therefore indicated to use acetylsalicylic acid as a prophylactic me-
thod, were advised. Of these, 98% adhered to the treatment. In the studied sample,
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the most prevalent high-risk factors were: chronic arterial 
hypertension (24%) and previous history of pre-eclampsia 
(23%). The most prevalent medium risk factors were obesity 
(50%), followed by personal history factors (43%) and nulli-
parity (39%). Conclusion: It is not yet part of the routine of 
many health professionals in prenatal consultations to ad-
vise patients about the risk factors for pre-eclampsia and to 
use low-dose acetylsalicylic acid as a prophylactic method. 
Recognizing the main risk factors related to pre-eclampsia 
helps to train these professionals and provide assistance to 
pregnant and postpartum women.

INTRODUÇÃO
A pré-eclâmpsia (PE) é uma doença multifatorial e mul-
tissistêmica que se desenvolve após 20 semanas de 
gestação. É caracterizada pela presença de hipertensão 
(pressão sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão diastólica 
≥ 90 mmHg) associada à proteinúria e/ou por disfun-
ção de órgãos-alvo.(1-3) Pode ser classificada em preco-
ce ou tardia, de acordo com o momento do diagnóstico 
(menos ou mais de 34 semanas).(4) Por se tratar de uma 
importante causa de morte e complicações maternas e 
perinatais, que não apresenta uma etiologia plenamen-
te estabelecida e ocorre em cerca de 2% a 8% das gravi-
dezes, é fundamental que sejam identificados os fatores 
de risco e, fazendo-se necessário, que se inicie oportu-
namente o tratamento profilático.(1,3,4) 

Diante dessa condição, foi verificado que o ácido ace-
tilsalicílico – medicamento mais prescrito no mundo 
– possibilitou o desenvolvimento de uma nova era na 
medicina materno-fetal, uma vez que apresentou papel 
relevante na prevenção do desenvolvimento e de compli-
cações decorrentes da PE em gestantes de alto risco.(1,5-7) 

De acordo com um importante estudo sobre esse assun-
to, o estudo ASPRE,(6) o tratamento com AAS em baixas 
doses uma vez por dia, à noite, em mulheres com alto 
risco de PE, resultou em menor incidência da doença, 
quando comparado ao grupo de mulheres que não fize-
ram o uso do medicamento. É válido salientar que, ape-
sar de esse estudo ter utilizado a dose diária de 150 mg 
de ácido acetilsalicílico, ainda existem dúvidas sobre a 
dose ideal, havendo indicação para que se situe entre 
80 e 150 mg.(4) 

Assim, há recomendação para a ingestão do AAS com 
início entre a 12ª e a 16ª semana de gestação e suspen-
são na 36ª semana ou 5 a 10 dias antes do parto progra-
mado, quando se pretende interromper precocemente a 
gravidez.(3,5) Essas recomendações são para mulheres com 
determinados fatores de risco, os quais podem ser sub-
divididos em alto e médio risco. O AAS deve ser recomen-
dado caso a paciente apresente pelo menos um fator de 
alto risco ou pelo menos dois fatores de médio risco.(6,8) 
Os de alto risco são: história prévia de PE, hipertensão 
crônica, gestação múltipla, diabetes do tipo 1 ou 2, doen-
ça autoimune como lúpus eritematoso sistêmico (LES) 

ou síndrome antifosfolípide (SAAF) e doença renal. Já os 
de risco médio são: obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2), idade ≥ 
35 anos, nuliparidade, história familiar de PE (avó, mãe, 
irmã), cor preta, fatores de história pessoal (intervalo de 
gravidezes < 12 meses ou > 72 meses, gravidez anterior 
com baixo peso ao nascer ou recém-nascido pequeno 
para a idade gestacional – PIG) e concepção in vitro.(8,9) 

Em vista da evidência de que a maioria das mortes e 
complicações poderia ser evitada se as gestantes rece-
bessem cuidados eficazes em tempo hábil, é notória a 
importância da assistência pré-natal (PN). No entanto, 
em nosso país, muitas vezes a atenção PN encontra um 
cenário desafiador, devido à inadequada qualificação de 
alguns profissionais da saúde para impulsionar ações 
com o objetivo de reduzir a morbimortalidade materna 
e infantil, no caso, no que diz respeito à PE e suas com-
plicações.(3,10) De acordo com a Federação Internacional 
de Ginecologia e Obstetrícia, a triagem no primeiro tri-
mestre de gestação para PE inclui: características mater-
nas, pressão arterial, Doppler da artéria uterina e níveis 
de fator de crescimento da placenta (P1GF) e da proteína 
A associada a gravidez (PAPP-A).(9) Dentro da nossa rea-
lidade, o rastreamento realizado pela história clínica é 
absolutamente viável, porém nem sempre é realizado de 
maneira correta. 

O AAS iniciado antes das 16 semanas de gestação pode 
acarretar sintomas gastrointestinais em cerca de 10% das 
pacientes, porém não há evidências de aumento de san-
gramento materno e nem de descolamento prematuro da 
placenta.(11) Sabe-se que o AAS, em doses baixas, admi-
nistrado uma vez ao dia, inibe a cicloxigenase (COX), re-
duzindo a síntese de tromboxano e, consequentemente, 
a agregação plaquetária, sem interferir, no entanto, com 
a produção de prostaciclina.(5,12) Dessa forma, há redução 
da vasoconstrição e da hipercoagulabilidade placentá-
ria, além de diminuir o estresse oxidativo da placenta.(4,13) 
Tanto o tromboxano como a prostaciclina têm produção 
circadiana com pico no período noturno, por isso é reco-
mendada a ingesta do comprimido à noite.(4)

Em relação às complicações decorrentes da PE, po-
dem ocorrer: eclâmpsia, deslocamento prematuro de 
placenta, síndrome HELLP, edema agudo de pulmão, sín-
drome do desconforto respiratório e lesão renal aguda, 
sendo a hemorragia intracraniana a causa mais comum 
de morte materna com PE.(1,3) Além disso, o período pós-
-parto permanece extremamente crítico, havendo, de 
maneira geral, piora transitória no quadro clínico, devido 
ao consumo de plaquetas e fatores da coagulação, nas 
primeiras 24 horas. Os sintomas podem permanecer até 
seis semanas pós-parto e é imprescindível que as pa-
cientes sejam acompanhadas no puerpério também.(14)

Nessa perspectiva, o objetivo principal do presente 
estudo foi avaliar a prevalência de mulheres que rece-
beram orientação para o uso profilático do AAS em baixa 
dose durante a gestação, entre aquelas internadas com 
o diagnóstico de PE e que apresentavam fatores de risco 
durante o PN. Os objetivos secundários foram: 
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1.	 Identificar a prevalência dos fatores de 
risco associados à PE entre as gestantes 
internadas com esse diagnóstico;

2.	 Avaliar a porcentagem de mulheres que, 
após orientação para o uso profilático do 
AAS em baixa dose, efetivamente o fizeram; 

3.	 Investigar, entre as mulheres que receberam 
a orientação para o uso profilático do AAS 
em baixa dose e que não o fizeram, quais 
as razões que levaram ao não uso. 

MÉTODOS
Tratou-se de um estudo observacional, de caráter 
transversal, abordagem quantitativa e enfoque descri-
tivo. O estudo foi realizado no Hospital Universitário da 
Faculdade de Medicina de Jundiaí, cidade do interior do 
estado  de São Paulo. 

Para obtenção do tamanho da amostra, foi realizado 
previamente um estudo-piloto com 84 participantes e 
prevalência estimada de orientação sobre uso de AAS 
para pacientes com diagnóstico de PE, com resultado de 
38,1%. Somado a isso, fixou-se o nível de significância em 
5% (alpha = 0,05) e uma diferença absoluta aceitável de 
9,5 pontos percentuais, resultando em 100 participantes. 

As pacientes colaboradoras deveriam ser gestantes 
ou puérperas atendidas no Hospital Universitário com o 
diagnóstico de PE e que apresentavam fatores de risco 
(ao menos um nas participantes de alto risco e ao me-
nos dois nas de médio risco), sem contraindicação para 
o uso de AAS e em adequadas condições físicas e psico-
lógicas. Primeiramente, deveriam concordar em participar 
da pesquisa, por meio do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). A coleta de dados foi realizada pela pes-
quisadora, no período de agosto de 2022 a junho de 2023, 
por meio de entrevista direta com as pacientes e preen-
chimento de um questionário desenvolvido para o estudo.  

Foi realizada entrevista com 113 participantes, sendo 
excluídas 13 que não apresentavam os fatores de risco 
necessários para que fossem orientadas a fazer uso pro-
filático de AAS, resultando em 100 participantes. 

Os dados coletados foram organizados e armazena-
dos em uma planilha de Excel® para posterior análise. 
As participantes foram codificadas numericamente, e 
apenas os pesquisadores tiveram acesso aos dados in-
dividuais. Para o procedimento de controle de qualida-
de, foram feitas verificações de consistência simples e 
lógica. A análise dos dados foi do tipo descritiva simples, 
apresentando-se frequência absoluta e porcentagem 
para variáveis qualitativas, bem como média e desvio-
-padrão (DP) para variáveis quantitativas. 

As pacientes, ao optarem por participar da pesqui-
sa, estiveram sujeitas a riscos mínimos, podendo ter 
ocorrido somente algum tipo de constrangimento em 
decorrência do caráter pessoal das perguntas, que foi 
minimizado pelo anonimato. Os dados foram de aces-
so exclusivo dos pesquisadores e a identidade das par-
ticipantes foi preservada, e seus nomes e dados não 

foram revelados para indivíduos externos em nenhum 
momento da pesquisa. Esta pesquisa pode trazer bene-
fícios indiretos à participante, contribuindo com a me-
lhora da prevenção de futuras gestantes com alto risco 
para o desenvolvimento da PE.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Jundiaí (pro-
tocolo CAAE nº 56025422.0.0000.5412) e pelo Hospital 
Universitário da Faculdade de Medicina de Jundiaí. As 
participantes foram esclarecidas quanto aos objetivos e 
às implicações de sua participação, e os pesquisadores 
estiveram disponíveis para eventuais esclarecimentos. 
Vale ressaltar que foi permitida a desistência da partici-
pante em qualquer momento da pesquisa, sem nenhum 
prejuízo ao tratamento recebido. 

RESULTADOS  
Verificou-se que apenas 49% das mulheres com indi-
cação para fazer uso do AAS como método profilático 
foram orientadas durante o PN (Figura 1). Das pacien-
tes orientadas, 98% aderiram ao tratamento. Os 2% das 
pacientes que não aderiram relataram esquecimento e 
ausência de sintomas (Figura 2). 

Figura 1. Distribuição das participantes em relação à orientação 
ao uso de ácido acetilsalicílico

Orientação para uso de ácido acetilsalicílico [%]

Orientadas Não Orientadas

51% 49%

Figura 2. Distribuição das participantes orientadas em relação à 
adesão ao uso de ácido acetilsalicílico

Adesão ao uso de ácido acetilsalicílico [%]

Adesão Não adesão

98%

2%
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Em relação à caracterização das pacientes incluídas 
no estudo, a faixa etária das mulheres variou entre 15 
(mínima) e 45 anos (máxima). Observaram-se 15-19 anos 
(7%), 20-24 anos (15%), 25-29 anos (24%), 30-34 anos 
(25%) e ≥ 35 anos (29%), considerando média de 31 anos 
(DP = 6,6 anos) (Figura 3). Em relação à idade gestacio-
nal, observaram-se < 29 semanas (14%), 30-34 semanas 
(35%), ≥ 35 semanas (51%), considerando média de 35 
semanas (DP = 4 semanas). Das 100 pacientes conside-
radas no presente estudo, 26% eram puérperas. Sobre o 
número de gestações das participantes, encontraram-se 
primigesta (32%), secundigesta (14%), tercigesta (23%) e 
quadrigesta ou mais gestações (31%). A média foi de três 
gestações (DP = 1,8) [dados não apresentados em tabe-
la]. Os resultados obtidos quanto à idade gestacional 
de interrupção do uso de AAS foram compatíveis com a 
idade gestacional em que a paciente estava no momen-
to de sua internação hospitalar.

Em relação aos fatores de risco, hipertensão crônica 
(24%) e história prévia de PE (23%) foram os fatores de 
alto risco mais prevalentes, em comparação com ges-
tação múltipla (8%), diabetes (8%) e doença renal (2%). 
Em relação ao médio risco, a obesidade foi o fator mais 
prevalente (50%), seguido de fatores de história pessoal 

Figura 3. Distribuição da idade materna das participantes 

Idade Materna
35

30

25

20

15

10

5

0
15-19 anos 20-24 anos 25-29 anos 30-34 anos ≥35 anos

PE: pré-eclâmpsia

Figura 4. Fatores de alto e médio risco para a pré-eclâmpsia

Fatores de Alto Risco Fatores de Médio Risco
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História de PE

Diabetes

Doença Autoimune
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(43%), nuliparidade (39%), cor preta (35%), idade ≥ 35 
anos (29%) e história familiar de PE (23%). Ademais, não 
foram apresentados os seguintes fatores de risco: doen-
ça autoimune (fator de alto risco) e concepção in vitro 
(fator de médio risco) (Figura 4). 

Em relação ao uso do medicamento, entre as pacien-
tes que aderiram ao tratamento, todas afirmaram ter 
usado AAS na dose de 100 mg (1 comprimido) e 63% fi-
zeram uso noturno do medicamento. Em relação à idade 
gestacional de início da profilaxia com AAS, verificaram-
-se ≤ 16 semanas de gestação (74%), 17-19 semanas (11%) 
e ≥ 20 semanas (15%). Em relação ao término do uso 
profilático do medicamento: ≤ 36 semanas (95%) e > 36 
semanas (5%) (Figura 5).

DISCUSSÃO
Os resultados mostraram que mais da metade das mu-
lheres com fatores de risco para desenvolver a PE não 
foram orientadas sobre a prevenção com AAS em baixa 
dose durante o PN. Acerca desses dados é importante 
analisar os motivos da reduzida recomendação, visto 
que a terapia com AAS em baixas doses é a única para 
a qual há evidências comprovadas, por meio de ensaios 
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Figura 5. Distribuição das pacientes em relação à idade gestacional de início e término do uso de ácido acetilsalicílico 

Início do uso de ácido acetilsalicílico [%]

≤ 16 semanas 17-20 semanas ≥ 20 semanas ≤ 36 semanas

95%

5%

74%

15%

11%

> 36 semanas

Término do uso de ácido acetilsalicílico [%]

Idade gestacional Idade gestacional

randomizados, de benefício na redução do risco de PE, 
pois diminui a incidência da PE pré-termo em cerca de 
62% e a morbimortalidade em aproximadamente 10% 
a 20% (quando tomada por pacientes com risco médio 
a alto da doença), tendo impacto significativo na saú-
de materna e neonatal.(15-17) Uma metanálise de 2021 da 
Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos Estados Unidos 
(USPSTF) relatou que com a profilaxia houve menor risco 
de PE (risco relativo [RR]: 0,85, intervalo de confiança [IC] 
de 95%: 0,75-0,95) e mortalidade perinatal (RR: 0,79, IC de 
95%: 0,66-0,96).(16) 

Em um estudo publicado por August e Sibai,(18) histó-
ria pregressa de PE, hipertensão preexistente, diabetes 
pré-gestacional, gestação multifetal, doença renal crô-
nica e doenças autoimunes (SAAF, LES) apresentaram os 
maiores riscos relativos. Já em uma metanálise de estu-
dos de coorte, a maior taxa de PE ocorreu em pacien-
tes com SAAF (taxa agrupada de 17,3%, RR agrupado: 2,8) 
e o maior RR de PE ocorreu em pacientes com história 
pregressa da doença (taxa agrupada de 12%, RR agrupa-
do: 8,4).(17) Ao comparar esses dados com os resultados 
obtidos no presente estudo, observa-se que, ainda que 
prevalente em outras regiões, na população analisada 
as doenças autoimunes não apareceram como fator de 
risco. Isso pode ter ocorrido devido a condições de baixa 
incidência e ao fato de o tamanho amostral não ter sido 
suficiente para identificá-las. Ademais, pode-se analisar 
que parte dos fatores de risco mais prevalentes é modi-
ficável por mudança de estilo de vida. 

Em relação à profilaxia considerada correta de ser 
aderida pelas pacientes, nenhum ensaio comparou di-
retamente o início precoce e tardio da terapia com AAS 
para prevenção da PE.(16) Em uma metanálise de 2019, os 
dados sugeriram um ligeiro benefício em iniciar AAS an-
tes, e não depois, das 20 semanas de gestação (RR 0,85 
e 0,90 em < 16 e 16 a 19 semanas versus RR 0,99, 0,88 e 
0,95 em 20 a 23, 24 a 27 e ≥ 28 semanas, respectivamen-
te), mas os ICs para as razões de risco nas diversas ida-
des gestacionais se sobrepuseram; portanto, se existe 
uma diferença real é incerto.(16) Os resultados deste es-
tudo observacional demonstraram concordância com a 

literatura, pois 85% das participantes iniciaram AAS an-
tes das 20 semanas de gestação. No entanto, vale con-
siderar que pode ter ocorrido certa imprecisão desses 
dados devido ao viés de memória, uma das limitações 
do presente estudo. 

Alguns autores acreditam que o AAS pode ser mais 
eficaz se tomado no período noturno; no entanto, espe-
cificar o momento da administração não é uma prática 
padrão e a dosagem noturna pode aumentar a irritação 
gástrica. As variações nos regimes posológicos entre os 
estudos baseiam-se, pelo menos parcialmente, nas di-
ferentes formulações disponíveis em várias regiões do 
mundo. Não há consenso sobre o momento ideal de 
descontinuação do AAS, e nenhum efeito adverso ma-
terno ou fetal relacionado ao uso de AAS em baixas do-
ses no parto foi comprovado.(11,16)  

A USPSTF e o Colégio Americano de Obstetrícia e 
Ginecologia (ACOG) também sugerem considerar AAS em 
baixas doses para pacientes com apenas um fator de 
médio risco. Essa consideração foi motivada por preo-
cupações com as disparidades nos resultados para as 
pessoas com menos acesso a cuidados médicos e para 
reduzir potencialmente a disparidade racial na preva-
lência da doença em grupos desfavorecidos.(16) Ademais, 
é imprescindível considerar as hipóteses para a limitada 
orientação por profissionais de saúde. Pode haver ne-
cessidade de maior capacitação desses profissionais, 
bem como de promoção da educação em saúde para as 
pacientes. Nessa perspectiva, o desconhecimento acer-
ca do local onde as pacientes realizaram o PN e se os 
profissionais que as atenderam eram ou não da Atenção 
Primária pode ser considerado como um fator limitante, 
pois acarreta maior dificuldade no direcionamento de 
políticas públicas de saúde. Por fim, a boa adesão à te-
rapia é importante.(16)

O ponto forte deste estudo é que o Hospital 
Universitário da Faculdade de Medicina de Jundiaí é um 
centro de referência e o único que atende o Sistema 
Único de Saúde (SUS) na região, abrangendo, além de 
Jundiaí, outros seis municípios, o que torna a amostra 
provavelmente representativa da região. 
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CONCLUSÃO
Apesar de a profilaxia ser de fácil acesso e de a pré-e-
clâmpsia ser uma importante causa de morte e compli-
cações maternas e perinatais, ainda não faz parte da ro-
tina de muitos profissionais de saúde nas consultas de 
pré-natal orientar pacientes com fatores de risco para a 
pré-eclâmpsia a fazerem uso da ácido acetilsalicílico em 
baixas doses como método profilático. 

É necessária maior capacitação dos médicos da rede 
pública responsáveis pelo atendimento pré-natal quan-
to à identificação dos fatores de risco para pré-eclâmp-
sia, visando à adequada orientação do uso correto e 
oportuno da ácido acetilsalicílico em baixa dose. 
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Adolescer seguro: 
desafios de uma 
abordagem inclusiva para 
contracepção e prevenção 
de infecções sexualmente 
transmissíveis
Safe adolescence: challenges 
of an inclusive approach to 
contraception and prevention of 
sexually transmitted infections
Cristiano Salles Rodrigues1,2, Uliana Pontes3 

RESUMO

O estudo explora os desafios da educação sexual inclusiva para adolescentes com 
deficiência intelectual, destacando barreiras culturais, sociais e metodológicas. O 
objetivo é explorar e sintetizar as principais contribuições acadêmicas sobre os 
desafios de uma abordagem inclusiva quanto à orientação sobre métodos contra-
ceptivos e prevenção de infecções sexualmente transmissíveis. A pesquisa utilizou 
revisão bibliográfica abrangente, priorizando estudos contemporâneos entre 2014 e 
2024. A análise incluiu triagem de títulos, leitura detalhada e extração de informa-
ções relevantes sobre saúde sexual e reprodutiva de adolescentes com deficiência 
intelectual, visando fundamentar os desafios e propor soluções inclusivas. Os re-
sultados evidenciam que a educação sexual abrangente é essencial para reduzir 
vulnerabilidades, embora ainda faltem metodologias adaptadas. Barreiras culturais 
e estruturais, como preconceitos e ausência de suporte familiar, limitam a inclusão. 
Além disso, a aplicação prática de legislações inclusivas permanece restrita, difi-
cultando o acesso a métodos contraceptivos e informações adequadas. Propostas 
incluem o desenvolvimento de materiais didáticos acessíveis, capacitação de 
profissionais e criação de redes de apoio que integrem famílias e educadores. 
Programas-piloto com estratégias interativas e tecnologias também foram sugeri-
dos para tornar a educação sexual mais efetiva. Conclui-se que a educação sexual 
inclusiva é essencial para promover autonomia, proteção e equidade na saúde se-
xual e reprodutiva, contribuindo para uma sociedade mais inclusiva e respeitosa.

ABSTRACT

The study explores the challenges of inclusive sex education for adolescents with 
intellectual disabilities, highlighting cultural, social and methodological barriers. The 
aim is to explore and synthesize the main academic contributions on the challenges 
of an inclusive approach to guidance on contraceptive methods and the prevention 
of sexually transmitted infections. The research used a comprehensive literature re-
view, prioritizing contemporary studies between 2014 and 2024. The analysis included 
screening titles, detailed reading and extraction of relevant information on the sexual
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and reproductive health of adolescents with intellectual disa-
bilities, with a view to substantiating the challenges and pro-
posing inclusive solutions. The results show that comprehen-
sive sex education is essential for reducing vulnerabilities, 
although adapted methodologies are still lacking. Cultural 
and structural barriers, such as prejudice and lack of family 
support, limit inclusion. Furthermore, the practical appli-
cation of inclusive legislation remains restricted, hindering 
access to contraceptive methods and adequate information. 
Proposals include developing accessible teaching materials, 
training professionals and creating support networks that in-
tegrate families and educators. Pilot programs with interacti-
ve strategies and technologies were also suggested to make 
sex education more effective. It is concluded that inclusive 
sexuality education is essential to promote autonomy, protec-
tion and equity in sexual and reproductive health, contribu-
ting to a more inclusive and respectful society.

INTRODUÇÃO
A adolescência é um período de intensas transforma-
ções físicas, emocionais e sociais, sendo definida pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) como a fase entre 
os 10 e 19 anos. Nesse contexto, surgem desafios úni-
cos para os jovens, que lidam com novas descobertas 
sobre sua sexualidade e autonomia. A sexualidade vai 
além da prática sexual, englobando aspectos psicosso-
ciais, físicos e culturais que são intrínsecos ao desen-
volvimento humano. A necessidade de discutir essas 
questões torna-se particularmente relevante para que 
esses adolescentes possam tomar decisões informadas 
sobre métodos contraceptivos e prevenção de infecções 
sexualmente transmissíveis (ISTs), promovendo uma vi-
vência segura e responsável de sua sexualidade.(1) 

No entanto, no Brasil, a educação sexual é frequen-
temente vista de forma controversa, enfrentando re-
sistência por receios de que possa incentivar a prática 
sexual precoce, especialmente entre adolescentes. Esse 
equívoco limita o potencial educativo e preventivo des-
sas iniciativas, que, de fato, objetivam instruir os jovens 
a identificarem situações de risco e abuso sexual, am-
pliando sua capacidade de tomar decisões informadas 
e seguras.(1)

Além disso, uma abordagem adequada da educação 
sexual não promove o início da vida sexual, mas ofere-
ce ferramentas para que os adolescentes compreendam 
melhor seus corpos e emoções, favorecendo a constru-
ção de uma sexualidade saudável e consciente. Nesse 
cenário, profissionais da saúde, educadores e familia-
res desempenham papéis essenciais para fornecer uma 
base de conhecimento sólida e acessível, que atenda às 
demandas específicas desse grupo etário.(2)

Ademais, a educação sexual no Brasil começou no 
início do século XX, influenciada por uma perspectiva 
médico-higienista da Primeira República, com foco na 
saúde pública. Nesse período, a escola foi vista como 
um espaço para disseminar orientações de sanitaristas, 
psiquiatras e juristas, visando à prevenção de doenças 

e à higiene.(3) No entanto, esse modelo não priorizava o 
autoconhecimento ou a saúde sexual e reprodutiva, o 
que dificulta até hoje a implementação de programas 
eficazes nas escolas. A associação equivocada entre 
educação sexual e incentivo a comportamentos sexuais 
continua a ser um desafio.(1)

A sexualidade é um tema desafiador para os educa-
dores, especialmente para os que atuam com jovens 
com deficiência intelectual (DI). Pesquisas mostram que 
a abordagem desse tema é frequentemente afetada 
por preconceitos e estigmas, dificultando uma discus-
são inclusiva e esclarecedora. A DI pode ser classifica-
da como leve, moderada, severa e profunda, com base 
no funcionamento intelectual da pessoa. No entanto, é 
o funcionamento adaptativo que determina o nível de 
apoio necessário para que o indivíduo realize diversas 
atividades. Foram definidos quatro níveis de suporte: 
apoio intermitente, quando é necessário suporte oca-
sional, como em caso de crises; apoio limitado, requer 
um programa de suporte diário e ambiente protegido;(4,5) 
apoio amplo, quando há necessidade de suporte diário 
contínuo; e apoio permanente, no caso de necessidade 
de alto nível de suporte para todas as atividades da vida 
diária. No caso de pessoas com transtorno do espec-
tro autista, é comum observar a necessidade de suporte 
maior para alguns grupos de atividades da vida diária 
em relação a outros, bem como variações, ao longo da 
vida, da necessidade de suporte.(6) 

Os desafios relacionados à inclusão de jovens com 
deficiência na educação sexual precisam ser abordados 
com sensibilidade e adaptados às suas necessidades. 
Esses jovens, muitas vezes, enfrentam barreiras adicio-
nais ao acesso a informações sobre sexualidade, o que 
os torna mais vulneráveis a riscos, como a exploração 
sexual, a gravidez indesejada e as ISTs. Ao prover uma 
educação sexual inclusiva e adequada para adolescen-
tes com deficiência, é possível não apenas protegê-los 
de situações prejudiciais, mas, também, garantir-lhes o 
direito ao desenvolvimento pleno de sua vida afetiva e 
sexual, respeitando suas especificidades e promovendo 
sua autonomia.(7)

A inclusão de pessoas com DI nos programas de edu-
cação sexual exige atenção especial. Embora os objeti-
vos gerais sejam os mesmos para todos os adolescentes, 
é necessário adaptar as metodologias conforme o tipo 
de deficiência, utilizando recursos visuais, audiovisuais 
ou métodos interativos. A DI, caracterizada por funcio-
namento intelectual abaixo da média e limitações adap-
tativas, afeta a capacidade de processar informações 
sobre saúde sexual. Assim, a educação sexual deve ser 
adaptada de forma sensível, respeitando as limitações 
dos adolescentes sem negar seu direito à informação e 
à prevenção.(8) 

Ao considerar a importância de uma educação sexual 
inclusiva, o objetivo geral deste artigo é explorar e sin-
tetizar as principais contribuições acadêmicas sobre os 
desafios de uma abordagem inclusiva quanto à orienta-
ção sobre métodos contraceptivos e prevenção de ISTs.
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METODOLOGIA
A metodologia deste estudo baseia-se em uma revisão 
bibliográfica sobre abordagem inclusiva quanto à orien-
tação sobre métodos contraceptivos e prevenção de 
ISTs, a partir de artigos publicados na base de dados 
Scientific Electronic Library (SciELO), PubMed e Lilacs, 
garantindo a relevância e a precisão dos resultados 
obtidos. Palavras-chave específicas, como “Deficiência 
Intelectual”, “Adolescência e Saúde Sexual”, “Saúde 
Sexual e Reprodutiva” e “Métodos Contraceptivos vs. 
Deficiência Intelectual”, foram empregadas na constru-
ção do referencial teórico, buscando capturar as publi-
cações mais relevantes e inovadoras no campo da tec-
nologia e política.

Os critérios de inclusão e exclusão priorizaram a 
contemporaneidade e a relevância dos estudos para 
a compreensão do tema. Foram considerados apenas 
trabalhos publicados entre 2014 e 2024, disponíveis em 
português e inglês. As fontes incluíram periódicos revi-
sados por pares, livros acadêmicos, relatórios e artigos 
de conferências de alto impacto, assegurando a quali-
dade e a robustez das referências. O processo de se-
leção priorizou estudos com relação direta ao tema e 
aos objetivos da pesquisa, excluindo aqueles que não 
se alinharam ao escopo do estudo.

A análise dos estudos selecionados seguiu três eta-
pas principais. Primeiro, foi realizada uma triagem inicial 
com leitura criteriosa de títulos e resumos. Em seguida, 
os textos completos dos artigos escolhidos foram lidos 
com foco na relevância de suas descobertas para os ob-
jetivos do estudo. Por fim, o rigor metodológico empre-
gado garantiu que as informações extraídas sustentas-
sem adequadamente a discussão sobre os desafios da 
implementação de uma orientação inclusiva e eficaz em 
saúde sexual e reprodutiva para adolescentes com DI.

RESULTADOS

Direitos reprodutivos, sexuais e saúde 
mental: conceitos e importância
Os direitos reprodutivos e sexuais são fundamentais 
para garantir que todos os indivíduos, especialmente 
adolescentes, possam viver sua sexualidade de forma 
plena, segura e respeitosa. Esses direitos englobam o 
acesso à contracepção, à proteção contra ISTs, ao aborto 
seguro e à proteção contra violência sexual.(9)  

Esses direitos reprodutivos e sexuais são ampla-
mente reconhecidos em documentos internacionais, 
como a Conferência Internacional sobre População e 
Desenvolvimento de 1994 e a Declaração de Pequim de 
1995, que destacam a autonomia corporal e a liberdade 
para escolhas sexuais. Tais direitos não apenas visam à 
proteção física, mas também ao bem-estar psicológico 
e emocional, assegurando que os indivíduos possam to-
mar decisões sobre sua saúde sexual sem coerção ou 
discriminação.(10)

A promoção desses direitos exige uma aborda-
gem educativa eficaz, que inclua a educação sexual 

abrangente. Esse tipo de educação proporciona aos 
adolescentes os conhecimentos necessários para eles 
tomarem decisões informadas sobre sua saúde sexual 
e reprodutiva, ajudando a prevenir riscos como ISTs e 
gestação não planejada.(11) 

A educação sexual abrangente contribui para a re-
dução da vulnerabilidade dos jovens, pois lhes dá fer-
ramentas para lidar com questões complexas e fre-
quentemente difíceis, como a escolha de métodos 
contraceptivos e a compreensão do consentimento e 
dos relacionamentos saudáveis. Dessa forma, a educa-
ção sexual é essencial não só para a prevenção de da-
nos, mas também para promover a equidade de gênero 
e a saúde mental dos adolescentes.(12)

No entanto, as barreiras culturais, sociais e até mes-
mo políticas muitas vezes dificultam o acesso a informa-
ções adequadas sobre saúde sexual e reprodutiva para 
adolescentes. Tais obstáculos, presentes tanto no nível 
individual quanto no comunitário, impactam diretamen-
te a capacidade dos jovens de tomar decisões informa-
das sobre sua sexualidade.(13)

Ademais, o preconceito e os tabus historicamente as-
sociados à sexualidade também contribuem para a mar-
ginalização de certos grupos, como adolescentes com 
deficiência, que muitas vezes são excluídos dos debates 
sobre saúde sexual e reprodutiva. Esse cenário sublinha 
a importância de uma abordagem inclusiva e integrada 
para garantir que todos os adolescentes, independen-
temente de suas condições sociais ou físicas, tenham 
acesso a informações de qualidade que possam promo-
ver sua saúde sexual e mental.(14)

Desafios de acesso à informação em saúde sexual 
e reprodutiva para adolescentes com deficiência
Adolescentes com DI enfrentam desafios consideráveis 
para o acesso a informações adequadas sobre saúde 
sexual e reprodutiva, o que impacta diretamente sua 
autonomia e proteção. Muitas vezes, a educação sexual 
fornecida a esse público não é adaptada às suas ne-
cessidades específicas, resultando em uma compreen-
são limitada sobre práticas seguras e cuidados com a 
saúde sexual. Além disso, prevalece o estigma de que 
indivíduos com DI são assexuais ou incapazes de com-
preender esses conceitos, o que leva à exclusão de pro-
gramas de educação sexual.(15) Isso agrava ainda mais 
sua vulnerabilidade ao abuso sexual, já que a falta de 
informações adequadas contribui para a dificuldade em 
identificar situações de risco e buscar ajuda.(16)

A autonomia, quando tratada de forma equilibrada 
com proteção, é um ponto fundamental no contexto 
da educação sexual para adolescentes com deficiência. 
Embora seja essencial garantir que esse grupo tenha 
acesso ao conhecimento necessário para tomar deci-
sões informadas, é preciso também reconhecer suas 
vulnerabilidades específicas.(17)

Além da falta de acesso a informações claras, muitos 
adolescentes com DI têm dificuldade em compreender 
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as normas sociais e os sinais emocionais e comporta-
mentais dos relacionamentos, o que impacta sua capa-
cidade de manter relações saudáveis. Essa dificuldade 
torna a educação sexual ainda mais necessária, pois, ao 
equipar esses jovens com o conhecimento adequado, 
podemos ajudá-los a identificar situações perigosas e 
proteger sua saúde e bem-estar.(18)

Dessa forma, a educação sexual para esse grupo não 
deve ser apenas informativa, mas também formativa, 
proporcionando habilidades sociais que permitam aos 
adolescentes lidar com suas próprias experiências e es-
colhas sexuais de maneira segura e saudável.(19)

Ademais, embora tenha havido avanços na inclusão 
social dessas pessoas, especialmente em áreas como 
trabalho, educação e lazer, a falta de reflexão sobre a se-
xualidade dessa população resulta em uma negligência 
do tema nas políticas públicas e nas práticas educativas. 
A ampliação do debate sobre saúde sexual e reproduti-
va para indivíduos com deficiência é essencial para ga-
rantir que todos os adolescentes, independentemente 
de suas limitações, tenham o direito a uma educação 
sexual que respeite suas necessidades e promova sua 
autonomia e segurança.(20)

Métodos contraceptivos: acessibilidade e 
entendimento para adolescentes com deficiência
Há barreiras em relação à compreensão dos métodos 
contraceptivos e ao acesso a eles entre adolescentes 
com deficiência, principalmente devido a preconceitos e 
estigmas em torno de sua sexualidade. Frequentemente, 
pessoas com deficiência (PcD) são vistas como asse-
xuadas ou, em alguns casos, com um comportamento 
sexual inapropriado. Esses estigmas limitam o acesso a 
informações sobre saúde sexual e reprodutiva, dificul-
tando a compreensão e a utilização de métodos contra-
ceptivos.(21) 

A educação sexual, quando adequadamente imple-
mentada, pode reduzir essas barreiras, promovendo a 
conscientização sobre os direitos sexuais e a responsa-
bilidade nas escolhas reprodutivas. A formação desses 
adolescentes, com programas de educação sexual inclu-
sivos, é essencial para que eles possam tomar decisões 
informadas e adequadas às suas necessidades, respei-
tando-se sua autonomia e direitos.(22)

Ademais, a falta de informações adequadas sobre os 
métodos contraceptivos entre adolescentes PcD é um 
problema amplamente documentado. Muitos serviços 
de saúde não oferecem aconselhamento específico ou 
adaptado, o que resulta em uma lacuna no conheci-
mento dos jovens sobre suas opções.(23) 

Além disso, a comunicação sobre contracepção 
muitas vezes é insuficiente, tanto no contexto familiar 
quanto em serviços de saúde, deixando esses adoles-
centes vulneráveis a gravidezes não planejadas e ISTs. 
Isso reflete uma carência de estratégias educativas que 
considerem as particularidades de cada indivíduo, es-
pecialmente aqueles com DI, cujas necessidades de 

aprendizagem requerem abordagens personalizadas e 
acessíveis.(15)

Os contraceptivos reversívelis de ação prolongada 
(LARCs), como dispositivos intrauterino (DIUs) e implan-
tes, são eficazes para adolescentes e considerados a pri-
meira linha de tratamento, incluindo os com deficiência, 
devido à sua baixa necessidade de manutenção e alta 
eficácia. Esses métodos são vantajosos para jovens com 
dificuldades em seguir regimes contraceptivos diários. 
No entanto, é essencial que sejam explicados de forma 
clara e acessível, considerando as necessidades cogni-
tivas e sociais dos adolescentes com deficiência, para 
garantir que possam fazer escolhas informadas e autô-
nomas.(24) 

No entanto, apesar dos avanços na contracepção, 
ainda têm sido negligenciados a proteção contra ISTs e 
o abuso sexual, especialmente para adolescentes com 
DI, que podem não entender a necessidade do uso de 
preservativos. Além disso, a decisão sobre o uso de con-
traceptivos orais muitas vezes é tomada pelos pais, limi-
tando a autonomia dos jovens. A educação sexual deve 
incluir tanto métodos de barreira quanto o respeito às 
escolhas sexuais, com serviços de saúde oferecendo 
aconselhamento adaptado e inclusivo para garantir uma 
abordagem integral à saúde sexual.(20)

Prevenção de ISTs em adolescentes 
com deficiência
A prevenção de ISTs em adolescentes PcD requer uma 
abordagem mais cuidadosa e adaptada às necessidades 
específicas desse grupo. Estudos apontam que esses 
adolescentes enfrentam dificuldades em compreender 
os riscos associados à atividade sexual, o que os torna 
mais vulneráveis a essas doenças.(25) 

Além disso, a falta de educação sexual adequada, 
aliada à escassez de informação acessível, contribui 
para essa situação. Em muitos casos, a insuficiência da 
educação sexual nas escolas, somada à precariedade do 
serviço de saúde, agrava o cenário de risco. Da mesma 
forma, a percepção limitada de vulnerabilidade é um 
fator essencial, pois muitos adolescentes não se reco-
nhecem como suscetíveis a contrair ISTs, o que pode re-
sultar na adoção de comportamentos sexuais de risco, 
como o sexo desprotegido.(26) 

O acesso a informações sobre saúde sexual, especial-
mente para adolescentes com DI, exige a implementa-
ção de estratégias pedagógicas adaptadas às suas ca-
pacidades cognitivas e físicas. A utilização de recursos, 
como o Design Universal para Aprendizagem (UDL), por 
exemplo, tem se mostrado eficaz em tornar a educação 
em saúde sexual mais inclusiva.(15)

Do mesmo modo, é fundamental que os profissionais 
de saúde estejam capacitados para oferecer orientações 
adequadas, utilizando linguagem clara e acessível, além 
de promover a conscientização sobre a importância do 
uso do preservativo, que ainda é a principal forma de 
prevenção contra ISTs.(27)
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Além disso, a vulnerabilidade das adolescentes com 
deficiência é ampliada pela interseção de sexo, deficiên-
cia e gênero. Elas são frequentemente menos informadas 
sobre sua saúde sexual e mais expostas a riscos de vio-
lência, como o abuso sexual, o que aumenta a probabili-
dade de contrair ISTs. A falta de informações adequadas 
e o suporte familiar e educacional insuficiente agravam 
essa situação. Assim, é essencial implementar estratégias 
inclusivas de conscientização sobre ISTs, respeitando as 
especificidades de cada adolescente, promovendo sua 
autonomia e protegendo sua saúde sexual.(27)

Rede de apoio para adolescentes com 
deficiência no contexto da saúde reprodutiva
A acessibilidade aos métodos contraceptivos para ado-
lescentes com deficiência enfrenta desafios relaciona-
dos à formação inadequada dos profissionais de saúde. 
Muitas vezes, esses profissionais carecem de treinamen-
to específico em comunicação sensível, o que dificulta a 
prestação de serviços adequados, respeitosos e inclusi-
vos. Isso pode resultar em uma orientação anticoncep-
cional ineficaz e até mesmo em violação de confidencia-
lidade, prejudicando a confiança entre o adolescente e o 
profissional. A capacitação de profissionais em questões 
de deficiência é essencial para garantir que as infor-
mações sobre contracepção sejam entregues de forma 
acessível e eficaz.(28,29) 

Além da formação dos profissionais, a colaboração 
de pais e educadores é essencial para garantir que as 
informações sobre métodos anticoncepcionais sejam 
transmitidas de maneira clara e compreensível. Envolver 
a família no processo de orientação contribui para me-
lhorar a aceitação e a compreensão dos adolescentes 
sobre as opções contraceptivas, garantindo que eles se 
sintam mais seguros ao tomar decisões sobre sua saú-
de sexual e reprodutiva.(23) A educação sexual deve ser 
abordada de maneira contínua, considerando tanto os 
aspectos técnicos dos métodos contraceptivos quanto o 
respeito às decisões pessoais do adolescente.(30)

Devido às limitações cognitivas ou motoras, esses 
adolescentes muitas vezes dependem de seus pais ou 
responsáveis para receber orientação e apoio adequa-
dos. A proximidade e o envolvimento da família tornam-
-se ainda mais relevantes para garantir que o adoles-
cente tenha acesso a informações corretas e adequadas 
sobre contracepção e saúde sexual. O apoio familiar não 
apenas fortalece a compreensão dos métodos anticon-
cepcionais, mas também ajuda a prevenir situações de 
risco, como abuso sexual, por meio de uma educação 
sexual mais abrangente e inclusiva.(14) 

É comum, devido à DI, que pais e professores por ve-
zes tratem pessoas com deficiência de forma diferen-
ciada, negando-lhes as mesmas informações sobre se-
xualidade oferecidas aos outros adolescentes. A falta de 
conhecimento sobre seus corpos dificulta a compreen-
são de desejos e sensações, além de influenciar sua 
percepção do pudor e das expectativas sociais.(6)  

Dessa forma, a Convenção dos Direitos da Criança 
(ONU, 1989) reforça a importância do acesso à educação 
e à saúde, incluindo temas como sexualidade e direitos 
sexuais e reprodutivos. No caso dos adolescentes com 
deficiência, essa inclusão é muitas vezes negligencia-
da, seja por preconceitos sociais ou pela dificuldade 
em adaptar a comunicação. Propostas de orientação 
sexual devem ser implementadas em currículos educa-
cionais específicos para essa população, garantindo que 
os adolescentes com deficiência recebam informações 
adequadas desde cedo, o que pode prevenir problemas 
futuros relacionados à saúde sexual.(30)

Uma abordagem eficaz requer a participação ativa de 
diferentes atores, como profissionais de saúde, cuida-
dores e educadores, que devem trabalhar de forma co-
laborativa para atender às necessidades específicas dos 
adolescentes com deficiência. Esse modelo colaborativo 
permite a personalização das informações e a adapta-
ção do conteúdo conforme as habilidades cognitivas 
dos adolescentes.(31) A educação sexual, ao ser apresen-
tada de maneira acessível, facilita a compreensão e a 
autonomia dos jovens, capacitando-os a tomar decisões 
informadas sobre métodos contraceptivos e a lidar com 
questões de saúde sexual de forma responsável.(32)

Legislação brasileira e proteção aos direitos 
de adolescentes com deficiência
A legislação brasileira assegura uma série de direitos 
às pessoas com deficiência, incluindo os adolescen-
tes, visando a sua plena inclusão social. A Constituição 
Federal de 1988 consagra a igualdade e a não discrimi-
nação, impondo ao Estado a obrigação de promover a 
educação inclusiva e a integração social das pessoas 
com deficiência, em conformidade com os padrões in-
ternacionais.(33) Além disso, a Lei nº 10.098/2000 esta-
belece normas básicas de acessibilidade, garantindo 
que os espaços e serviços públicos sejam adaptados às 
necessidades dessa população, promovendo sua parti-
cipação plena na sociedade.(14)

Ademais, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), 
promulgado em 1990, é uma legislação fundamental que 
protege os direitos dos adolescentes, incluindo aqueles 
com deficiência. O ECA assegura o direito a educação, 
saúde e proteção integral, alinhando-se aos princípios 
da Convenção sobre os Direitos da Criança. Ele enfatiza 
a importância da adaptação do ambiente social e esco-
lar às necessidades específicas dos adolescentes com 
deficiência, reconhecendo sua condição e garantindo a 
dignidade e o respeito a seus direitos fundamentais.(34) 

Além disso, a Lei Brasileira de Inclusão (Lei nº 
13.146/2015) também desempenha um papel importan-
te na proteção dos direitos dos adolescentes com defi-
ciência. Essa legislação, influenciada pela Convenção da 
ONU sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, bus-
ca garantir a plena capacidade civil e a autonomia para 
os indivíduos com deficiência.(35) A Lei propõe a criação 
de um sistema de suporte que possibilite a inclusão 
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social desses indivíduos, ajustando a sociedade para 
que ela atenda às suas necessidades específicas, e não 
o contrário. A luta pela inclusão ainda persiste, mas a 
legislação tem sido essencial para assegurar os direitos 
conquistados e continuar avançando.(14)

DISCUSSÃO
Este estudo abordou os desafios da orientação inclusiva 
sobre métodos contraceptivos e prevenção de ISTs para 
adolescentes, com enfoque especial em jovens com DI. 
Foi possível identificar barreiras estruturais e culturais 
que dificultam o acesso a informações de saúde sexual 
e reprodutiva, além da carência de metodologias adap-
tadas para esse público. A pesquisa buscou ressaltar a 
importância de ferramentas inclusivas e redes de apoio 
que promovam direitos sexuais e reprodutivos, desta-
cando a necessidade de garantir a autonomia e a prote-
ção desses jovens em um contexto educativo e de saúde 
mais equitativo.

Os resultados evidenciam que, apesar dos avanços na 
legislação brasileira e nos direitos sexuais, existem limi-
tações na implementação prática de políticas inclusivas. 
A educação sexual inclusiva e abrangente foi destacada 
como um dos pilares para reduzir vulnerabilidades, em-
bora metodologias adaptadas ainda sejam escassas. A 
falta de informações claras e acessíveis sobre métodos 
contraceptivos e prevenção de ISTs aumenta a exposi-
ção dos adolescentes com deficiência a riscos, como 
abuso sexual e gravidez não planejada. Nesse sentido, 
a formação de profissionais de saúde e o envolvimen-
to familiar emergem como estratégias essenciais para a 
construção de uma rede de apoio efetiva.

Dentre as contribuições deste estudo, destaca-se o apro-
fundamento da compreensão sobre as dificuldades enfren-
tadas por adolescentes com deficiência no acesso à saúde 
sexual e reprodutiva. A pesquisa também propôs caminhos 
práticos para superar essas barreiras, como o desenvolvi-
mento de materiais didáticos acessíveis e a capacitação 
de profissionais de saúde e educadores. Contudo, algumas 
limitações foram identificadas, como a ausência de dados 
empíricos primários e a dependência de fontes bibliográfi-
cas, o que restringiu a análise a um escopo teórico.

Para trabalhos futuros, recomenda-se a realização de 
estudos de campo que incluam a participação ativa de 

adolescentes, familiares e profissionais, possibilitando 
uma análise mais contextualizada das necessidades 
específicas dessa população, conforme fluxograma pro-
posto na figura 1. Além disso, seria pertinente investigar 
o impacto de programas-piloto que combinem estraté-
gias inclusivas com metodologias interativas, utilizando 
recursos audiovisuais e tecnológicos. Tais abordagens 
podem contribuir para uma transformação prática no 
acesso à saúde sexual e reprodutiva, promovendo maior 
equidade e respeito à diversidade.

Ademais, este estudo busca revisar e chamar a aten-
ção dos profissionais que atuam com esse público, in-
cluindo não apenas ginecologistas, mas também outros 
profissionais de saúde e familiares, sobre as barreiras 
e preconceitos que podem surgir ao discutir esse tema 
com adolescentes. A relevância desta abordagem se re-
flete no projeto de extensão e iniciação científica em 
andamento na Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(UFRJ – Macaé), cujo objetivo é, a partir de março de 
2025, realizar atividades de campo para ouvir pacien-
tes e, principalmente, familiares – que possivelmente 
representarão a maior barreira – a fim de propor uma 
conduta inclusiva e adaptada que assegure os direitos 
reprodutivos dessa população.

Espera-se que os desdobramentos desse projeto con-
tribuam para o desenvolvimento de estratégias mais efi-
cazes e humanizadas, promovendo impacto positivo na 
vida dos adolescentes com deficiência e de suas famí-
lias, fortalecendo uma cultura de respeito e inclusão no 
âmbito da saúde sexual e reprodutiva.

CONCLUSÃO
A promoção da educação sexual inclusiva para adoles-
centes com DI configura-se como uma estratégia indis-
pensável para a garantia dos direitos sexuais e repro-
dutivos dessa população. Superar barreiras culturais, 
estruturais e comunicacionais requer não apenas me-
todologias acessíveis e formação continuada de profis-
sionais, mas também o engajamento ativo de famílias 
e educadores. Investir em práticas educativas adapta-
das, interativas e embasadas cientificamente é essen-
cial para assegurar autonomia, proteção e equidade, 
contribuindo para uma sociedade mais inclusiva, ética 
e respeitosa.
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ISTs: infecções sexualmente transmissíveis; LARCs: contraceptivos reversívelis de ação prolongada; PcD: pessoas com deficiência.

Figura 1. Fluxo clínico para avaliação multiprofissional, orientação sexual e decisão no uso de métodos contraceptivos em pacientes PcD

Avaliação Inicial

Condição MédicaConsiderações Éticas
Barreiras Culturais

Avaliação psicosocial
Realidade Local

Orientação sobre Métodos
Contraceptivos e Prevenção de 

ISTs

Trissomia do 21

Evitar
Medroxiprogesterona

LARCs (Primeira Escolha)

Injetáveis

Outras Opções

Decisão com a Paciente
Familiares/Cuidadores

Implantação e 
Acompanhamento

Avaliação da
autonomia

Avaliação de Preferências Sensoriais / Avaliação
de Autonomia / Adesão ao Tratamento

Transtorno do Espectro Autista / Paralisia Cerebral / 
Síndromes Genéticas



Rodrigues CS, Pontes U 

1042 | FEMINA 2025;53(8):1035-42

REFERÊNCIAS
1.	 Campos IC, Miranda JC. Educação sexual nas escolas: uma 

necessidade urgente. Bol Conjuntura (BOCA). 2022;12(34):108-26. 
doi: 10.5281/zenodo.7151234

2.	 Jobim ML, Nascimento AS, Santos TD, Silva JP, Simões TS. A 
importância da prevenção sexual para adolescentes em fase 
escolar no Brasil: uma percepção do enfermeiro. Rev JRG Estud 
Acad. 2023;6(13):808-19. doi: 10.5281/zenodo.8040616

3.	 Bueno RC, Ribeiro PR. História da educação sexual no Brasil: 
apontamentos para reflexão. Rev Bras Sexual Hum. 2018;29(1):49-56.

4.	 Faria ME, Borba MG. Autismo: sinais, níveis de suporte e 
diagnóstico-uma revisão sistemática de estudos recentes. Rev 
Ibero-Am Hum Ciênc Educ. 2024;10(6):4100-12. 

5.	 Schalock RL, Luckasson R, Tassé MJ. An overview of intellectual 
disability: definition, diagnosis, classification, and systems of 
supports. Am J Intellect Dev Disabil. 2021;126(6):439-42. doi: 
10.1352/1944-7558-126.6.439

6.	 Zuin LF. Sexualidade e educação sexual de pessoas com 
deficiência intelectual: entendimentos de professores de uma 
instituição de educação especial [dissertação]. Araraquara: 
Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”; 2020.

7.	 Alves B, Morais KH. Educação sexual, sexualidade e deficiência: 
o que relatam as pesquisas de pós-graduação. Teoria Prat Educ. 
2018;20(1):91-100.

8.	 Araujo LA, Costa Filho WM. A Lei 13.146/2015 (o estatuto da pessoa 
com deficiência ou a lei brasileira de inclusão da pessoa com 
deficiência) e sua efetividade. Direito Des. 2016;7(13):12-30. doi: 
10.26843/direitoedesenvolvimento.v7i13.298

9.	 Benedetto C. Sexual and reproductive health and rights. 
Cambridge: Cambridge University Press; 2024.

10.	 McGovern T, Ahmed A. Equity in health: sexual and reproductive 
health and rights. New York: Oxford University Press; 2023. 

11.	 Skinner R, Davies C, Marino J, Botfield JR, Lewis L. Sexual health 
of adolescent girls. In: Ussher JM, Chrisler JC, Perz J. Routledge 
international handbook of women’s sexual and reproductive 
health. London: Routledge; 2019. p. 393-411.

12.	 Jespers V, Nöstlinger C, Van de Wijgert J. Adolescent sexual health: 
time to invest in a healthy future generation. Sex Transm Infect. 
2016;92(4):248-9. doi: 10.1136/sextrans-2015-052485

13.	 Mbarushimana V, Conco DN, Goldstein S. “Such conversations are 
not had in the families”: a qualitative study of the determinants of 
young adolescents’ access to sexual and reproductive health and 
rights information in Rwanda. BMC Public Health. 2022;22(1):1867. 
doi: 10.1186/s12889-022-14256-9

14.	 Fonsêca BR. Os desafios enfrentados pelas famílias das crianças 
e adolescentes com deficiência que fazem tratamento na Clínica 
Pedagógica Professor Heitor Carrilho: uma realidade a ser 
analisada [trabalho de conclusão de curso]. Natal: Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte; 2014.

15.	 Grove L, Morrison-Beedy D, Kirby R, Hess J. The birds, bees, and 
special needs: making evidence-based sex education accessible 
for adolescents with intellectual disabilities. Sex Disabil. 
2018;36(4):313-29. doi: 10.1007/s11195-018-9547-7

16.	 Greene A, Baugh M, Sherwood-Laughlin C, Greathouse L, Galyan 
J, Simic Stanjovic I, et al. Development of a sexual consent 
intervention for adolescents with intellectual and developmental 
disabilities. J Appl Res Intellect Disabil. 2024;37(5):e13272. doi: 
10.1111/jar.13272

17.	 Enujioke SC, Leland B, Munson E, Ott MA. Sexuality among 
adolescents with intellectual disability: balancing autonomy 
and protection. Pediatrics. 2021;148(5):e2021050220. doi: 10.1542/
peds.2021-050220

18.	 Konieczna A, Białek I. [Education to support intimate relationships 
for youth with intellectual disabilities]. Lubelski Rocz Pedagog. 
2024;43(2):209-25. Polish.

19.	 Daly A, Heah R, Liddiard K. Vulnerable subjects and autonomous 
actors: The right to sexuality education for disabled under-
18s. Glob Stud Child. 2019;9(3):235-48. doi: 10.1177/2043610619860997 

20.	 Marcolino AB, Almeida SA, Nogueira JA. Sexualidade e deficiência 
intelectual: revisão integrativa da literatura. Braz J Health Rev. 
2019;2(4):2677-94. doi: 10.34119/bjhrv2n4-039

21.	 Carvalho RL. Conversando sobre sexualidade e educação sexual 
com familiares de crianças e adolescentes com deficiência 
[dissertação]. Rio de Janeiro: Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro; 2024. 

22.	 Costa LS, Amorim A, Gertner S, Feminella AP, Aguilar C, Ramos BS, 
et al. Direitos e saúde sexual das pessoas com deficiência. Rio de 
Janeiro: Fiocruz; 2024.

23.	 Munakampe MN, Zulu JM, Michelo C. Contraception and abortion 
knowledge, attitudes and practices among adolescents from low 
and middle-income countries: a systematic review. BMC Health 
Serv Res. 2018;18(1):909. doi: 10.1186/s12913-018-3722-5

24.	 Durante JC, Sims J, Jarin J, Gold MA, Messiah SE, Francis JK. 
Long-acting reversible contraception for adolescents: a review 
of practices to support better communication, counseling, and 
adherence. Adolesc Health Med Ther. 2023;14:97-114. doi: 10.2147/
AHMT.S374268

25.	 Hartini S, Chamidah NA, Herini ES. Sexual behavior problems in 
adolescents with intellectual disabilities: a systematic review. 
Open Access Maced J Med Sci. 2021;9(F):163-70. doi: 10.3889/
oamjms.2021.6016

26.	 Ciriaco NL, Pereira LA, Campos-Júnior PH, Costa RA. A importância 
do conhecimento sobre infecções sexualmente transmissíveis 
(IST) pelos adolescentes e a necessidade de uma abordagem que 
vá além das concepções biológicas. Rev Em Ext. 2019;18(1):63-80. 
doi: 10.14393/REE-v18n12019-43346

27.	 Nóbrega KB, Marinus MW, Belian RB, Gontijo DT. Validação da 
tecnologia educacional “abuso não vai rolar” para as jovens com 
deficiência intelectual. Ciênc Saúde Coletiva. 2021;26(7):2793-806. 
doi: 10.1590/1413-81232021267.09032021

28.	 Mathabela B, Madiba S, Modjadji P. Exploring Barriers to accessing 
sexual and reproductive health services among adolescents 
and young people with physical disabilities in South Africa. 
Int J Environ Res Public Health. 2024;21(2):199. doi: 10.3390/
ijerph21020199

29.	 Draths R. [Contraception in adolescents and women with 
disabilities]. Ther Umsch. 2022;79(10):527-34. doi: 10.1024/0040-
5930/a001396. German.

30.	 Ambrosio RB, Riscado JL, Vieira ML, Melo FM. Sexualidade do 
adolescente com deficiência: ancoragens na literatura. Rev Eletron 
Acervo Saúde. 2019;11(3):e277. doi: 10.25248/reas.e277.2019

31.	 Verlenden J, Bertolli J, Warner L. Contraceptive practices and 
reproductive health considerations for adolescent and adult 
women with intellectual and developmental disabilities: a review 
of the literature. Sex Disabil. 2019;37(4):541-57. doi: 10.1007/s11195-
019-09600-8

32.	 Walters FP, Gray SH, Polanco F. Addressing sexual and reproductive 
health in adolescents and young adults with intellectual and 
developmental disabilities. Curr Opin Pediatr. 2018;30(4):451-8. doi: 
10.1097/MOP.0000000000000635

33.	 Vieira CT, Perondi L. Educação inclusiva: um panorama nas 
leis brasileiras. Rev Fac FAMEN. 2024;5(1):75-86. doi: 10.36470/
famen.2024.r5a06

34.	 Sacco AM, Souza AP, Koller SH. Child and adolescent 
rights in Brazil. Int J Child Rights. 2015;23(4):818-43. doi: 
10.1163/157181811X611063

35.	 Lazari RJ, Nishiyama AM. O Estado Brasileiro e a inclusão social 
das pessoas com deficiência. Rev Bras Ciênc Soc. 2020;15(1):1-5. 
doi: 10.22456/2317-8558.94160



A Femina é uma publicação mensal da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo), editada ininterruptamente desde 1972. Seu objetivo é oferecer aos associados, de forma didáti-
ca e acessível, informações relevantes sobre fatos, eventos e decisões que envolvem a Diretoria Executiva, 
as suas Federadas e as Comissões Especializadas. Os fascículos incluem entrevistas com especialistas 
de diversas áreas da Ginecologia e Obstetrícia e de outras especialidades médicas, abordando temas de 
interesse dos associados. Além disso, há um espaço aberto para opiniões e manifestações dos associados 
sobre assuntos pertinentes à Associação.

Femina disponibiliza um Caderno Científico que tem como principal característica a publicação de ar-
tigos que possam ter um impacto direto prática diária dos ginecologistas e obstetras brasileiros. Nesse 
sentido, artigos clínicos e epidemiológicos baseados em casuística nacional são de grande interesse para 
serem publicados. A Femina aceita para publicação artigos originais; artigos de revisão (sistemática ou 
narrativa) e de atualização; opiniões de especialistas; descrições de casos ou séries de casos; cartas aos 
editores, além de outros comentários. São também publicados “Guidelines” ou “Statements” e Protocolos 
Clínicos elaborados pelas Comissões Nacionais Especializadas da Febrasgo ou por outras Sociedades de 
Especialidades afins a Ginecologia e Obstetrícia. Merecem destaque, ainda, as seções de Ética e Defesa 
Profissional e a de Residência Médica.                                                     

Todos os manuscritos submetidos à publicação em Femina devem estar de acordo com as Instruções aos 
Autores e passarão por avaliação de revisores e do Conselho Editorial, considerando conteúdo, forma e 
qualidade. Todas as contribuições serão publicadas no idioma português. A Femina é uma revista “open 
access” com edições eletrônicas de livre acesso na Internet (https://femina.org.br) e não cobra taxas dos 
autores para publicação. Ela está registrada na base LILACS – Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde.

IS
SN

 0
10

0-
72

54

IS
SN

 0
10

0-
72

54

Publicação ofi cial da Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia

Volume 53, Número 6, 2025

DEFESA E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL

Responsabilidade médica e 

pseudociência em ginecologia 

e obstetrícia: o desafio da 

atuação ética em tempos de 

desinformação e fake news

ENTREVISTAUltrassonografia 

obstétricaRESIDÊNCIA MÉDICA
Presente e futuro dos 

Programas de Residência 

Médica em Ginecologia e 

Obstetrícia: a experiência 

do Rio Grande do Sul
CADERNO CIENTÍFICO | Febrasgo Position Statement e artigos aprovados pelas comissões da Febrasgo

Sobre a





CONHEÇA NOSSOS 
CANAIS E INDIQUE PARA 

SUA PACIENTE!
Aqui ELA encontra informações seguras sobre saúde, 

bem-estar e qualidade de vida.

Acompanhe nossos conteúdos:

Siga o nosso Instagram:
@feitoparaelaoficial

feitoparaela.com.br @feitoparaelaoficial




