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EDITORIAL

Edição ampliada, saber multiplicado

Femina amplia suas páginas! Com sua tenacidade na atualização e educação contínua 
dos associados da Febrasgo, a Femina destaca, em artigo produzido por professores 
dedicados à formação dos residentes de Ginecologia e Obstetrícia (GO), o novo instru-

mento “Observação Direta de Habilidades Procedimentais” – sigla DOPS do inglês. Em seis 
páginas impecáveis, o texto inclui duas tabelas úteis como roteiro para dois procedimen-
tos cirúrgicos: cesariana e histerectomia. Além do texto, a jornalista Letícia, em lançamento 
do DOPS, entrevista cinco professores dedicados ao ensino e idealizadores do DOPS, com 
destaque unânime para os avanços promovidos pela Febrasgo. É presente para todos nós, 
em particular para os residentes de GO. Em lembrança à celebração ao Dia Nacional da 
Saúde do Adolescente, em 21 de setembro, membros da Comissão Nacional Especializada 
(CNE) em Ginecologia da Infância e Adolescência trazem dois documentos de leitura obri-
gatória: uma entrevista da Letícia com quatro professores que integram essa CNE, com 
destaque para o papel do ginecologista na educação sexual das meninas, e um protocolo 
completo sobre o atendimento à puberdade tardia. Não é excesso assegurar que a leitura 
dos dois documentos é imperiosa.

A Academia Nacional de Ginecologia e Obstetrícia (Anago), em homenagem a dois de 
seus membros, comprime espaço para destacar suas realizações. De Minas Gerais, ergue-
-se o Prof. Gerson Pereira Lopes, titular da cadeira nº 22, retrato do ensino e da assis-
tência qualificada no Brasil. É conferência brilhante! E cientista excepcional com orató-
ria impecável! De Goiás, terra sertaneja, cresce a Profa. Marta Finotti, titular da cadeira 
nº 30. Primeira mulher a presidir um Congresso Brasileiro da Febrasgo! Ensina e atua na 
GO há quase quatro décadas! Jovem e brilhante! Orgulho nosso! A Comissão Nacional de 
Defesa e Valorização Profissional traz texto-guia dos professores Maria Auxiliadora Budib, 
Lia Damásio e Maria Celeste Wender acerca de divulgação, introdução e uso do implante 
subdérmico de etonogestrel. Recentemente, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) publicou a ampliação das diretrizes para sua utilização em mulheres de 18 a 49 
anos de idade. O texto é rico em esclarecimentos e normativas! De Mato Grosso do Sul, o 
papel das ligas acadêmicas na formação e no estabelecimento de elo entre universidades, 
entidades médicas e setores públicos é colocado em texto de cinco páginas com ilustração 
interessante!

O Caderno Científico está ampliado com nove artigos! Tem início com texto mostrando 
a posição de Febrasgo acerca do uso de neuromoduladores orais em dor pélvica crônica. 
São cinco pontos-chave e cinco recomendações focando medicamentos, mecanismos de 
ação, efeitos adversos e interações medicamentosas. O texto é da CNE em Endometriose. 
Leitura imperdível! Segue texto sobre a eficácia de vacinação contra o papilomavírus hu-
mano. Autores de vários estados esmiúçam tudo o que precisamos saber. É atualíssimo 
e fornece 56 referências para suporte. Quatro protocolos da Febrasgo, produzidos pelas 
CNEs específicas, dão suporte às nossas atuações, e depressão na gravidez, cirurgia mini-
mamente invasiva no câncer ginecológico, infecção do trato urinário e puberdade tardia 
são os tópicos extensivamente tratados e recomendados. Artigo original de professores 
do Rio de Janeiro examina o impacto da COVID-19 na ocorrência do câncer de colo uterino 
no Sudeste. O objetivo primário foi avaliar o impacto do isolamento social. Os dados são 
do Instituto Nacional de Câncer (Inca) e mostram diminuição no número de exames para 
diagnóstico precoce. O impacto na prevenção só será conhecido em alguns anos. Outro 
artigo original é de professores do Paraná, avaliando a inferência do exercício físico na pa-
ciente e saúde materno-fetal. Estudo de corte transversal com dados de 2023 e 2024 mos-
tra que quase 60% das pacientes não fizeram qualquer exercício durante a gestação e mais 
de 50% não receberam orientação do pré-natalista! O texto é apenas descritivo e não faz 
nenhuma ilação. Professores de Pelotas-RS relatam um caso raro e bem ilustrado de tumor 
miofibroblástico inflamatório em ovário direito. Vale pela raridade e pelo relato exemplar!

A ampliação no número de artigos na Femina espelha o trabalho robusto dos associa-
dos da Febrasgo e membros das CNEs! Felicitações a todos!

Boa leitura.

Sebastião Freitas de Medeiros 
Editor 

EDITORIAL
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Febrasgo lança DOPS e reforça 
protagonismo na formação dos 
futuros ginecologistas e obstetras
Documento inédito que padroniza a formação e avaliação dos residentes em 
Ginecologia e Obstetrícia marca um novo passo na qualidade do atendimento 
médico no Brasil
Por Letícia Martins 
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FEBRASGO LANÇA DOPS E REFORÇA PROTAGONISMO NA FORMAÇÃO DOS FUTUROS GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS

Mais uma vez, a Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo) assume o protagonismo da educação 

médica no Brasil com o lançamento do Direct Observation 
of Procedural Skills, o DOPS (Observação Direta de 
Habilidades Procedimentais), um material inovador que 
estabelece critérios e objetivos para que preceptores e 
supervisores possam avaliar, de forma simples e eficaz, o 
desempenho dos residentes em Ginecologia e Obstetrícia 
durante a execução de procedimentos essenciais.

Em primeira mão, o Caderno Científico desta edição 
da revista Femina publica o resultado desse trabalho 
coletivo, desenvolvido pela Comissão de Residência 
Médica (Coreme) da Febrasgo com a colaboração das 
Comissões Nacionais Especializadas (CNEs). “Novamente, 
a Febrasgo está na vanguarda da educação médica bra-
sileira. Este é o primeiro instrumento nacional que for-
maliza a avaliação dos residentes nesses procedimen-
tos”, afirma o Dr. Gustavo Salata Romão, presidente da 
Coreme da Febrasgo e um dos idealizadores do projeto. 

Para a presidente da Febrasgo, Dra. Maria Celeste 
Osório Wender, o DOPS tem um significado muito im-
portante, especialmente pela primazia citada pelo Dr. 
Gustavo. “Assim como a Ginecologia e Obstetrícia foi a 
primeira especialidade da Febrasgo a registrar a matriz 
de competências da residência médica, mais uma vez 
assume posição de destaque ao liderar o desenvolvi-
mento de instrumentos para avaliação de procedimen-
tos e condutas. De forma objetiva, essa ação representa 
um avanço na certificação da qualidade dos programas 

de residência médica em Ginecologia e Obstetrícia em 
todo o país”, ressalta.

Ela qualifica a iniciativa como uma grande conquista, 
que “representa um motivo de orgulho para a nossa socie-
dade, ao reafirmar o compromisso com a formação qualifi-
cada dos residentes e, consequentemente, com a melhoria 
contínua da assistência à saúde da mulher no Brasil”.

Neste primeiro momento, estão sendo implementa-
dos dois instrumentos de avaliação objetiva: um voltado 
à cesariana, na área da obstetrícia, e outro relaciona-
do à histerectomia, na área da ginecologia. Após essa 
etapa inicial, a meta é ampliar o processo para outros 
procedimentos contemplados na formação dos residen-
tes, fortalecendo o ensino prático e a padronização das 
competências técnicas em todo o país. “Essas são duas 
situações críticas para a formação de um médico-resi-
dente e, no nosso entender, um residente não pode ser 
licenciado ou considerado especialista se não estiver 
apto a realizar esses dois tipos de procedimentos, que 
são importantes na assistência à saúde das mulheres.”

UM GUIA PARA FORMAR ESPECIALISTAS 
O DOPS funciona como um formulário de observação 
direta. Nele, o preceptor avalia se o residente está apto 
a executar cada etapa do procedimento cirúrgico com 
segurança e autonomia. O objetivo não é punir ou gerar 
notas, mas formar profissionais mais preparados, cons-
cientes de seus pontos fortes e das habilidades que ain-
da precisam ser desenvolvidas.

“Essa iniciativa é um motivo de orgulho para a 
nossa sociedade, ao reafirmar o compromisso 
com a formação qualificada dos residentes e, 

consequentemente, com a melhoria contínua da 
assistência à saúde da mulher no Brasil”, 

declara a Dra. Maria Celeste Osório Wender.

“Novamente, a Febrasgo está na vanguarda da 
educação médica brasileira. Este é o primeiro 

instrumento nacional que formaliza a avaliação 
dos residentes nesses procedimentos”, 

afirma o Dr. Gustavo Salata Romão.
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“A Febrasgo foi a única entidade 
capaz de capitanear um projeto dessa 
dimensão, pela sua abrangência 
nacional e representatividade técnica 
e regional, com múltiplos saberes”, 
destaca o Dr. José Paulo Guida.

“O efeito mais interessante do DOPS é a 
valorização dos próprios residentes. Eles se 
sentem muito agradecidos pelo feedback recebido 
e valorizam a crítica, demonstrando que é uma 
maneira de melhorar o seu desempenho”, 
ressalta o Dr. José Geraldo Lopes Ramos.

Conforme explica o Dr. Gustavo, o DOPS foi construído 
de forma coletiva, com a participação das 29 CNEs da 
Febrasgo, uma verdadeira força-tarefa de profissionais, 
que validaram cada item do formulário, que demorou 
quase um ano para ser desenhado e validado em tes-
tes-piloto em programas de residência de diferentes 
regiões do país para ajustar o modelo, que continha al-
guns referenciais importantes internacionais, como do 
The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG), do Reino Unido, para a realidade brasileira.

De acordo com o Dr. José Paulo de Siqueira Guida, 
membro da Coreme em Ginecologia e Obstetrícia e coor-
denador do processo de validação, o trabalho foi inten-
so, colaborativo e de grande valor científico. “Reunimos 
especialistas de todo o Brasil, revisamos modelos inter-
nacionais e os adaptamos à nossa realidade. A Febrasgo 
foi a única entidade capaz de capitanear um projeto 
dessa dimensão, pela sua abrangência nacional e repre-
sentatividade técnica e regional, com múltiplos saberes”, 
destaca o Dr. José Paulo.

“Acredito que o DOPS vai ser, de fato, um instrumen-
to muito revolucionário. Com ele, todos os serviços de 
residência, de norte a sul, de leste a oeste do país, po-
derão usar uma única avaliação, que vai identificar as 
fortalezas e as eventuais fraquezas e deficiências dos 
programas de residência e, por meio disso, gerar dados 
e conhecimento. Com isso, vamos entender quais são os 
processos nos quais precisamos melhorar e quais são 
os processos em que já atingimos um grau melhor de 
formação. Isso é um avanço histórico na padronização 
da formação médica em Ginecologia e Obstetrícia e vai 
entrar para a história das avaliações baseadas nas com-
petências”, reitera o médico.

“A Ginecologia e Obstetrícia é uma especialidade que 
tem muitos procedimentos. E é preciso verificar, com um 
grau de confiança, se um determinado residente está 
pronto para assumir uma dessas cirurgias sem a neces-
sidade de supervisão”, complementa o Dr. Gustavo.

PADRONIZAÇÃO E VALORIZAÇÃO 
DA FORMAÇÃO MÉDICA
A proposta do DOPS é trazer uniformidade, segurança e 
transparência à avaliação dos residentes. Para o Dr. José 
Geraldo Lopes Ramos, membro da Coreme e vice-presi-
dente da CNE em Hipertensão na Gestação da Febrasgo, 
o instrumento vai permitir que os critérios de ensino 
sejam alinhados em todos os programas do país.

“O DOPS padroniza técnicas, estabelece parâmetros 
mínimos de ensino e fortalece a qualidade das residên-
cias. Existem variações de técnicas que são possíveis, 
mas existe um mínimo de padrão a ser ensinado. Além 
disso, com o DOPS, poderemos realizar um alinhamento 
nas avaliações de todos os programas, pois existe uma 
grande variação em como avaliar um residente. Com 
isso, podemos realizar a comparação das capacitações 
entre diversos programas de residência e, ainda, pode-
remos deixar mais claro como deve ser uma capacita-
ção de um residente ou, em outras palavras, poderemos 
conceituar como um médico pode ser habilitado como 
ginecologista e obstetra”, explica.

Ele acrescenta que a ferramenta poderá ser expan-
dida para outros procedimentos, como biópsias, partos 
e cirurgias para incontinência urinária, consolidando o 
modelo de avaliação.
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“Como preceptores, essa experiência 
nos levou a refletir sobre o que 

realmente é essencial para que o 
residente desenvolva a competência 

necessária para executar cada 
procedimento com segurança e 

autonomia”,  
diz o Dr. Lucas Schreiner.

INSTRUMENTO FORMATIVO 
Para o Dr. Lucas Schreiner, também envolvido na fase 
de testes e aplicação do DOPS, a principal contribuição 
do documento é o caráter formativo. “Por meio da fer-
ramenta, o residente toma conhecimento do que é es-
perado que ele tenha capacidade de realizar ao longo 
da sua formação. Dessa forma, seu instrutor identifica 
o que ainda precisa ser aprendido ao longo daquele 
treinamento. Então, a utilização da ferramenta permite 
que o residente aprenda ao longo do processo de exe-
cução dos procedimentos, fazendo com que, num outro 
momento de aplicação do DOPS, ele consiga atingir to-
dos os parâmetros necessários para a execução daquele 
procedimento”, detalha o profissional.

O Dr. José Geraldo acrescenta outro benefício do DOPS: 
“O efeito mais interessante é a valorização dos próprios re-
sidentes. Eles se sentem muito agradecidos pelo feedback 
recebido e valorizam a crítica, demonstrando que é uma 
maneira de melhorar o seu desempenho”, afirma.

Para o Dr. Lucas, a criação do DOPS ainda traz uma re-
flexão para os profissionais que já têm uma longa e con-
solidada carreira. “Como preceptores, essa experiência 
nos levou a refletir sobre o que realmente é essencial 
para que o residente desenvolva a competência neces-
sária para executar cada procedimento com segurança 
e autonomia.”

EDUCAÇÃO MÉDICA BASEADA 
EM COMPETÊNCIAS
O lançamento do DOPS reforça o modelo de avaliação 
baseada em competências, já adotado pela Febrasgo 

em iniciativas anteriores, como as EPAs (Entrustable 
Professional Activities). “O DOPS é um passo além. Ele se 
junta às EPAs e aos processos de titulação, como o TEGO 
(Título de Especialista em Ginecologia e Obstetrícia), 
que formam um sistema de sucesso de formação médi-
ca. Vamos agora, então, partir para um outro passo para 
garantir essa avaliação mais longitudinal desses nossos 
residentes que atenderão a população”, enfatiza o Dr. 
José Paulo.

Ele afirma que “o modelo de especialista que a 
Febrasgo endossa na sua formação é um especialista 
que saiba não só a técnica cirúrgica, mas também que 
saiba garantir a segurança das nossas pacientes e cuidar 
dessas pacientes, do início ao fim do procedimento”.

Embora o uso do DOPS seja bastante intuitivo, reco-
menda-se que os preceptores participem de um treina-
mento prévio. Para aqueles que já são especialistas, a 
identificação dos itens a serem avaliados tende a ser 
mais simples.

“É fundamental estimular o uso desses instrumentos. 
A proposta não é punir o residente, mas avaliar se ele 
realmente está preparado para assumir um nível me-
nor de supervisão. Caso ainda não esteja, cabe garantir 
o acompanhamento necessário até que ele desenvolva 
autonomia para realizar o procedimento, sempre pre-
servando a segurança da paciente”, explica.

Segundo o presidente da Coreme, a iniciativa contri-
bui para elevar o padrão da formação especializada no 
país. “Dessa forma, conseguimos aprimorar a qualifica-
ção dos futuros especialistas. Nosso objetivo maior é 
oferecer um cuidado cada vez mais moderno e seguro 
às mulheres brasileiras – essa é a premissa que jamais 
perdemos de vista”, conclui o Dr. Gustavo Salata.
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No Caderno Científico desta edição da revista 
Femina, a Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia tem satisfação em 

apresentar o Protocolo de Avaliação da Puberdade 
Tardia, elaborado pela Comissão Nacional Especializada 

(CNE) em Ginecologia da Infância e Adolescência. O 
documento, de caráter técnico e educativo, reforça o 
compromisso da Febrasgo com a atualização científica 
e a padronização de condutas na saúde das meninas e 
adolescentes.

Com o novo protocolo sobre puberdade tardia da Febrasgo, 
especialistas reforçam a importância do diálogo em 
consultório para a formação de adolescentes saudáveis
Por Letícia Martins

O papel do ginecologista 
no desenvolvimento 
sexual das meninas
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Segundo a Dra. Rosana Maria dos Reis, presidente 
da CNE em Ginecologia da Infância e Adolescência e 
professora associada do Departamento de Ginecologia 
e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo, o novo protocolo 
da Febrasgo tem como objetivo chamar a atenção para 
essa fase tão importante da transição da infância para 
a idade adulta. “Nossa próxima meta é finalizar um po-
sicionamento da nossa CNE (Position Statement) sobre 
como conduzir o início precoce do desenvolvimento da 
puberdade, além de instituir novos protocolos para di-
vulgar os cuidados com a saúde menstrual das adoles-
centes. A Febrasgo está iniciando o ‘Atualiza GO’, um cur-
so online no qual os especialistas das diferentes CNEs 
abordarão temas relevantes, que se iniciará com o mó-
dulo Ginecologia da Infância e Adolescência”, informa 
ela, que é uma das autoras do protocolo.

Mas, além do avanço técnico, o lançamento do pro-
tocolo reacende um debate essencial: como os gineco-
logistas podem atuar, com sensibilidade e preparo, na 
orientação e no cuidado das adolescentes brasileiras?

A reflexão ganha ainda mais importância neste perío-
do por causa do Dia Nacional da Saúde de Adolescentes 
e Jovens, celebrado em 21 de setembro, e motiva uma 
conversa sobre o papel transformador do médico que 
acolhe, orienta e acompanha essa paciente em um dos 
períodos mais marcantes da vida. Afinal, “gravidez na 
adolescência” não é o único tema que pode ser conver-
sado, explicado e elucidado no consultório.

DESAFIOS PROFISSIONAIS NO 
ATENDIMENTO DESTA NOVA GERAÇÃO
Conforme explica a Dra. Rosana, um tema desafiador 
tem sido o atendimento das adolescentes com menos 
de 14 anos nos consultórios médicos. “Embora nessa fai-
xa etária os cuidados relacionados à saúde sexual, como 
direito à anticoncepção, sejam considerados pelo Código 
Penal crime de estupro de vulnerável (Lei nº 12.015/09), 
os médicos estão protegidos pelo Estatuto da Criança e 
do Adolescente – ECA (Lei nº 8.069, de 13/07/1990) e pelo 
Código de Ética Médica (Artigo 74), para garantir o sigilo 
do atendimento e a prescrição de contraceptivos, no in-
tuito de orientar e prevenir gestação precoce, desde que 
não seja identificada nenhuma situação de vulnerabili-
dade que coloque a vida dessas adolescentes em risco”, 
lembra a profissional. 

Para a ginecologista e obstetra Dra. Camila Martins 
de Carvalho, membro da mesma CNE e do Comitê de 
Ginecologia da Infância e Adolescência da Associação 
de Ginecologistas e Obstetras de Minas Gerais (Sogimig), 
um dos maiores desafios a serem enfrentados pelos 
profissionais na prática clínica é a desinformação ou 
fake news. “Há estudos que evidenciam que as redes 
sociais são a maior fonte de informações sobre saúde 

para adolescentes. Mas, infelizmente, a internet também 
está repleta de fake news sobre saúde. Pesquisas mos-
tram ainda que mais de 50% dos jovens acreditam que 
o primeiro resultado da busca na internet é a melhor 
fonte de informação.”

Além da desinformação, a Dra. Camila aponta a falta 
de confiança no profissional de saúde como um obstá-
culo extra para a orientação sobre a sexualidade. É jus-
tamente por isso que se faz tão importante reforçar para 
a paciente adolescente o direito à confidencialidade na 
consulta. Um ponto delicado, mas que precisa ser fala-
do, é “esclarecer para os cuidadores o benefício de um 
tempo privado do médico com a paciente, já que muitas 
vezes a adolescente guarda sigilo sobre o início de vida 
sexual. O estabelecimento de um vínculo de confiança é 
essencial para que a paciente possa abordar suas dúvi-
das, queixas e história pessoal”. 

Aspectos como desenvolvimento corporal e de sexua-
lidade podem ser incorporados em consultas desde a 
infância, com as limitações específicas de cada idade, 
conforme explica a Dra. Camila: “À medida que ocorre 
o amadurecimento da paciente, as perguntas e orienta-
ções devem ser exploradas, de acordo com a faixa etária. 
É importante esclarecer as variações da normalidade e 
acolher e orientar sobre os questionamentos relacio-
nados às comparações inerentes à adolescência. Para 
pacientes que necessitam de tratamento, é importante 
esclarecer as dúvidas, orientar sobre os resultados es-
perados e possíveis efeitos adversos, além de não refor-
çar estigmas”. 

RELAÇÃO DE CONFIANÇA
Apesar do volume de informação disponível na internet, 
muitas adolescentes ainda chegam ao consultório com 
dúvidas básicas sobre corpo e sexualidade. É papel do 
ginecologista, então, ser atuante nessa abordagem. “Ele 
não deve aguardar ser questionado pela adolescente 
para fornecer orientação e não pode perder a oportuni-
dade no atendimento da adolescente, principalmente na 
sua primeira consulta, para orientar sobre a importância 
e a responsabilidade dessa nova fase da vida ginecoló-
gica, e falar de maneira clara e acolhedora sobre saúde 
menstrual, como cuidados higiênicos, uso de absorvente 

“O médico não deve aguardar ser 
questionado pela adolescente 

para fornecer orientação sobre a 
importância e a responsabilidade 

dessa nova fase da vida 
ginecológica”,   

destaca a Dra. Rosana Maria dos Reis.
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e coletores menstruais, repercussões da sexarca precoce, 
risco de gravidez e anticoncepção, além de esclarecer so-
bre o direito de menstruar sem dor”, orienta a Dra. Rosana. 

Para conversar com essa nova geração, que parece 
tão informada, mas pouco orientada, é necessário, acima 
de tudo, “conquistar a confiança dessa jovem paciente. 
E na arte da boa relação médico x paciente os colegas 
são mestres, basta exercê-la de maneira muito empática 
com essa geração tão sensível e apta ao conhecimento”, 
ressalta a presidente da CNE em Ginecologia da Infância 
e Adolescência. 

Ou seja, mais do que tratar doenças, o ginecologis-
ta que atua com adolescentes deve ajudar a construir 
comportamentos saudáveis e escolhas conscientes. De 
acordo com a Dra. Liliane Diefenthaeler Herter, pro-
fessora de Ginecologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto 
Alegre, na primeira consulta, o maior erro é não deixar a 
paciente à vontade. “Às vezes, aquela menina ou adoles-
cente vai à consulta por demanda própria, às vezes é a 
mãe que marca e a paciente não quer ir. Então, é tentar 
deixá-la à vontade e conquistá-la na consulta.” 

Para isso, a médica indica, é preciso saber a demanda 
da mãe e/ou da paciente e proporcionar um ambiente 
agradável, de respeito, e traçar estratégias com a pa-
ciente e/ou acompanhante. “Se a paciente não deseja 
fazer o exame físico e não tem nenhuma emergência, 
não se deve obrigar, mas oferecer a possibilidade do 
exame físico a sós, se ela tiver mais de 12 anos e desejar. 
Se ela não permitir que se examine a mama nem a vulva, 
não se deve obrigar, mas se deve oferecer sempre a pos-
sibilidade de, pelo menos, aferir a pressão, de ver o peso 
e a altura, colocar nas curvas de crescimento e ajustar 
a altura do pai e da mãe para ver se ela está dentro 
do alvo genético. O médico deve transformar a primeira 
consulta em um momento tranquilo, e não fazer uma 
situação de exposição desnecessária para a paciente.” 

O “PROBLEMÃO” DA PUBERDADE
Em linhas gerais, os adolescentes sentem a necessidade 
de colocar suas angústias para fora, e fazem isso com 
amigos e nas redes sociais, até de forma anônima mui-
tas vezes, em uma forma de autopreservação da ima-
gem. Mas eles também tendem, por questão da imaturi-
dade, a encarar as situações como um grande problema. 
De acordo com a Dra. Rosana, os tabus são comuns nes-
sa fase, seja pela menarca, pelo início da vida sexual ou 
pela própria mudança biológica. 

“Inicialmente, o profissional de saúde deve respeitar 
as diversidades e as diferenças inerentes às adolescen-
tes em relação a gênero, orientação sexual e aparência 
física. Deve-se criar um ambiente acolhedor, evitar ter-
mos pejorativos, usar linguagem apropriada e esclare-
cer sobre o direito à privacidade e ao sigilo médico. É 
importante evitar suposições, como inferir que todas as 
pacientes são heterossexuais. As perguntas devem ser 
neutras em relação a gênero e sexualidade. Para tanto, 
termos como ‘pessoas ou parcerias’ devem ser usados, 
em vez de ‘namorados ou namoradas’. Perguntas so-
bre imagem, estigma corporal e preferência de gênero 
normalizam a compreensão contínua e em evolução do 
gênero como parte do desenvolvimento. Dessa forma, 
adolescentes compreendem que a consulta médica 
pode ser um momento seguro para conversar sobre as 
questões e preocupações sobre a saúde sexual”, orienta. 

Essas perguntas e questões devem ser abordadas 
durante todas as consultas com as adolescentes, para 
ajudá-las a entender melhor seu corpo e a sexualidade, 
além de permitir a identificação de riscos.

Nessa fase da vida, a autocobrança com a aparên-
cia costuma ser intensa. Por isso, é fundamental que o 
médico explique à paciente as mudanças físicas espe-
radas, em que período devem ocorrer e o que faz par-
te da normalidade. “É importante observar a altura dos 
pais, calcular a altura genética e comparar com a curva 
de crescimento familiar. Assim, conseguimos mostrar à 
adolescente se ela está dentro do esperado para o seu 
perfil”, explica a Dra. Liliane.

Ela acrescenta que a puberdade pode alterar um pou-
co essa curva, já que o início precoce ou tardio pode in-
terferir na altura final. “Por isso, o olhar atento do médico 
é essencial – tanto para tranquilizar a paciente quanto 
para identificar possíveis alterações. As curvas de cres-
cimento devem ser usadas como ferramenta de diálogo, 
ajudando a adolescente a entender seu desenvolvimen-
to dentro do contexto da própria família”, conclui.

EDUCAR, ORIENTAR E EMPODERAR
Apesar de a menarca ainda ser vista como um marco de 
maturidade feminina, é preciso lembrar que essa transi-
ção é muito desigual entre as meninas. “É normal o início 
do desenvolvimento da puberdade entre 8 e 12 anos de 
idade. Esse início depende de características herdadas 
(genéticas), nutricionais e estímulo ambiental. Se iniciar 

“O estabelecimento de 
um vínculo de confiança 
é essencial para que a 
paciente jovem possa 
abordar suas dúvidas, 
queixas e história pessoal”, 
ressalta a Dra. Camila 
Martins de Carvalho.

“É importante promover 
uma troca de ideias, fazer 
simulações e envolver 
a paciente em todo o 
processo de cuidado”, 
orienta a Dra. Liliane 
Diefenthaeler Herter.
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mais próximo aos 8 anos ou mais próximo aos 12 anos 
não tem nenhum problema, elas atingirão a maturidade 
neste desenvolvimento igual”, conta a Dra. Rosana.

Algumas meninas podem relatar nunca ter recebi-
do explicações claras sobre o próprio ciclo menstrual. 
Por isso, orientam as médicas, ao chegar ao consultó-
rio, essa paciente deve ser questionada sobre o que ela 
sabe sobre o ciclo menstrual e quais dúvidas ela tem 
que devem ser esclarecidas. “A educação sexual faz toda 
diferença na vida das adolescentes. Isso já é bem co-
nhecido na ciência e precisa ser desmistificado. E nós, 
médicos e profissionais da saúde, precisamos atuar de 
maneira proativa na educação sexual nos consultórios 
e ambulatórios no serviço público”, afirma a presidente.

Também é preciso “esclarecer que elas crescerão rá-
pido nesse período – é o famoso estirão de crescimento 
durante a puberdade – e também explicar que, a partir 
da primeira menstruação, o corpo feminino, do ponto de 
vista biológico, já é o de uma mulher adulta, embora ela 
possa estar em diferente fase da maturidade psíquica”, 
afirma a Dra. Rosana. A presidente da CNE lembra que 
é importante destacar também que é nesse momen-
to que algumas responsabilidades chegam junto, como 
cuidados higiênicos no período menstrual. O indicado é 
“empoderá-la com educação sexual, para saiba negociar 
e escolher quando será sua primeira relação sexual e es-
teja ciente da necessidade de anticoncepção para evitar 
gravidez não planejada. Educação sexual sabidamente 
não estimula o início da atividade sexual precoce”, reitera.

“A utilização de materiais como panfletos e mídias di-
gitais auxilia na compreensão do tema. Elas devem ser 
orientadas sobre as variações do ciclo menstrual, prin-
cipalmente nos primeiros anos de menacme, e incenti-
vadas a registrar as menstruações. O uso de tecnologias, 
como aplicativos, pode ser estimulado para controle do 
ciclo menstrual”, indica a Dra. Camila. 

O ginecologista deve partir do princípio de que o con-
sultório é o espaço mais seguro para oferecer informa-
ção verdadeira. Por isso, o diálogo aberto é indispensá-
vel. “É importante promover uma troca de ideias, fazer 
simulações e envolver a paciente em todo o processo de 
cuidado, desde a explicação dos exames até o entendi-
mento dos riscos e da prevalência das situações mais 
comuns”, orienta a Dra. Liliane.

Segundo ela, essa participação ativa ajuda a adoles-
cente a compreender o próprio corpo e a tomar deci-
sões mais conscientes, reduzindo tanto o risco de gravi-
dez quanto o de infecções.

UM OLHAR PARA O FUTURO
Felizmente, o Brasil tem avançado em ações que ajudam 
a adolescente a se cuidar e ter essa atenção com seu 
corpo e saúde. Dentre elas, a presidente destaca duas:

Programa Dignidade Menstrual, do governo brasileiro: o 
projeto “Direito Menstrual” garante acesso a absorventes 
gratuitos para pessoas de 10 a 49 anos que se encaixam 
em critérios como ter baixa renda, ser estudante de escola 

pública de baixa renda ou estar em situação de rua. Para 
ter acesso a esse programa, é necessário ter CPF e estar 
cadastrado no CadÚnico, e a retirada é realizada nas far-
mácias credenciadas pelo programa Farmácia Popular. 

Implante contraceptivo liberado no Sistema Único 
de Saúde (SUS), de alta eficácia e longa duração, para 
prevenir gravidez não desejada, uma política de saúde 
necessária e inclusiva. 

“São inúmeras as ações que precisam ser divulgadas 
e/ou aprimoradas. Precisamos divulgar e buscar políticas 
públicas que garantam dignidade ao acesso a hábitos hi-
giênicos nas escolas públicas, como local para higienizar 
coletores menstruais, pois essa é uma opção sustentável 
para o meio ambiente e precisa ser estimulada. E, por 
fim, precisamos garantir a educação sexual nas escolas 
públicas, onde acredito que possa fazer a maior diferen-
ça para o futuro dessas adolescentes”, finaliza a médica. 

A Febrasgo, por meio de suas comissões, vem conso-
lidando um modelo de atuação que valoriza o avanço 
técnico e o papel social do ginecologista na formação de 
gerações mais saudáveis e conscientes. A adolescência é 
o momento ideal para promover hábitos saudáveis, pre-
venir riscos e fortalecer a relação de confiança entre mé-
dico e paciente, um passo importante para a construção 
de um futuro com mulheres mais seguras e informadas.

INDICAÇÃO DE LEITURA PARA AS JOVENS

O Feito Para Ela é um projeto de comunicação em saú-
de criado especialmente para informar e acolher mu-
lheres em todas as fases da vida – da adolescência à 
maturidade. Produzido pela Febrasgo, todo o conteúdo 
do site e das redes sociais do Feito Para Ela traduz 
temas complexos da ginecologia e da endocrinologia 
feminina em uma linguagem simples, leve e confiável.

Membros das CNEs da Febrasgo compartilham orienta-
ções sobre ciclo menstrual, puberdade, saúde sexual, 
prevenção de infecções sexualmente transmitidas, an-
ticoncepção, autoestima e autoconhecimento.

Ao abordar o Dia Nacional da Saúde de Adolescentes e 
Jovens, reforçamos o papel essencial do ginecologista 
como fonte segura de informação. Indicar o Feito Para 
Ela às suas pacientes é um gesto de cuidado ampliado: 
uma forma de continuar o diálogo iniciado no consul-
tório e fortalecer a autonomia das meninas e mulhe-
res no cuidado com o próprio corpo.

Acesse e indique: 
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Encerrando um ciclo de 
reconhecimento e memória

A revista Femina conclui a série especial de entre-
vistas com os 30 membros da Academia Nacional 
de Ginecologia e Obstetrícia (Anago), destacando 

trajetórias que refletem excelência, ética e compromisso 
com o futuro da medicina brasileira.

Nesta edição, apresentamos as biografias dos douto-
res Marta Curado Carvalho Franco Finotti, representante 
da cadeira nº 30, e Gerson Pereira Lopes, titular da cadei-
ra nº 22, dois nomes que simbolizam a união entre o sa-
ber científico e o olhar humano – pilares que sustentam 
a ginecologia e obstetrícia contemporâneas.

DA OBSTETRÍCIA À SEXOLOGIA: A 
TRAJETÓRIA QUE AMPLIOU O OLHAR 
SOBRE A SAÚDE DA MULHER
Nos corredores da Maternidade Odete Valadares, em 
Belo Horizonte (MG), o então residente Gerson Pereira 
Lopes tomou uma decisão: focaria seus aprendizados 
em gravidez de alto risco e adolescência. A escolha tor-
nou-se clara após ele participar da 25ª Jornada Brasileira 
de Ginecologia e Obstetrícia, ocasião em que conheceu 
de perto o professor Domingos Deláscio. “Eu já estava 
inclinado a seguir por esse caminho, mas, quando me 
deparei com seus ensinamentos, tive certeza”, recorda.

Com a especialização em Ginecologia e Obstetrícia em 
1981, foi convidado, logo depois, a criar e gerenciar a resi-
dência do Hospital Mater Dei. Dessa época, há dois fatos 
marcantes: as notas elevadas que os residentes tiravam 
quando prestavam a prova de Título de Especialista em 
Ginecologia e Obstetrícia (TEGO) – requisito para a certi-
ficação profissional – e a elaboração do primeiro livro de 
cardiotocografia basal anteparto, desenvolvido em par-
ceria com um grupo de residentes.

Como monitor, acompanhava os plantões e realizava 
centenas de partos, sempre sob a orientação de um obs-
tetra. E, após vivenciar duas situações-limite envolvendo 
gestações de alto risco, decidiu direcionar a formação 
para o campo da sexologia, que trata do comportamento 
sexual e do tratamento sexológico, em que o processo 
médico e/ou psicoterápico tem como objetivo a correção 
dos distúrbios sexuais.¹

Continuou na residência ainda ajudando na forma-
ção de muitos profissionais e iniciou uma peregrinação 

em vários pontos do País, participando de congressos e 
oferecendo aos profissionais a abordagem da sexualida-
de nas intercorrências ginecológicas. “Fiz uma coisa que 
quase ninguém teve coragem: abri mão no consultório 
privado de atendimento como ginecologista padrão e 
passei a atender só queixas sexuais”, afirma. Em pouco 
tempo, tornou-se conhecido entre os colegas da gineco-
logia e obstetrícia, como também em jornais e revistas, 
onde escrevia colunas e concedia inúmeras entrevistas.

A jornada dentro desse campo contou com a es-
pecialização em Sexologia Clínica na Federación 
Latinoamericana de Sociedades de Sexología y Educación 
Sexual (Flasses), em 1992, e também com a participação 
como membro em diversas sociedades e comissões. Até 
2024, já havia ministrado mais de 300 conferências cien-
tíficas no Brasil e no exterior, além de palestras em con-
gressos e jornadas.

Graduado pela Universidade Federal de Juiz de Fora, 
em 1979, dessa instituição chegou a receber a Medalha 
Juscelino Kubitschek de Oliveira, homenagem concedida 
a ex-alunos com trajetórias relevantes nacionalmente.

Texto extraído do livro História da Ginecologia e Obstetrícia do 
Brasil, publicado pela Anago em 2024, página 282.

O Dr. Gerson Pereira 
Lopes é acadêmico 
titular da cadeira 
nº 22 da Anago.

Nota de esclarecimento sobre o campo de atuação do ginecologista e 
obstetra com título de área de atuação em Sexologia. Febrasgo.  
Disponível em: https:/bit.ly/sexologiadefinicao. Acesso em: 4 abr. 2024.
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DA SALA DE AULA À LIDERANÇA NACIONAL: 
45 ANOS DEDICADOS À SAÚDE DA MULHER
A trajetória da ginecologista e obstetra Dra. Marta Finotti 
é marcada por compromisso, pioneirismo e sensibilida-
de. Médica formada pela Universidade Federal de Goiás, 
construiu uma carreira sólida nas áreas de docência, 
assistência e gestão, sempre guiada pela ética e pela 
humanização no cuidado com as mulheres. Atualmente, 
ocupa com distinção a cadeira nº 30 da Anago, reconhe-
cimento que traduz décadas de dedicação à medicina.

“A Anago simboliza não apenas um espaço de reco-
nhecimento, mas também de compromisso com a his-
tória e o futuro da medicina brasileira”, afirma a médi-
ca, que foi uma das fundadoras do Núcleo Feminino e a 
primeira coordenadora, além de coordenar atualmente 
a plataforma Feito Para Ela, ambos projetos importan-
tes da própria Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo). “Fazer parte desse 
grupo me lembra da responsabilidade de valorizar os 
que vieram antes e inspirar as novas gerações. É um lu-
gar de memória, mas também de renovação”, completa 
ela, que também foi vice-presidente da Febrasgo na re-
gião Centro-Oeste durante a gestão 2020-2024. 

Ao longo de quase quatro décadas de atuação, a Dra. 
Marta formou várias gerações de médicos e residentes, 
contribuindo para o fortalecimento da saúde públi-
ca em Goiás e para o avanço da especialidade no país. 
Sua trajetória se entrelaça com a da própria Febrasgo, 
instituição na qual protagonizou um feito histórico: foi 
a primeira mulher a presidir o Congresso Brasileiro de 
Ginecologia e Obstetrícia, em 1999. “Foi um marco não só 
pessoal, mas coletivo”, recorda. “Naquele momento, en-
tendi que era possível abrir caminhos e dar visibilidade 
à liderança feminina na medicina.”

A médica reconhece que sua jornada foi moldada não 
apenas pelo amor à profissão, mas também pelos desa-
fios da vida pessoal. Conciliar a residência médica com a 
maternidade, por exemplo, trouxe aprendizados valiosos. 
“A maternidade me ensinou sobre resiliência, paciência 
e sobre priorizar o que realmente importa”, reflete. “Essa 
vivência me tornou uma profissional mais sensível às di-
ficuldades das pacientes, especialmente das mulheres 
que equilibram tantas demandas.”

A Dra. Marta encontra equilíbrio entre as várias ver-
tentes da sua atuação ao se apoiar no propósito que as 
conecta: transformar vidas por meio da medicina. “A clí-
nica me aproxima das histórias das mulheres; a docên-
cia me permite multiplicar conhecimento; e a gestão me 
faz pensar no coletivo, em como melhorar os serviços de 
saúde para a sociedade.”

Com 35 anos de atuação na Secretaria da Saúde de 
Goiás, ela testemunhou mudanças profundas na aten-
ção à saúde da mulher. “Houve avanços importantes, 
principalmente no acesso ao pré-natal, na prevenção do 
câncer de colo uterino e de mama, e na ampliação das 
políticas públicas voltadas à saúde reprodutiva”, desta-
ca. “Também testemunhei a evolução das tecnologias 
diagnósticas e terapêuticas, que permitiram um cuida-
do mais eficaz. Mas, mais do que a tecnologia, destaco a 

crescente conscientização sobre a necessidade de uma 
atenção integral à mulher, respeitando suas fases de 
vida e necessidades específicas. Esse olhar humanizado 
é, para mim, a maior transformação.”

Ao olhar para o futuro, a médica deixa uma mensagem 
às novas gerações de ginecologistas e obstetras: “Meu 
conselho é que nunca percam de vista que cada paciente 
é, antes de tudo, uma pessoa com história, sonhos e vul-
nerabilidades. A técnica é fundamental, mas o cuidado 
humano é insubstituível. Também diria: mantenham-se 
atualizados, porque a medicina se renova a cada dia. E, 
por fim, busquem equilíbrio – a vida pessoal é tão impor-
tante quanto a profissional. Um médico mais feliz e reali-
zado é também um médico melhor para seus pacientes.”

Com serenidade e propósito, a Dra. Marta Finotti re-
presenta uma geração de médicas que abriram cami-
nhos e seguem inspirando outras mulheres a ocuparem 
seus espaços com ética, empatia e excelência.

“Fazer parte da Anago me 
lembra da responsabilidade 

de valorizar os que vieram 
antes e inspirar as novas 

gerações. É um lugar de 
memória, mas 

também de 
renovação”, 

declara a  
Dra. Marta Finotti.
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Nesta edição, a Femina destaca duas Comissões Nacionais 
Especializadas que atuam em frentes distintas,  
mas igualmente vitais para a saúde da mulher
Por Letícia Martins

Anticoncepção e Medicina Fetal: 
duas áreas que traduzem ciência, 
comunicação e cuidado

As Comissões Nacionais Especializadas (CNEs) em 
Anticoncepção e Medicina Fetal da Federação Brasi
leira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 

(Febrasgo) representam pilares da ginecologia e obstetrí-
cia contemporâneas – uma voltada à autonomia reprodu-
tiva e à prevenção da gravidez não planejada, outra dedi-
cada ao diagnóstico e tratamento do feto ainda no útero, 
unindo tecnologia, precisão e sensibilidade.

À frente desses grupos, estão médicos que simboli-
zam o compromisso da Febrasgo com a atualização cien-
tífica e o cuidado humanizado. Duas lideranças, duas 
missões e um mesmo propósito: fazer da ciência uma 
ponte entre o conhecimento e o cuidado que transforma 
vidas. Confira as entrevistas.
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CNE EM ANTICONCEPÇÃO
DA UNICAMP À PRESIDÊNCIA DA CNE
Formada em Medicina pela Universidade Estadual de 
Campinas (Unicamp), onde também concluiu resi-
dência em Ginecologia e Obstetrícia e especialização 
em Ginecologia Endócrina, a Dra. Ilza Maria Urbano 
Monteiro, atual presidente da CNE em Anticoncepção 
da Febrasgo, construiu uma trajetória sólida na área do 
planejamento familiar. 

Coordenadora dessa área na universidade, acom-
panhou de perto a evolução dos métodos anticoncep-
cionais no Brasil – especialmente os de longa duração, 
como o dispositivo intrauterino (DIU) e o implante. “A 
Unicamp tem uma tradição muito antiga nesses méto-
dos, e isso me deu uma vivência prática intensa na épo-
ca em que o país ainda não contava com esses recursos 
de forma ampla”, relembra.

Participando de mesas e treinamentos desde os 
anos 2000, a Dra. Ilza integrou a CNE em Anticoncepção 
em gestões anteriores como vice-presidente, ao lado 
do Dr. Rogério Bonassi Machado. Em 2024, assumiu pela 
primeira vez a presidência dessa CNE. “É uma honra e 
um orgulho poder exercer esse papel junto à Febrasgo, 
que tem uma importância enorme na ginecologia bra-
sileira”, afirma.

PLANEJAMENTO FAMILIAR  
COMO VOCAÇÃO
O interesse pela área, conta ela, surgiu naturalmente: 
“Acho que foi algo muito espontâneo. Eu já vinha da 
endocrinologia ginecológica, e o planejamento familiar 
acabou se tornando meu campo principal de atuação”.

UMA GESTÃO GUIADA  
PELA COMUNICAÇÃO
Ao assumir a presidência, a Dra. Ilza definiu o foco: me-
lhorar a comunicação sobre anticoncepção, tanto entre 
médicos quanto com a sociedade. “Temos métodos dis-
poníveis há décadas, mas ainda lidamos com uma taxa 
de gravidez não planejada de 60%. Isso mostra que há 
algo errado. Para mim, o que mais falta – e ao mesmo 
tempo o que mais pode transformar – é a comunicação.”

Ela explica que, embora a Febrasgo já tenha tradição 
em congressos e jornadas de excelência, ainda é preciso 

ampliar o alcance das mensagens e torná-las mais práti-
cas. “Queremos garantir que os temas abordados sejam 
aqueles que realmente impactam o dia a dia do gineco-
logista, com base científica e aplicabilidade imediata”, 
resume.

DO CONSULTÓRIO ÀS  
REDES SOCIAIS
Entre publicações científicas e postagens nas redes so-
ciais, a comissão vem inovando ao traduzir evidências 
em formatos rápidos e didáticos. “Toda vez que surge 
uma notícia que possa gerar dúvida, como vem ocor-
rendo em relação aos agonistas de GLP-1, as famosas 
‘canetas para emagrecimento’, produzimos vídeos e 
flashcards para orientar de forma simples. Muitas mu-
lheres que usavam pílulas poderiam ter falha no méto-
do por causa da interferência dessas medicações, e era 
urgente explicar isso”, diz.

Segundo ela, o formato dos flashcards nasceu den-
tro da própria CNE. “Foi uma ideia nossa. Pegamos aulas 
de congressos e transformamos em cards informativos, 
para que o colega que não pôde participar também te-
nha acesso àquela informação prática”, explica.

O TRABALHO SILENCIOSO DA CIÊNCIA
Além das ações visíveis, a presidente valoriza o esforço 
técnico dos bastidores. “Toda vez que eu falo em evidên-
cia, penso num estudo publicado. E, para um artigo ser 
publicado, ele precisa ser avaliado pelos pares. Esse é 
um trabalho árduo, voluntário e anônimo”, explica.

Editora associada da Revista Brasileira de Ginecologia 
e Obstetrícia (RBGO) e do European Journal of 
Contraception, ela sempre envolve colegas da CNE nas 
revisões. “É um papel silencioso, mas essencial. A qua-
lidade da ciência depende de quem revisa com rigor e 
ética, mesmo sem visibilidade.”

FALAR COM QUEM OUVE: 
IMPRENSA COMO ALIADA
A Dra. Ilza tem entusiasmo evidente ao falar da relação 
com jornalistas. “Adoro falar com a imprensa. Acho que 
essa é a base da comunicação: conversar com quem 
está em contato direto com o público e com as dúvidas 
reais das pessoas”, afirma.

Para ela, o espaço na mídia é fundamental para am-
pliar a educação em saúde. “Se o Jornal Nacional tivesse 
cinco minutos por dia para falar sobre saúde, o impacto 
seria enorme. Muitas pessoas não têm noções básicas 
sobre o que é ovulação ou por que é importante tomar 
a pílula anticoncepcional corretamente. São temas sim-
ples, mas essenciais.”

DESAFIOS QUE EXIGEM  
CORAGEM E UNIÃO
Ao ser questionada sobre os principais desafios, ela 
aponta para dentro da própria classe médica. “Um dos 

GINECOLOGIA

Dra. Ilza Maria Urbano Monteiro, 
presidente da CNE em Anticoncepção
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Dr. Mário Henrique Burlacchini de 
Carvalho, presidente da CNE 

em Medicina Fetal

OBSTETRÍCIA

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

https://www.febrasgo.org.br/images/comissoes/Ginecologia/2024/
CNE-G-Anticoncepcao-r.pdf

maiores desafios é o não reconhecimento, por parte 
de alguns colegas, da importância de entidades como 
a Febrasgo. Nós trabalhamos com base na ciência, com 
evidência. E ainda há profissionais que não valorizam 
isso.”

Ela lembra que há uma nova geração de médicos 
sendo formada em um contexto muito diferente. “Os 
jovens estão recebendo informação, mas nem sempre 
formação médica. A diferença é evidente: informação 
até o Google oferece, mas formação é quando você 
muda a postura e reconhece o valor do conhecimento 
sólido, do senso de comunidade. Isso é o que precisa-
mos resgatar.”

Com humor, compara o momento atual ao univer-
so de Star Wars: “Tem gente indo para o lado escuro 
da força. Mas nós seguimos acreditando na medicina 
baseada em evidências, mesmo que o retorno finan-
ceiro seja mais lento, é um caminho ético e duradouro”, 
assegura.

O DIÁLOGO COM O  
SETOR PÚBLICO
Outro desafio central está na articulação com os órgãos 
públicos. “Trabalhamos muito com os métodos de longa 
duração, como DIU e implante, que são os que realmen-
te impactam as taxas de gravidez não planejada. Mas é 
preciso ampliar o acesso a eles pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). O Ministério da Saúde precisa estar mais 
próximo da Febrasgo. A expertise está aqui – temos pro-
fissionais com experiência prática e científica acumula-
da há décadas.”

Ela explica que a comissão tem se dedicado a for-
talecer esse diálogo, especialmente diante da chegada 
dos implantes contraceptivos. “A bola da vez é o implan-
te. Parece simples, mas requer capacitação para inser-
ção e retirada. E, se queremos mudar o panorama da 
contracepção no Brasil, precisamos garantir que esses 
métodos cheguem às mulheres que dependem exclusi-
vamente do SUS.”

UM SONHO DE LEGADO
Com serenidade e entusiasmo, a Dra. Ilza encerra a con-
versa com um desejo que sintetiza sua trajetória: “O 
meu sonho é ver a Febrasgo reconhecida e respeitada 
por toda mulher brasileira. Que ela saiba que aqui há 
um trabalho sério, baseado em ciência, feito por quem 
acredita na saúde da mulher como um todo. Porque 
quando a ciência chega até quem precisa dela, a medi-
cina cumpre sua missão”.

CNE EM MEDICINA FETAL
CIÊNCIA, PADRONIZAÇÃO E 
CUIDADO COM DUAS VIDAS
Natural da Bahia, o ginecologista e obstetra Dr. Mário 
Henrique Burlacchini de Carvalho construiu uma carrei-
ra marcada pelo rigor técnico e pela paixão pelo ensino. 
Formado em Salvador, fez residência médica na capital 
baiana e, posteriormente, especialização em Medicina 
Fetal no prestigiado serviço do professor Kypros 
Nicolaides, em Londres, referência mundial na área.

“Foi uma experiência transformadora. Tive conta-
to com técnicas e protocolos que, à época, ainda eram 
novidade no Brasil”, recorda. De volta ao país, ingres-
sou na Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo, onde concluiu mestrado e doutorado e atua, até 
hoje, como docente no Departamento de Obstetrícia e 
Ginecologia. “Já moro em São Paulo há trinta anos, en-
tão posso dizer que sou mais paulista do que baiano”, 
brinca. “Mas trago comigo as duas escolas: a do acolhi-
mento e a da excelência técnica.”

DA VICE À PRESIDÊNCIA: UMA GESTÃO 
QUE DÁ CONTINUIDADE E AVANÇA
O médico assumiu a presidência da CNE em Medicina 
Fetal em 2024, após integrar a gestão anterior como se-
cretário da professora Roseli Nomura. “No último ano da 
gestão anterior, a professora Roseli me convidou para 
assumir a presidência, porque ela passou a se dedicar 
a outros projetos dentro da Febrasgo. Desde então, se-
guimos trabalhando juntos – ela como secretária e eu 
como presidente”, explica.

Para o Dr. Mário, a função vai muito além da represen-
tação: “A CNE é um espaço de responsabilidade coletiva. 
A Medicina Fetal ainda é uma área jovem dentro da obs-
tetrícia e, por isso, precisa de padronização. Nossa mis-
são é criar protocolos, uniformizar práticas e fortalecer 
a formação dos profissionais em todo o país”.

CERTIFICAÇÃO E FORMAÇÃO: 
PILARES DA EXCELÊNCIA

Uma das atribuições centrais da comissão é a orga-
nização da prova de título de especialista em Medicina 
Fetal, aplicada anualmente. “É um trabalho grande, que 
exige tempo e cuidado. A prova precisa ser justa, bem 
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estruturada, e garantir que apenas quem tem formação 
adequada receba o título. Isso é essencial para proteger 
a qualidade da especialidade”, enfatiza.

O processo envolve não só a elaboração e revisão 
das questões, mas também discussões sobre o forma-
to e o aprimoramento contínuo do exame. “Depois de 
cada edição, avaliamos o que funcionou bem e o que 
pode ser melhorado. É um aprendizado constante”, diz 
o presidente.

PADRONIZAR CONDUTAS E REDUZIR 
DESIGUALDADES REGIONAIS
Além das provas, a CNE trabalha para criar protocolos na-
cionais de atendimento que orientem desde os centros 
de referência até o médico do interior. “Temos serviços 
muito estruturados, com residência e estágios reconheci-
dos, mas há regiões onde o acesso à formação é limitado. 
A ideia é oferecer um norte técnico e científico para que o 
cuidado seja de qualidade em todo o país”, destaca.

Com 15 membros ativos, a comissão mantém reuniões 
mensais para dividir tarefas, avaliar os resultados das 
ações e discutir novas pautas. “É um grupo colaborativo, 
com especialistas que representam diferentes regiões 
e subáreas. Essa diversidade é o que fortalece o nosso 
trabalho”, acrescenta.

DA SALA DE AULA AO CONGRESSO
A CNE em Medicina Fetal tem participação intensa nos con-
gressos e jornadas científicas da Febrasgo, especialmen-
te no Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia 
(CBGO). “É um espaço de difusão e diálogo. Organizamos 
mesas temáticas, participamos de debates e atendemos 
demandas da imprensa sobre temas sensíveis, como diag-
nósticos fetais e avanços tecnológicos”, explica.

Quando surgem pautas na mídia, a Comissão procura 
distribuir as entre vistas entre os membros, conforme a 
área de atuação. “Cada colega tem um campo de experti-
se – malformações, imagem, cirurgia fetal, genética. Essa 
divisão garante respostas rápidas e qualificadas”, diz.

MITOS, AVANÇOS E A CURIOSIDADE 
DAS GESTANTES
Segundo o Dr. Mário, a Medicina Fetal desperta cada vez 
mais interesse da população – e também muitos mitos. 
“Um dos temas mais perguntados é a cirurgia fetal. As pes-
soas querem saber o que já é possível tratar dentro do úte-
ro. Outro assunto muito procurado são as malformações: 
o que é detectável antes do nascimento e o que pode ser 
acompanhado com segurança durante a gravidez.”

O médico percebe que o conhecimento do público 
tem evoluído, mas ainda há espaço para educação em 
saúde. “As mulheres têm hoje uma preocupação enor-
me com a saúde do bebê – querem saber se está tudo 
bem, quais exames precisam fazer, o que significa cada 
resultado. Esse interesse é positivo, mas vem acompa-
nhado de ansiedade, especialmente entre gestantes de 
idade mais avançada ou que recorreram à reprodução 

assistida. Nosso papel é informar e tranquilizar, com 
base científica.”

PARTICIPAÇÃO ATIVA EM POLÍTICAS 
PÚBLICAS E CONSULTA CIENTÍFICA
A comissão também atua junto a órgãos de regula-
ção e políticas públicas. Recentemente, a CNE partici-
pou, em nome da Febrasgo, das discussões do Fórum 
Saúde Suplementar, promovido pela Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS), sobre a inclusão de novos 
exames no rol de procedimentos obrigatórios.

“Discutimos a incorporação do NIPT, o teste pré-na-
tal não invasivo, feito a partir do sangue materno, que 
avalia o risco de o bebê ter síndrome de Down ou outras 
alterações cromossômicas. É um exame amplamente 
utilizado na rede privada, e defendemos sua cobertura 
pelos planos de saúde. Infelizmente, não foi aprovado 
nessa rodada, mas continuamos atuando para que isso 
avance”, relata.

Além da ANS, a CNE mantém interlocução com o 
Ministério da Saúde e o Ministério da Educação, contri-
buindo como consultora em temas de formação e proto-
colos assistenciais. “É um trabalho contínuo e de bastidor, 
mas muito importante para consolidar a medicina fetal 
como parte essencial do cuidado obstétrico nacional.”

NOVOS POSICIONAMENTOS E 
INTEGRAÇÃO ENTRE SOCIEDADES
Entre as metas da atual gestão, está ampliar o número 
de protocolos, diretrizes e position statements disponí-
veis no site da Febrasgo. “Queremos que o médico de 
plantão, no consultório ou no hospital, possa consultar 
rapidamente uma recomendação atualizada e segura. 
Isso agiliza a tomada de decisão e melhora o cuidado à 
gestante e ao feto.”

Um dos temas prioritários é a cirurgia fetal, espe-
cialmente nos casos de mielomeningocele, que exigem 
atuação conjunta entre obstetras, pediatras, neurologis-
tas e neurocirurgiões. “Pretendemos elaborar um guide-
line interdisciplinar, em parceria com outras sociedades 
médicas. A medicina fetal é, por natureza, integradora 
– e essa é a beleza da especialidade”, resume.

LEGADO DE PRECISÃO E EMPATIA
O Dr. Mário finaliza a entrevista com uma reflexão 
que traduz o espírito da sua gestão: “A medicina fetal 
é a ciência de cuidar de duas vidas ao mesmo tempo.  
Por isso, cada decisão precisa unir técnica, sensibilidade 
e ética. Quando conseguimos esse equilíbrio, estamos 
fazendo o melhor da medicina”.

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

https://www.febrasgo.org.br/images/comissoes/Obstetricia/2024/
CNE-O-Medicina_fetal-r.pdf
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DOPS EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA: UM NOVO INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO 
DO DESEMPENHO DE RESIDENTES EM CIRURGIAS E PROCEDIMENTOS 

RESUMO
A residência médica é o principal modelo de formação de 
especialistas, integrando atividades práticas com apro-
fundamento teórico. Na Ginecologia e Obstetrícia, a ava-
liação de competências previstas pela matriz da Febrasgo 
é complexa, dada a quantidade de subcomponentes. Para 
torná-la mais viável, foram criadas as EPAs (Atividades 
Profissionais Confiáveis), que agrupam competências re-
levantes em unidades de prática profissional. A Febrasgo, 
por meio da Comissão de Residência Médica, desenvol-
veu dois instrumentos Direct Observation of Procedural 
Skills para avaliar o desempenho prático de residentes 
em procedimentos essenciais: cesárea e histerectomia 
abdominal. O processo de desenvolvimento envolveu 
especialistas das Comissões Nacionais Especializadas da 
Febrasgo, com validação em múltiplas etapas. Os Direct 
Observation of Procedural Skills incluem itens comuns 
(como preparo, comunicação, técnica e registro) e espe-
cíficos de cada procedimento, com escalas de avaliação 
qualitativa e espaços para feedback estruturado. São 
instrumentos formativos, voltados ao desenvolvimen-
to progressivo do residente, e não à sua classificação. 
A implementação prática dos Direct Observation of 
Procedural Skills requer sensibilização dos preceptores, 
avaliações recorrentes e uso estratégico do feedback 
para promover o aprendizado. Além disso, os dados ob-
tidos devem ser utilizados para aprimorar os processos 
formativos dos programas. Como ferramentas inéditas e 
adaptadas à realidade brasileira, os Direct Observation 
of Procedural Skills também se propõem a ser validados 
por estudos futuros em contextos reais. Sua adoção for-
talece a avaliação prática na formação de ginecologistas 
e obstetras, garantindo maior qualidade e segurança na 
atuação profissional.

INTRODUÇÃO
A residência médica é considerada o padrão-ouro para 
a formação de médicos nas diversas especialidades do 
conhecimento médico. Por meio de treinamento intensi-
vo em atividades práticas, associado ao aprofundamen-
to de conteúdo teórico, o médico especialista deve, ao 
final de sua formação, ser capaz de diagnosticar e tratar 
as condições mais prevalentes de sua área de atuação, 
bem como investigar detalhadamente casos de maior 
complexidade.(1)

Durante a sua formação, o especialista deve adquirir 
diferentes conhecimentos, habilidades e atitudes, que são 
previstos na Matriz de Competências daquela especiali-
dade. No caso da Ginecologia e Obstetrícia, a Matriz de 
Competências foi desenvolvida pela Febrasgo e posterior-
mente aprovada pela Comissão Nacional de Residência 
Médica do Ministério da Educação, órgão responsável pela 
regulamentação dos programas de Residência Médica 
no Brasil. A Matriz de Competências da Ginecologia e 
Obstetrícia contempla 261 subcomponentes, o que torna 
sua verificação, na prática, pouco exequível.(2)

Para superar este desafio, a Febrasgo trabalhou no 
desenvolvimento das EPAs (Entrustable Professional 
Activities ou Atividades Profissionais Confiáveis), que são 
definidas como “uma unidade da prática profissional que 
pode ser totalmente confiabilizada a um aprendiz (médi-
co-residente ou estudante de Medicina) quando ele de-
monstra as competências necessárias para executá-la de 
maneira independente e sem supervisão”. Uma EPA pode, 
portanto, avaliar diferentes itens da matriz de competên-
cia, e a proficiência em sua realização é um pré-requisi-
to para sua prática autônoma pelo médico-residente. As 
EPAs estabelecidas pela Febrasgo para a Ginecologia e 
Obstetrícia estão disponíveis no quadro 1.(2)

Quadro 1. Lista das EPAs (Atividades Profissionais Confiáveis) em Ginecologia e Obstetrícia da Febrasgo

EPA 1: Promovendo Assistência à Saúde no Pré-natal de Risco Habitual 
EPA 2: Promovendo Assistência à Saúde no Pré-natal de Alto Risco 
EPA 3: Promovendo Assistência ao Parto de Risco Habitual 
EPA 4: Promovendo Assistência ao Parto de Alto Risco 
EPA 5: Promovendo Assistência à Saúde no Puerpério 
EPA 6: Promovendo Assistência nas Urgências e Emergências Obstétricas 
EPA 7: Promovendo Assistência à Saúde nas Urgências e Emergências Ginecológicas 
EPA 8: Promovendo Assistência à Saúde nas Infecções em Ginecologia e Obstetrícia 
EPA 9: Promovendo Assistência à Saúde nas Lesões Pré-malignas do Trato Genital 
EPA 10: Promovendo Assistência à Saúde em Ginecologia Oncológica 
EPA 11: Promovendo Assistência à Saúde em Mastologia 
EPA 12: Promovendo Assistência à Saúde nas Disfunções do Assoalho Pélvico 
EPA 13: Promovendo Assistência à Saúde na Dor Pélvica Crônica 
EPA 14: Promovendo Assistência à Saúde no Sangramento Uterino Anormal 
EPA 15. Promovendo Assistência à Saúde na Contracepção e Planejamento Reprodutivo 
EPA 16: Promovendo Assistência à Saúde em Ginecologia Endócrina 
EPA 17: Promovendo Assistência à Saúde do Casal Infértil 
EPA 18: Promovendo Assistência à Saúde em Ginecologia Infanto-puberal 
EPA 19: Promovendo Assistência à Saúde no Climatério e Senescência 
EPA 20: Promovendo Assistência à Saúde nas Disfunções Sexuais 
EPA 21: Promovendo Assistência à Saúde na Violência Contra a Mulher

Fonte: Adaptado de Comissão Nacional Especializada de Residência Médica (CNE-RM).(2) 
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A proficiência dos residentes para executar as diferen-
tes EPAs pode ser avaliada por meio de múltiplos instru-
mentos de avaliação. Entre eles, um dos possíveis é o DOPS 
(Direct Observation of Procedural Skills). Esse instrumento 
é utilizado para a avaliação do desempenho do médico-
-residente na execução de procedimentos e cirurgias.(3,4) 

Para auxiliar o processo de avaliação, a Comissão 
de Residência Médica  (Coreme) da Febrasgo desenvol-
veu e validou dois DOPS: um para cesárea e outro para 
histerectomia abdominal, que são dois procedimentos 
fundamentais na formação do médico-residente em 
Ginecologia e Obstetrícia. Esses instrumentos podem ser 
utilizados como parte do conjunto de elementos para 
avaliação das EPAs 3, 4 e 5 (para DOPS de cesárea) e 7, 13 
e 14 (para DOPS de histerectomia abdominal).

Outros instrumentos estão sendo desenvolvidos, se-
guindo a metodologia descrita neste artigo, e serão dis-
ponibilizados em futuras edições da Femina. O objetivo 
deste artigo é descrever o processo de criação desses 
instrumentos, bem como apresentar a sua versão fi-
nal, permitindo seu uso nos diferentes Programas de 
Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia no Brasil.

DESENVOLVIMENTO DOS INSTRUMENTOS
A primeira etapa da criação dos DOPS para cesárea e 
histerectomia abdominal pelos membros da Coreme foi 
a elaboração de uma versão inicial do instrumento a 
partir de referências internacionais como os DOPS de-
senvolvidos pelo Royal College britânico. Os princípios 
que guiaram essa criação envolveram a facilidade de 
seu uso e a uniformização das possibilidades de respos-
ta. Desse modo, foi desenvolvido um instrumento para 
cesárea com 14 itens e um instrumento para histerecto-
mia abdominal com 16 itens, e os 11 primeiros itens são 
comuns a ambos os instrumentos, enquanto os demais 
são específicos para cada procedimento.

Essa primeira versão dos instrumentos foi comparti-
lhada com todas as Comissões Nacionais Especializadas 
(CNEs) da Febrasgo para validação por meio de um painel 
de especialistas. As CNEs são grupos de trabalhos esco-
lhidos pela Febrasgo com especialistas em Ginecologia e 
Obstetrícia, com focos específicos em diferentes temas. 
Os membros das CNEs foram convidados, pelos presiden-
tes das respectivas CNEs, para avaliar o instrumento por 
meio de um formulário de validação específico em escala 
Likert. Os quesitos avaliados por esse formulário incluíam 
a importância do procedimento para a formação geral do 
residente, a adequabilidade do instrumento para verificar 
a preparação do residente para a sua execução e a clareza 
e a facilidade de verificação de cada item do instrumento. 

Após essa etapa, os formulários de validação preen-
chidos pelos painelistas foram recebidos pela Coreme, 
que adaptou os instrumentos levando em consideração 
o número e a proporção de comentários desfavoráveis 
a cada item e a pertinência das sugestões de mudan-
ça. Itens com aceitabilidade igual ou acima de 70% fo-
ram mantidos. Itens com aceitabilidade entre 50% e 70% 

foram reformulados de acordo com as sugestões dos pai-
nelistas, e itens com aceitabilidade inferior a 50% foram 
excluídos. 

Como etapa final, foi realizado um estudo-piloto em 
que a versão ajustada de cada DOPS foi aplicada duran-
te a observação direta de residentes pelos preceptores 
que participaram do desenvolvimento dos DOPS. Cada 
preceptor avaliou pelo menos três residentes diferentes 
utilizando o mesmo instrumento, com o objetivo de ava-
liar o instrumento em si. Posteriormente, cada precep-
tor preencheu um instrumento de validação pautado na 
clareza, praticidade e aplicabilidade do uso do instru-
mento em ambientes de prática real da residência. Os 
formulários de validação do estudo-piloto foram nova-
mente avaliados pela Coreme.

De acordo com as percepções dos preceptores, a maio-
ria dos itens do instrumento é compreensível e aplicável 
nos ambientes cirúrgicos da residência. Atendendo às 
sugestões de alguns preceptores que avaliaram o uso do 
instrumento durante a execução de cesáreas e histerec-
tomias abdominais pelos residentes, o item “obtenção 
do termo de consentimento” foi ajustado para “obten-
ção ou verificação do termo de consentimento”.

Após os ajustes finais, os DOPS para parto cesárea 
e histerectomia abdominal abaixo apresentados foram 
considerados adequados para uso pelos preceptores na 
avaliação de residentes em ambientes de prática. 

DOPS PARA CESÁREA
O instrumento DOPS para cesárea contém 11 elementos 
comuns, que avaliam aspectos relacionados aos conhe-
cimentos teóricos aplicados na execução da cesárea, ob-
tenção de consentimento, comunicação (com equipe e 
paciente), preparo (da paciente e do material), segurança 
(assepsia e antissepsia, e protocolo de time out/cirurgia 
segura), aspectos relacionados à habilidade técnica, soli-
citação de ajuda e adequação de prescrição e do registro.

Contempla ainda três questões específicas: uma so-
bre a extração fetal, outra sobre a dequitação placentá-
ria e outra sobre a profilaxia de hemorragia. 

Para cada um dos 14 elementos que compõem o 
DOPS de cesárea, o avaliador deve discriminar se o ava-
liado realizou a tarefa de forma completa/satisfatória, 
incompleta/insatisfatória, não fez e não se aplica/não 
verificado. É importante que o avaliado siga, para cada 
um dos itens adotados, o padrão proposto pelo serviço 
onde realiza o seu treinamento.

A etapa final do DOPS é composta por campos aber-
tos, que servem para guiar o feedback entre o supervi-
sor e o residente avaliado. Contempla um campo aberto 
para autoavaliação do residente, que é instado a falar 
sobre os pontos positivos e dificuldades experimenta-
das naquele procedimento. Também há um espaço para 
o preceptor avaliar os aspectos positivos e os aspectos 
que precisam de melhorias, bem como sugerir um plano 
para atingir a melhoria e o nível de supervisão recomen-
dado para aquele residente.
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A tabela 1 apresenta a versão final do DOPS de cesárea.

Tabela 1. Instrumento DOPS (Direct Observation of Procedural Skills) para Cesárea – Febrasgo

AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO EM PARTO CESÁREO
Nome do Residente: Nome do Supervisor:
Programa: Ano de Residência: Data:
Item Completo/

Satisfatório
Incompleto/
Insatisfatório

Não fez Não se aplica/Não 
verificado

1. CONHECIMENTO TEÓRICO APLICADO
2. CONSENTIMENTO INFORMADO
3. COMUNICAÇÃO COM A PACIENTE
4. COMUNICAÇÃO COM A EQUIPE
5. PREPARO DA PACIENTE
6. PREPARO DO MATERIAL
7. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
8. PROTOCOLO DE SEGURANÇA/TIME OUT
9. HABILIDADE TÉCNICA
10. SOLICITAÇÃO DE AJUDA QUANDO NECESSÁRIO
11. PRESCRIÇÃO E REGISTRO
12. EXTRAÇÃO FETAL
13. DEQUITAÇÃO PLACENTÁRIA
14. PROFILAXIA DE HEMORRAGIA

FEEDBACK 
AUTOAVALIAÇÃO DO RESIDENTE (aspectos positivos e dificuldades):_______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
AVALIAÇÃO DO PRECEPTOR: 

Aspectos positivos:
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

Aspectos em que precisa melhorar: 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

Sugestão (plano de melhoria): 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

NÍVEL DE SUPERVISÃO RECOMENDADO: 
(  ) 1. Só observação 

(  ) 2a. Supervisão direta em todo o procedimento 

(  ) 2b. Supervisão direta (apenas nos passos críticos) 

(  ) 3. Supervisão indireta 

DOPS PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL
O instrumento DOPS para histerectomia abdominal con-
templa os mesmos elementos comuns já especificados 
para o instrumento de cesárea, havendo ainda outros 
cinco elementos próprios desse procedimento, totali-
zando 16 itens a serem avaliados. Também contém os 
mesmos elementos de campo aberto para feedback.

Os elementos próprios incluem avaliação relacionada 
à abordagem dos ligamentos útero-ovarianos, redondos 
e largos, além da dissecção do espaço vesicouterino. 
Também compreendem a avaliação da ligadura dos va-
sos uterinos e dos ligamentos parametriais e uterossa-
cros, e, por fim, a colpotomia, sutura da cúpula vaginal e 
fixação dos ligamentos. 
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A tabela 2 apresenta a versão final do DOPS de histerectomia abdominal.

Tabela 2. Instrumento DOPS (Direct Observation of Procedural Skills) para Histerectomia Abdominal – Febrasgo

AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO EM HISTERECTOMIA ABDOMINAL
Nome do Residente: Nome do Supervisor:
Programa: Ano de Residência: Data:
Item Completo/

Satisfatório
Incompleto/
Insatisfatório

Não fez Não se aplica/
Não verificado

1. CONHECIMENTO TEÓRICO APLICADO
2. CONSENTIMENTO INFORMADO
3. COMUNICAÇÃO COM A PACIENTE
4. COMUNICAÇÃO COM A EQUIPE
5. PREPARO DA PACIENTE
6. PREPARO DO MATERIAL
7. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
8. PROTOCOLO DE SEGURANÇA/TIME OUT
9. HABILIDADE TÉCNICA
10. SOLICITAÇÃO DE AJUDA QUANDO NECESSÁRIO
11. PRESCRIÇÃO E REGISTRO
12. SECÇÃO E LIGADURA DOS LIGAMENTOS ÚTERO-OVARIANOS
13. SECÇÃO E LIGADURA DOS LIGAMENTOS REDONDOS, ABERTURA 
DO LIGAMENTO LARGO E DISSECÇÃO DO ESPAÇO VESICOUTERINO
14. SECÇÃO E LIGADURA DOS VASOS UTERINOS
15. SECÇÃO E LIGADURA DOS LIGAMENTOS PARAMETRIAIS E 
UTEROSSACROS
16. COLPOTOMIA, SUTURA DA CÚPULA VAGINAL E FIXAÇÃO DOS 
LIGAMENTOS

FEEDBACK 
AUTOAVALIAÇÃO DO RESIDENTE (aspectos positivos e dificuldades):_______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
AVALIAÇÃO DO PRECEPTOR: 

Aspectos positivos:
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

Aspectos em que precisa melhorar: 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

Sugestão (plano de melhoria): 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

NÍVEL DE SUPERVISÃO RECOMENDADO: 
(  ) 1. Só observação 

(  ) 2a. Supervisão direta em todo o procedimento 

(  ) 2b. Supervisão direta (apenas nos passos críticos) 

(  ) 3. Supervisão indireta 

ASPECTOS PRÁTICOS DE IMPLEMENTAÇÃO
A cesárea e a histerectomia abdominal são duas das 
principais habilidades cirúrgicas fundamentais para 
o treinamento de um especialista em Ginecologia e 
Obstetrícia, e a capacidade de indicação e realização 

é componente de diferentes EPAs em Ginecologia e 
Obstetrícia.

Os DOPS propostos pela Febrasgo para cesárea e histe-
rectomia constituem os primeiros instrumentos com esse 
fim, desenvolvidos primariamente em língua portuguesa 
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e adaptados à realidade brasileira, elaborados e va-
lidados por meio de um processo que envolveu espe-
cialistas das mais diversas áreas do conhecimento em 
Ginecologia e Obstetrícia. São disponibilizados de forma 
gratuita e podem ser implementados em qualquer ser-
viço de Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia.

Uma parte fundamental do uso dos DOPS é entender 
que eles não servem para ranqueamento ou nota do re-
sidente; sua avaliação envolve, ao final, uma autoavalia-
ção do residente e uma avaliação (“feedback”) por parte 
do preceptor, os quais devem ser feitos o mais breve 
possível em relação ao procedimento. É importante en-
tender que esses instrumentos são elementos avaliati-
vos e também formativos, isto é, seu uso deve ser uma 
forma de melhorar o desempenho do médico-residente 
em seu treinamento, de tal modo a garantir a proficiên-
cia nas EPA.

Outro ponto importante é compreender que os DOPS 
servem para avaliação da formação dos residentes, e 
não para uniformização de técnicas cirúrgicas, tarefa 
que demanda um outro tipo de estratégia e que não 
é alvo deste trabalho. Entende-se que os especialistas 
têm plena capacidade de avaliar, do ponto de vista téc-
nico, o desenvolvimento de determinado procedimento 
cirúrgico. Sabemos que há diferenças na execução de 
cesáreas e histerectomias abdominais nos diferentes 
serviços brasileiros, que, no entanto, não prejudicam o 
desfecho final do procedimento. É importante que o mé-
dico-residente conheça e adote adequadamente a téc-
nica utilizada em seu centro de treinamento – e é esse o 
foco de avaliação dos DOPS.

Sugere-se que, durante a sua implementação práti-
ca, sejam feitas avaliações recorrentes pela supervisão 
do Programa de Residência Médica, buscando estimular 
sua efetiva implementação, bem como avaliar critica-
mente os resultados de avaliação obtidos pelos residen-
tes nos diferentes anos de formação. 

Para a implementação, é importante que os super-
visores que fazem atuação recorrente nos cenários de 
prática como Centro Obstétrico e Centro Cirúrgico sejam 
sensibilizados da importância das avaliações recorren-
tes, como uma forma de melhoria dos processos for-
mativos e correção. Está estabelecido que avaliações 
exclusivamente terminais têm um papel negativo no 
aprendizado, uma vez que não permitem que o aluno 
e o supervisor identifiquem problemas na formação e 
atuem, dentro daquele determinado estágio, para sua 
correção.

Para além do simples preenchimento de um checklist, 
o momento do feedback é de fundamental importância 
para que o residente possa fazer uma avaliação crítica 
de seu desempenho e identificar seus pontos fortes e os 
pontos fracos que precisam de melhorias. Esse processo 
deve ser guiado pelo supervisor, que terá capacidade, 
uma vez que já é especialista, de auxiliar na identifica-
ção ou de, propriamente, identificar os pontos fortes e 
fracos do aluno em avaliação. 

Também é relevante que os dados obtidos sejam efe-
tivamente avaliados pela coordenação dos Programas 
de Residência Médica, como forma de ter uma visão 
geral sobre os processos formativos de seus respecti-
vos programas, identificando elementos formativos que 
possam passar por melhorias de processos de ensino e 
aprendizagem.

Por fim, como se trata de um instrumento novo, estra-
tégias de validação em vida real, ancoradas em projetos 
de pesquisa, podem trazer evidências científicas relacio-
nadas a efetividade e aplicabilidade do instrumento em 
cenários reais de prática.

CONCLUSÕES
A avaliação de residentes em seu processo de forma-
ção é uma etapa desafiadora, que demanda o uso de 
diferentes instrumentos. Os DOPS são um desses instru-
mentos, com foco na avaliação do desempenho para a 
realização de determinados procedimentos.

Na formação de especialistas em Ginecologia e 
Obstetrícia, a assistência adequada em diferentes con-
textos de parto e de condições ginecológicas anatômi-
cas ou funcionais implica a realização de cesáreas e 
de histerectomias abdominais, de tal forma que a ha-
bilidade adequada para realizar tais procedimentos é 
essencial para adquirir a competência adequada para 
algumas EPAs.

A implementação desses instrumentos em cenários 
reais permitirá sua validação na vida real, melhorando 
o formato de avaliação de residentes em uma especia-
lidade que tem parte importante de sua atuação em 
atividades práticas e cirúrgicas. Desse modo, sugere-se 
aos supervisores de Programas de Residência Médica 
em Ginecologia e Obstetrícia que considerem os DOPS 
como mais uma ferramenta para aprimorar a avaliação 
dos residentes.
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RESUMO
O implante subdérmico de etonogestrel é um méto-
do contraceptivo reversível de longa duração (LARC), 
com eficácia elevada e retorno rápido da fertilidade 
após a remoção. Em 2025, a Agência Nacional de Saúde 
Suplementar determinou a cobertura obrigatória do 
método na saúde suplementar, inicialmente para grupos 
específicos (Resolução Normativa nº 619/2024) e, pos-
teriormente, para todas as pessoas entre 18 e 49 anos 
(Resolução Normativa nº 642/2025). Este artigo tem 
como objetivo analisar o impacto prático dessa incorpo-
ração para ginecologistas, operadoras e pacientes, abor-
dando aspectos clínicos, regulatórios, administrativos e 
de gestão em serviços de saúde.

INTRODUÇÃO
A contracepção de longa duração (LARC) é uma das es-
tratégias mais eficazes para a redução de gestações não 
planejadas. O implante subdérmico de etonogestrel, 
aprovado no Brasil desde 2011, já havia sido incorporado 
ao Sistema Único de Saúde (SUS) em grupos prioritários 
e expandiu recentemente para adolescentes. Na saúde 
suplementar, sua inclusão obrigatória no Rol da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS), em 2025, repre-
senta um marco importante para a prática ginecológica 
e o acesso equitativo. 

Estimativas apontam que 218 milhões de mulheres 
em idade reprodutiva de 15 a 49 anos em países de bai-
xa e média renda, incluindo o Brasil, querem evitar a 
gravidez, mas não fazem uso de nenhum método con-
traceptivo moderno. Segundo dados publicados pela 
Fundação Oswaldo Cruz, mais de 55% das gestações no 
Brasil não são planejadas, acusadas por ausência ou 
uso incorreto do método. Porém, se compararmos esses 
dados com os de países em que os LARCs são mais utili-
zados pela população, essas taxas são significativamen-
te menores, como no Reino Unido, em que apenas 16,2% 
de gestações não são planejadas. Isso ocorre porque 
são métodos seguros e de longo prazo que possibilitam 
um planejamento familiar e maior segurança e autono-
mia da mulher. 

Além disso, as gravidezes indesejadas afetam direta-
mente a saúde pública e os cofres dos serviços de saúde, 
uma vez que aumentam as taxas de abortos clandesti-
nos, mortalidade materna e gestações de alto risco, en-
globando mulheres portadoras de doenças crônicas, em 
uso de medicamentos teratogênicos e outras condições 
que demandam maior número de consultas de pré-na-
tal, exames a serem realizados e riscos para a mulher. 

O implante de etonogestrel, por sua vez, sendo um 
método que não depende da adesão da usuária e ain-
da assim confere 99,95% de eficácia por até três anos, 
surge como um aliado das mulheres e dos serviços de 
saúde na busca pela autonomia e segurança. É espera-
do que, com o aumento da disponibilidade nas esferas 
pública e privada, haja maior demanda e adesão, sendo 

necessário ao médico ginecologista estar preparado e 
capacitado para atender esse público. 

Este artigo discute as mudanças regulatórias, os im-
pactos esperados e as orientações práticas para a ges-
tão clínica e administrativa do método.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão narrativa baseada em análi-
se documental das Resoluções Normativas (RNs) nº 
619/2024 e nº 642/2025(1,2) da ANS, relatórios da Comissão 
Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 
(Conitec), protocolos clínicos do Ministério da Saúde e 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo), bem como na bula oficial do 
medicamento e na Terminologia Unificada da Saúde 
Suplementar (TUSS).(3-8)

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Linha do tempo regulatória
	• 02/01/2025 (RN nº 619/2024):(1) prevê cobertura 

obrigatória para grupos específicos: pessoas 
adultas em idade fértil em situação de rua, em 
uso de medicamentos teratogênicos, privadas 
de liberdade ou trabalhadoras do sexo;

	• 01/09/2025 (RN nº 642/2025):(2) ampliação da 
Diretriz de Utilização (DUT) 170, com cobertura 
obrigatória para todas as pessoas de 18 a 49 anos.

Impactos esperados para operadoras, 
serviços e pacientes 
A ampliação do acesso ao implante na saúde suple-
mentar na faixa etária de 18 a 49 anos deve reduzir as 
taxas de gestações não planejadas e custos associados 
(consultas, partos e internações por complicações). Em 
avaliação econômica para o SUS, a Conitec estimou o 
impacto orçamentário plurianual com diferentes cená-
rios de penetração, sinalizando que a difusão é gradual, 
mas relevante. Embora o estudo seja para o SUS, os ve-
tores de custo-utilidade ajudam a sinalizar benefícios 
clínicos e financeiros também para a saúde suplemen-
tar. Operadoras precisarão adequar protocolos de for-
necimento do insumo e autorização de procedimentos. 
Serviços de saúde terão maior demanda assistencial, 
com o aumento da procura em ambulatórios de gineco-
logia e clínicas da família para planejamento reproduti-
vo, maior demanda por inserções, remoções e trocas ao 
final do terceiro ano.

Aspectos clínicos: o que o 
ginecologista precisa saber?
Trata-se de indicação coberta pela saúde suplementar, 
de acordo com a DUT 170 vigente em 01/09/2025, para a 
prevenção de gravidez não planejada em pessoas adul-
tas de 18 a 49 anos.
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O implante tem duração de até três anos e pode ser 
inserido em diferentes momentos do ciclo, incluindo 
pós-parto e pós-aborto. A inserção deve ser realizada 
por profissional de saúde habilitado e treinado, em am-
biente ambulatorial. Após a retirada, a fertilidade retor-
na rapidamente. Caso haja desejo de manter o método, 
pode-se inserir um novo dispositivo imediatamente, 
mantendo a eficácia.

É necessário que, na consulta de planejamento repro-
dutivo, o médico realize uma anamnese detalhada, bus-
cando compreender quais são os desejos da paciente, os 
métodos já utilizados e as contraindicações, apresentar 
os métodos disponíveis, pontuar os benefícios e os pos-
síveis efeitos adversos, como sangramentos irregulares e 
direito à remoção a qualquer momento, tirar as dúvidas 
e documentar tudo o que foi discutido no prontuário.

Isso possibilita alinhar as expectativas da paciente 
acerca do implante à realidade, já que a falta de infor-
mação ou as expectativas não condizentes à realidade 
geram inserções desnecessárias e um maior número de 
retiradas de um dispositivo de alto custo, representando 
prejuízo e falha de adesão. 

Quem pode inserir?
De acordo com a bula do fabricante, “profissional de 

saúde habilitado e treinado”.(8) No SUS, normas recen-
tes admitem médicos e enfermeiros habilitados, con-
forme portarias e escopo local. Na saúde suplementar, 
esse procedimento é realizado usualmente por médicos 
treinados.

Faturamento e codificação
Na saúde suplementar, a codificação é feita via TUSS:(7)

	• Inserção: TUSS 31303331 – “Implante 
subdérmico hormonal para contracepção – 
inserção”. Porte cirúrgico CBHPM 4A, quando 
aplicável ao referencial do convênio;

	• Remoção: TUSS 31303340 – “Implante subdérmico 
hormonal para contracepção – remoção”. Porte 4A.
Dica prática: muitas operadoras tratam o dispositi-

vo como material/OPME (Órteses, Próteses e Materiais 
Especiais) ou medicamento de alto custo vinculado ao 
procedimento. Verifique a regra do seu convênio (acerca 
do fornecimento do insumo, condições de reembolso, se 
exige cotação/OPME e anexos na guia TISS) e guarde o 
lote/rastreabilidade na documentação clínica. 

Autorização, documentos e prevenção de glosa 
Para auxiliar o médico na prática em consultório, for-
mulamos um checklist para o fluxo administrativo em 
consultório: 
1.	 Guia TISS com código TUSS correto 

(inserção ou remoção). 
2.	 Laudo/indicação clínica (contracepção 

18-49 anos, conforme DUT 170; descreva 
aconselhamento e opção por LARC). 

3.	 Termo de consentimento + orientações 
assinadas (manuseio de efeitos, quando 

procurar serviço, troca/remoção). 
4.	 Nota/registro do material (marca, lote, 

validade) anexada ao prontuário e à conta – 
algumas operadoras exigem pré-autorização 
com estimativa de custos do insumo.

5.	 Comprovantes de treinamento, habilitação 
do profissional para inserção ou 
remoção (útil em auditorias). 

6.	 Organização do serviço: Padronize protocolo de 
inserção e remoção, incluindo antissepsia, checagem 
de posição e entrega de cartão com data de 
inserção/vencimento. (Seguir a bula e protocolos 
municipais/estaduais como referência operacional.)  
Rastreabilidade: registre a marca e o lote no prontuá-

rio e no sistema.
Acesso equitativo: utilize a linguagem inclusiva na 

triagem. A norma utiliza o termo “pessoas adultas” na 
hora de se referir ao público que preenche os critérios 
de elegibilidade.

Faça a gestão clínica das suas pacientes com orien-
tações seguras e acompanhamento longitudinal. Esse 
valor agrega um diferencial à sua agenda e traz indica-
dores de saúde para a paciente, para a sociedade e para 
nossa especialidade.

Perguntas frequentes 
1.	 “Precisa justificar o motivo para usar?” – Na saúde 

suplementar, a DUT 170 atual não restringe por 
condição clínica, além da faixa etária de 18 a 49 
anos, para a prevenção de gravidez não desejada.

2.	 “E se quiser retirar antes?” – A remoção é 
coberta (TUSS 31303340); a usuária pode 
solicitar a retirada a qualquer momento.  

3.	 “Dura quanto?” – A bula atual confere três anos de 
garantia; depois, pode-se trocar no mesmo ato. 

Referências-chave para sua equipe
	• RN nº 619/2024 (vigência: 02/01/2025) 

– inclusão inicial do implante com 
DUT para grupos específicos.(1) 

	• RN nº 642/2025 (vigência: 01/09/2025) – 
ampliação da DUT 170 para 18-49 anos.(2) 

	• Notas ANS/imprensa pública – confirmação 
da data e critério de ampliação.(3)  

	• TUSS 31303331 (inserção) e 31303340 (remoção).(7) 
	• Bula/Protocolos – profissional habilitado, 

orientação e manejo; protocolos da Febrasgo, 
Ministério da Saúde e secretarias de saúde.(4-8)

CONCLUSÃO
A incorporação do implante subdérmico de etonogestrel 
na saúde suplementar representa um avanço relevante 
na contracepção no Brasil. O ginecologista deve estar 
preparado para orientar, inserir e remover o dispositivo, 
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além de organizar fluxos administrativos adequados. A 
medida amplia o acesso, fortalece a autonomia repro-
dutiva e contribui para a redução de custos associados 
a gestações não planejadas.
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RESUMO
Objetivo: Desenvolver um projeto de saúde sexual e 
reprodutiva direcionado ao público escolar do municí-
pio de Campo Grande – MS, por discentes do curso de 
Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 
(UFMS), em parceria com associações médicas de espe-
cialidade e o setor público. Método: A ação de extensão 
incluiu a produção de materiais didáticos impressos so-
bre saúde sexual e reprodutiva para serem amplamente 
distribuídos ao público escolar de Campo Grande – MS e 
a apresentação de uma palestra educativa interativa so-
bre Saúde da Mulher em todas as fases da vida em uma 
das instituições escolares da cidade. Resultados: Os te-
mas abordados são atrativos aos estudantes, que parti-
ciparam ativamente da sessão interativa, uma vez que o 
interesse decorre da curiosidade e das dúvidas, pois são 
assuntos que não fazem parte do conteúdo abordado 
no cotidiano escolar. A extensão universitária promove 
o aprendizado e a capacitação dos acadêmicos, prepa-
rando-os para fornecer educação em saúde com maior 
segurança, e contribui para seu desenvolvimento profis-
sional. Conclusão: A ação educativa transmitiu informa-
ções aos alunos sobre a saúde feminina e desmistificou 
conceitos errôneos enraizados, o que foi evidenciado 
pelo interesse e pelas dúvidas dos estudantes durante a 
apresentação. O projeto contribuiu para a melhoria das 
competências dos acadêmicos de Medicina ao permitir-
-lhes vivenciar a educação em saúde na prática.

ABSTRACT
Objective: To develop a sexual and reproductive health 
project targeted at the school population of Campo 
Grande – MS, by students of the Medicine course at 
the Federal University of Mato Grosso do Sul (UFMS), 
in partnership with medical specialty associations and 
the public sector. Method: The extension action inclu-
ded the production of printed educational materials on 
sexual and reproductive health to be widely distributed 
to the school population of Campo Grande – MS, and 
the presentation of an interactive educational lecture 
on Women’s Health throughout all stages of life at one 
of the city’s educational institutions. Results: The topi-
cs covered were attractive to the students, who actively 
participated in the interactive session, as the interest 
stemmed from curiosity and questions, given that these 
subjects are not part of the regular school curriculum. 
The university extension promoted learning and training 
for the students, preparing them to provide health edu-
cation with greater confidence  and contributing to their 
professional development. Conclusion: The educational 
action provided information to the students about wo-
men’s health and demystified deeply rooted misconcep-
tions, which was evidenced by the students’ interest and 
questions during the presentation. The project contri-
buted to improving the skills of the Medicine students 
by allowing them to experience health education in 
practice.

INTRODUÇÃO
A adolescência compreende o período da vida que se 
estende dos 10 aos 19 anos, segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), e de 12 a 18 anos, de acordo 
com o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA). No 
Brasil, o Ministério da Saúde reconhece as vulnerabilida-
des do grupo jovem de 15 a 24 anos e suas repercussões 
em relação ao processo saúde-doença, por isso as políti-
cas brasileiras abrangem a faixa etária de 10 a 24 anos.(1-3) 

A sexualidade para adolescentes e jovens é um fe-
nômeno psicológico e social, fortemente influenciado 
pelas crenças e valores pessoais e familiares, normas 
morais e tabus da sociedade. Essa vivência geralmen-
te é marcada por práticas sexuais desprotegidas, pela 
falta de informação e comunicação entre os familiares, 
por alguns mitos ou tabus ou pelo medo de assumir 
a própria sexualidade, o que é motivado pela busca e 
curiosidade por novas experiências e contrariado pela 
falta de orientação sobre as mudanças pelas quais os 
adolescentes estão passando. Nesse cenário, torna-se 
ainda mais essencial a busca por informações seguras 
e assertivas sobre saúde sexual e reprodutiva, a fim de 
prevenir comportamentos de risco.(4-6) 

Considerando-se que o adolescente e o jovem estão 
inseridos no meio escolar, os professores tornam-se im-
portantes fontes de informação sobre sexualidade, sen-
do citados como a principal em uma pesquisa com es-
tudantes. A televisão foi apontada como outra fonte de 
informação, todavia mais associada a comportamentos 
de risco. Nesse contexto, surge a oportunidade de aliar 
escola e universidade na missão de fornecer orientação 
adequada em saúde sexual e reprodutiva, assim como 
outras iniciativas de projetos já relatadas na literatura.(7,8) 

A extensão universitária ganha seu espaço ao trazer 
para o público conhecimentos veiculados no meio aca-
dêmico de forma acessível para a comunidade leiga. Essa 
iniciativa é histórica, como se evidencia pelo primeiro 
grupo de estudos de graduação instituído no Brasil, o 
Grupo Antissífilis, que teve início em 1920 e era vinculado 
à Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
O grupo continua em plena atividade até hoje, o que de-
monstra tanto a importância no aspecto longevo que a 
iniciativa alcançou quanto a relevância e a atemporali-
dade do tema, também relacionado à educação sexual.(9) 

A Liga Acadêmica de Ginecologia, Obstetrícia e 
Mastologia da Universidade Federal de Mato Grosso do 
Sul (LAGOM-UFMS) foi criada em 2020 por alunos e pro-
fessores do Módulo de Assistência à Saúde da Mulher 
da Faculdade de Medicina da UFMS, com o objetivo de 
proporcionar a seus ligantes a participação em ativida-
des relacionadas à especialidade de saúde da mulher 
orientadas por um médico-coordenador nos quesitos 
ensino, pesquisa e extensão. 

Destaca-se o Projeto de Extensão “Educar Para 
Transformar: Viver Mais” realizado pela LAGOM-UFMS 
em 2024, que proporcionou o contato dos ligantes dis-
centes com o público escolar, levando informações a 
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respeito da saúde da mulher em seus diversos ciclos 
de vida e contribuindo para a desmistificação de temas 
comumente ocultados das salas de aula. A extensão traz 
benefícios de forma mútua, tanto na vida dos acadêmi-
cos, ao praticarem o que estudaram, quanto na vida das 
pessoas que usufruem desse aprendizado.(9) 

METODOLOGIA 
O projeto Educar Para Transformar foi desenvolvi-
do no período de 22 de maio a 22 de julho de 2024 e 
registrado no protocolo LTLZR.090424 do Sistema de 
Informação e Gestão de Projetos da UFMS, durante parte 
do período de atividades da LAGOM-UFMS, em parceria 
com a Associação de Ginecologia e Obstetrícia de Mato 
Grosso do Sul (SOGOMAT-SUL), a Associação Brasileira 
de Obstetrícia e Ginecologia da Infância e Adolescência 
(SOGIA- MS), a Secretaria Estadual de Saúde de MS, a 
Secretaria Estadual de Educação de MS, a Secretaria 
Municipal de Saúde de Campo Grande e a Secretaria 
Municipal de Educação.

A ação prevista incluiu a produção de materiais didá-
ticos impressos sobre saúde sexual e reprodutiva com 
revisão jurídica de todo material produzido, para serem 
distribuídos amplamente ao público escolar do ensino 
fundamental e médio do município de Campo Grande 
– MS, e a apresentação de uma palestra educativa pe-
los membros discentes e pela docente coordenadora da 
LAGOM em uma das instituições escolares da cidade.

RESULTADOS 
O projeto contou com a participação de sete profissio-
nais de educação de uma escola municipal que oferta 
ensino supletivo em Campo Grande – MS e cerca de 40 
alunos, além dos membros da LAGOM, sendo oito ligan-
tes, quatro coordenadoras discentes, uma coordenadora 
docente, e da secretária da SOGOMAT-SUL.

A faixa etária dos alunos participantes situava-se en-
tre 16 e 25 anos, o que corresponde à população geral-
mente compreendida em escolas de supletivo. A fim de 
contar com o maior número de pessoas na ação educa-
tiva, a intervenção foi realizada no período noturno, em 
horário coincidente com o período das aulas.(10)

Inicialmente, foi apresentada uma palestra a respeito 
da vida da mulher em seus diversos ciclos, abordando 
temas como ciclo menstrual e cuidados de higiene ín-
tima. Posteriormente, seguiu-se com o foco na vida da 
mulher na juventude, onde foram abordados os temas 
de infecções sexualmente transmissíveis (ISTs) e de 
anticoncepção, sendo alguns métodos contraceptivos, 
como dispositivos intrauterinos (DIUs), implante sub-
dérmico de etonogestrel, preservativos e anel vaginal, 
demonstrados por meio de protótipos didáticos. Por fim, 
os últimos assuntos abordados foram acerca da mulher 
na transição menopausal e pós-menopausa, seus sinto-
mas nesse período e prevenção da osteoporose.

Em todos os temas, houve a participação ativa dos 
alunos presentes, por meio de respostas verbais e com 
cartões nas cores verde e vermelha, durante as ativi-
dades dinâmicas com perguntas de “mito” (deveriam 
levantar o cartão vermelho) ou “verdade” (nesse caso, 
levantavam o cartão verde), realizadas com os assuntos 
abordados na palestra. Nesses momentos, foi possível 
esclarecer as dúvidas dos alunos, principalmente quan-
to aos métodos contraceptivos, uma vez que houve de-
monstração de protótipos de alguns métodos e de como 
utilizá-los. Além disso, foram fornecidos folhetos educa-
tivos (Figura 1) impressos e distribuídos pela Secretaria 
Municipal de Saúde de Campo Grande, facilitando a di-
fusão das informações.

A realização desse projeto de extensão demonstrou-
-se como uma experiência positiva para as ligantes, ao 
proporcionar uma maneira de concretização do con-
teúdo por meio da transmissão de informações e co-
nhecimentos à população leiga. Assim sendo, a liga tem 
cumprido com o seu papel acadêmico e social, possi-
bilitando o crescimento profissional aos estudantes e 
gerando atividades educativas para o público.

DISCUSSÃO 
O presente artigo descreveu uma ação educativa em 
saúde sexual e reprodutiva desenvolvida por discentes 
do curso de Medicina para o público escolar em Campo 
Grande – MS.

A primeira parte do projeto de extensão constituiu-se 
da elaboração de um panfleto, distribuído amplamente 
aos escolares da rede municipal de educação de Campo 
Grande, contendo informações relativas ao autocuida-
do e à saúde feminina, com linguagem acessível. Tal 
ferramenta é relevante ao aumentar a eficácia do trei-
namento de educação em saúde, pois atrai a atenção 
dos ouvintes e os deixam mais dispostos a aprender o 
conteúdo educacional. Com esse intuito, o panfleto foi 
certeiro ao responder às necessidades de educação em 
saúde dos alunos antes mesmo da palestra educativa.(11)

A palestra realizada como parte do projeto Educar 
Para Transformar foi construída no modelo “mito ou 
verdade”, a fim de propiciar a participação dos ouvintes 
no aprendizado do tema e proporcionar um ambiente 
informal e seguro para o envolvimento dos presentes na 
ação educativa. A comunicação bem-humorada, a aten-
ção positiva ao público e as habilidades de comunica-
ção verbal e não verbal contribuem para a eficácia do 
objetivo proposto, que é o da difusão de conhecimento 
em saúde sexual ao público leigo. Zareban et al. (2018)(11) 

descrevem que a comunicação informal e bem-humo-
rada com o público contribui para a construção da con-
fiança mútua, além da formação de um relacionamen-
to entre profissional e ouvinte. Dessa forma, recursos 
lúdicos para o envolvimento dos participantes podem 
torná-los mais receptivos à mensagem de educação em 
saúde proposta.(11,12)
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Durante a realização da dinâmica, percebeu-se o sur-
gimento de dúvidas pelos estudantes e a desconstrução 
de conceitos equivocados sobretudo em relação a te-
mas referentes a higiene íntima e métodos contracepti-
vos. Ao final da apresentação, as dúvidas foram sanadas 
pelos membros da LAGOM-UFMS. Nesse contexto, é im-
portante que seja aplicado o conceito de atenção posi-
tiva ao público: não se deve deixar que os julgamentos 
e as mentalidades sobre os ouvintes interfiram em seus 
relacionamentos com eles, sendo fundamental a comu-
nicação sem preconceito e sem parcialidade.(12)

Além disso, no momento das dúvidas, a disponibili-
dade do educador em atender aos participantes pro-
move e facilita uma educação eficaz, pois demonstra 
o esforço do profissional em se fazer entendido pelo 
público. Sendo as ligas acadêmicas formadas por um 
grupo de estudantes que voluntariamente buscam uma 
oportunidade a mais de aprendizado dentro do curso 
de Medicina a partir de atividades que são desenvolvi-
das pelos próprios alunos, como treinamentos teóricos 
e práticos, pressupõe-se o interesse de seus membros 
em aprofundar os estudos na temática em questão, que, 
nesse caso, seriam assuntos relativos à Ginecologia, 
Obstetrícia e Mastologia do escopo da LAGOM-UFMS. 
Assim, a liga constitui uma ferramenta que eleva a quali-
dade das ações educativas ao ser formada por membros 
interessados no aprendizado e na troca de conhecimen-
tos daquela área.(9,12)

Durante a apresentação, foi abordada a promoção 
da saúde e prevenção de doenças por meio de temas 
como: métodos de barreira para a prevenção de ISTs, 
sinais e sintomas de possíveis infecções do trato geni-
tal inferior feminino e vacinação.(13) Embora a palestra 

tenha apresentado a abordagem de saúde da mulher 
em todas as fases da vida de forma geral, esses foram 
os temas que perceptivelmente mais interessaram aos 
participantes, por haver gerado maior interação e maior 
quantidade de dúvidas. Isso evidencia a importância da 
adequação do tema e do conteúdo do programa educa-
cional à idade e às necessidades dos ouvintes, o que já 
foi relatado na literatura como entrave para o sucesso 
da educação em saúde, quando essa adequação não 
ocorre.(11,14)

Um estudo realizado no Irã, com 23 profissionais, 
que abordou as fontes de autoeficácia dos educadores 
em saúde mostrou que o nível inadequado de conhe-
cimento profissional impacta negativamente a autoper-
cepção desses profissionais quanto às suas habilidades 
para fornecer informação de qualidade aos pacientes. 
Da mesma forma, sendo a universidade um espaço de 
aprendizado e de discussão, ações educativas como 
essa, proporcionadas pelos estudantes de graduação, 
incentivam a busca pelo conhecimento por meio de pre-
paro prévio, para fornecer educação de qualidade aos 
participantes do projeto, contribuindo para o desenvol-
vimento acadêmico individual e coletivo e, consequen-
temente, aumentando a segurança para realizar a edu-
cação em saúde e capacitando para o futuro profissional 
dos estudantes de Medicina.(15)

CONCLUSÃO 
O projeto de extensão “Educar para Transformar: Viver 
Mais” foi concluído no ano de 2024 e mostrou-se efetivo 
no seu objetivo ao transmitir informações para os alu-
nos sobre a saúde feminina e desmistificar vários con-
ceitos errôneos enraizados. 

Fonte: Acervo do autor.

Figura 1. Folder desenvolvido pelos membros da Liga Acadêmica de Ginecologia, Obstetrícia e Mastologia da Universidade Federal de 
Mato Grosso do Sul (LAGOM-UFMS) para ser amplamente distribuído entre os escolares da rede educacional de Campo Grande – MS
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PONTOS-CHAVE
•	 A dor pélvica crônica é uma condição comum e complexa que afeta significativamente a qualidade de vida 

das mulheres.
•	 A dor neuropática e a dor nociplástica são componentes importantes no quadro álgico dessas pacientes e 

devem ser consideradas no tratamento clínico.
•	 Os neuromoduladores orais, antidepressivos e anticonvulsivantes, para o controle das dores neuropática e 

nociplástica, devem estar presentes no arsenal terapêutico do ginecologista que trata de pacientes com dor 
pélvica crônica.

•	 A pregabalina é a medicação que tem melhor perfil farmacocinético; a nortriptilina tem melhor perfil de 
efeitos adversos; a duloxetina é a mais amplamente utilizada e com menores riscos; e a venlafaxina deve ser 
usada como inibidor de segunda linha.

•	 É possível combinar as classes de drogas com o intuito de reduzir as doses totais e minimizar os efeitos 
colaterais, maximizando o efeito analgésico. Todavia, recomendam-se como primeira linha as monoterapias, 
para evitar a polifarmácia.

RECOMENDAÇŌES 
•	 Como primeira linha para o tratamento da dor neuropática, recomendamos a seguinte ordem de prioridade: 

1) gabapentinoides; 2) antidepressivos tricíclicos; 3) antidepressivo inibidor da recaptação de serotonina e 
noradrenalina (IRSN).

•	 Como primeira linha para o tratamento da dor nociplástica, recomendamos a seguinte ordem de prioridade: 
1) antidepressivo IRSN; 2) gabapentinoides; 3) antidepressivos tricíclicos.

•	 Os canabinoides devem ser usados em ambientes acadêmicos com protocolos científicos rigidamente 
controlados, até que evidências científicas robustas, que nos indiquem a sua utilização, sejam publicadas.

•	 Não há prazo para a manutenção do tratamento. Via de regra, recomendamos mantê-lo por um período 
de ao menos seis meses e no máximo doze meses. Após isso, e em conformidade com a paciente e outras 
estratégias de enfrentamento, deve-se discutir a descontinuação gradual.

•	 Deve-se ter sempre em mente: 1) alcançar os menores escores possíveis de dor; 2) usar a menor quantidade 
possível de medicamentos; 3) usar a menor dose possível de cada medicamento; 4) minimizar os efeitos 
colaterais; 5) maximizar a aderência da paciente; 6) reforçar os mecanismos de enfrentamento e o 
pensamento positivo.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Uso de neuromoduladores orais em 
dor pélvica crônica
Número 8 – 2025
A Comissão Nacional Especializada em Endometriose da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta, e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

CONTEXTO CLÍNICO
A dor pélvica crônica é uma condição comum e com-
plexa que pode afetar negativamente a qualidade de 
vida das pessoas. Existem muitas doenças que estão 

associadas a ela e que podem levar aos sintomas, 
por diversos mecanismos. Na prática clínica, além de 
buscar o diagnóstico específico, é fundamental tipifi-
car a dor percebida pela paciente. Isso tem relevância 
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crucial no planejamento da abordagem terapêutica e, 
consequentemente, nos resultados obtidos em médio 
e longo prazo.(1) 

A dor pode ser classificada, simplificadamente, em 
nociceptiva (também conhecida como inflamatória), 
neuropática e nociplástica, embora outras categorias 
possam ser elencadas, mas fogem do escopo deste 
statement. No primeiro caso, ela é deflagrada predo-
minantemente por mecanismos periféricos que são di-
retamente induzidos pela(s) doença(s) de base. Assim, 
tratar a doença de base e fazer uso adjuvante de anal-
gésicos da classe dos anti-inflamatórios não esteroi-
dais (AINEs) é geralmente eficaz para a cura e/ou o 
controle da dor por um período relativamente longo.(2) 

No caso das dores neuropáticas, a afecção primária 
também pode ser a responsável direta pelo compro-
metimento neurológico. Assim, o seu tratamento fre-
quentemente culmina em melhora substancial da dor, 
mas muitas vezes o dano neurológico persiste e o tra-
tamento adjuvante personalizado deve ser instituído. 
Aqui, os AINEs não são efetivos e podem até levar a 
um aumento da percepção de dor. Os gabapentinoides 
têm se mostrado hoje as drogas mais eficazes no alívio 
desse sintoma, mas os antidepressivos têm excelentes 
resultados, conhecidos de longa data. 

Como deve ser evidente na experiência clínica de 
todos, nem sempre o tratamento específico dessas 
doenças “primárias” culmina na cura ou no controle 
prolongado dos sintomas dolorosos. Isso se deve, ao 
menos em parte, à participação do sistema nervoso 
central (SNC) na fisiopatologia da dor crônica.(3) A dor 
oriunda dessa condição é denominada nociplástica e é 
deflagrada por mudanças no SNC, e a principal é a sen-
sibilização central (SC). Brevemente, a SC é um proces-
so no qual o indivíduo passa a ter maior sensibilidade 
à dor em virtude da redução ou perda de eficácia do 
sistema de modulação inibitório. Talvez o mais curioso 
e particular dessa condição é que ela é a causa pri-
mária da perpetuação da dor crônica. Ou seja, nesse 
caso, o sintoma doloroso não depende de uma even-
tual causa primária deflagradora. Mesmo que ela seja 
completamente eliminada, os sintomas persistem.(4) 

O estudo da nociplastia tem sido o foco atual na inves-
tigação dos processos de deflagração e manutenção 
da dor crônica. Clinicamente, ela tem sido associada a 
sintomas como alterações do humor, da memória e do 
padrão de sono, e fadiga.(5) 

Os medicamentos que trataremos aqui neste state-
ment fazem parte do arsenal que podemos usar para 
o alívio sintomático das pacientes e que encontram 
maior embasamento científico na literatura atual.

Por fim, antes de realmente iniciarmos uma discus-
são específica sobre o tema, é importante salientar 
que o universo da fisiopatologia da dor é muito vasto e 
um campo que está em franca expansão. É fundamen-
tal que tenhamos a curiosidade e a responsabilidade 

de nos mantermos sempre atualizados. Também é im-
portante ressaltar dois pontos adicionais. O primeiro 
é que não temos a pretensão de esgotar o tema e/ou 
trazer todas as possibilidades de tratamentos adjuvan-
tes. Trazemos aqui apenas considerações dos medica-
mentos que têm se mostrado mais efetivos no controle 
da dor pélvica crônica, seja como adjuvantes ou trata-
mento de primeira linha, ou que têm tido um crescente 
apelo midiático. Focaremos em três classes: os antide-
pressivos, os gabapentinoides e os canabinoides. E o 
segundo ponto é que existem diversas modalidades de 
tratamentos não medicamentosos que também fazem 
parte do arsenal terapêutico e têm papel relevante no 
alívio duradouro dos sintomas. Essas modalidades não 
devem ser subestimadas e devem ser usadas como 
medidas adjuvantes sempre que possível.

ANTIDEPRESSIVOS – QUANDO 
E COMO UTILIZAR?
Os antidepressivos têm sido usados há muitas déca-
das, inclusive para o tratamento da dor crônica. No 
entanto, nem todas as classes do medicamento são 
efetivas. Focaremos nos tricíclicos e nos seletivos du-
ais, que compõem o grupo com melhores resultados.(6) 

Os inibidores seletivos de recaptação da serotonina 
(ISRSs) não têm se mostrado consistentemente efica-
zes(7) e apresentam resultados inferiores aos dos tri-
cíclicos.(8) Por esse motivo, eles não serão incluídos 
neste statement, mas podem ser considerados em si-
tuações especiais por especialistas na área. São exem-
plos desses medicamentos a paroxetina, a fluoxetina, a 
sertralina, o citalopram e o escitalopram.

Antidepressivos tricíclicos
Descrição 
Os antidepressivos tricíclicos (ADTs) têm sido usados 
por décadas no tratamento da depressão e de vários 
tipos de dor (off-label). Esses psicotrópicos foram lan-
çados no mercado na década de 1960, e as substâncias 
mais conhecidas são a imipramina, a amitriptilina e a 
nortriptilina. Como a primeira não tem mostrado resul-
tados uniformes e robustos no tratamento da dor crôni-
ca, focaremos no uso da amitriptilina e da nortriptilina.

Mecanismos de ação
Os ADTs exercem seus efeitos analgésicos por meio de 
múltiplos mecanismos:

1.	Inibição da recaptação de serotonina e 
norepinefrina, levando ao aumento dos níveis 
sinápticos desses neurotransmissores, que 
são importantes na modulação inibitória da 
percepção da dor;

2.	Bloqueio de canais de sódio em nervos 
periféricos, reduzindo a transmissão de sinais 
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de dor ao longo das fibras nervosas. Essa 
característica é especialmente relevante no 
controle da dor neuropática; e

3.	Modulação do receptor N-metil-D-aspartato 
(NMDA), que desempenha um papel na SC e na 
percepção da dor crônica, a que se atribui o 
potencial para controle da dor nociplástica.

Eficácia na dor crônica
Numerosos ensaios clínicos e estudos observacio-
nais demonstraram a eficácia dos ADTs no manejo de 
condições de dor crônica. Atualmente, sua principal 
aplicação recai sobre a dor neuropática e a dor no-
ciplástica. Essa classe é efetiva no tratamento da dor 
neuropática, como aquela associada à neuropatia 
diabética, à neuralgia pós-herpética e à neuropatia 
periférica.(9) Condições como fibromialgia e dor pélvi-
ca crônica frequentemente se associam a um compo-
nente nociplástico significativo. Os ADTs também têm 
se mostrado efetivos nessa condição. A nortriptilina é 
frequentemente preferida nesses casos, devido ao seu 
perfil favorável de efeitos colaterais. Apesar do efei-
to comprovado, o Food and Drug Administration (FDA) 
não aprovou a droga para o tratamento da dor, ou seja, 
seu uso nos Estados Unidos é off-label.

Recomendações de doses
Devido à alta prevalência de efeitos colaterais e à con-
sequente dificuldade de adesão, recomenda-se o início 
com as menores doses possíveis, seguido de aumento 
progressivo e supervisionado. Ainda há uma lacuna na 
literatura sobre quais as dosagens ideais, a duração 
do tratamento e os resultados em longo prazo asso-
ciados ao uso de ADTs no manejo da dor. A melhora 
clínica normalmente é perceptível após uma ou duas 
semanas do início do uso. No entanto, pode levar em 
média seis semanas ou mais para obter um resultado 
significativo (redução de ao menos 30% nos escores 
iniciais de dor).

Antes de iniciar a prescrição, o profissional deve ter 
em mente que o objetivo é manter a menor dose efe-
tiva possível. Com base nisso, as recomendações são 
as seguintes:

Amitriptilina e nortriptilina: a dose de início deve ser 
a mais baixa possível (entre 10-25 mg/dia), seguida de 
avaliação semanal ou quinzenal, com aumentos pro-
gressivos e adicionais de 25 mg/dia. Quando se atingir 
a dose de 75-100 mg/dia, é prudente mantê-la por um 
período maior (cerca de quatro semanas) antes de no-
vas progressões. A dose máxima recomendada de ami-
triptilina é de 300 mg/dia e a de nortriptilina é de 150 
mg/dia. Doses superiores a 150 mg/dia têm sido pouco 
associadas a melhora no controle da dor pélvica crôni-
ca. Uma vez estabelecida a dose terapêutica, recomen-
damos a manutenção por 6-12 meses, dependendo da 

evolução individual de cada paciente e de outras medi-
das de controle da dor ou mecanismos de enfrentamen-
to incorporados. Não interromper o uso abruptamente.

Efeitos colaterais
Embora os ADTs possam ser eficazes no manejo da dor, 
eles não estão isentos de efeitos colaterais. A maioria 
deles é devido à sua ação anticolinérgica, mas não só. 
Os efeitos colaterais mais comuns incluem boca seca, 
constipação, sedação, ganho de peso, redução do de-
sejo sexual, turvação visual, tremor, sudorese, náusea      
e taquicardia. Em adultos mais velhos, os ADTs podem 
aumentar o risco de quedas e comprometimento cog-
nitivo. Efeitos colaterais menos comuns são: hipoten-
são ortostática, arritmias, retenção urinária, olhos se-
cos e problemas de memória. Portanto, a seleção e o 
monitoramento cuidadosos dos pacientes são essen-
ciais ao usar ADTs para o manejo da dor. 

Riscos e precauções
1.	Pensamentos suicidas: como acontece com 

muitos medicamentos antidepressivos, algumas 
pessoas, especialmente crianças, adolescentes 
e adultos jovens, podem ter um aumento nos 
pensamentos ou comportamentos suicidas 
ao tomar ADTs. O monitoramento próximo e a 
comunicação regular com um profissional de 
saúde são cruciais durante as primeiras semanas 
de tratamento.

2.	Síndrome serotoninérgica: é caracterizada 
por ansiedade, irritabilidade, espasmos 
musculares, confusão e alucinações, tremores 
e arrepios, náuseas e diarreia, aumento da 
pressão sanguínea e dos batimentos cardíacos, 
aumento dos reflexos e dilatação das pupilas. 
O desencadeamento pode estar associado 
não só ao uso de doses altas, mas também ao 
uso concomitante de outros antidepressivos, 
triptanos para enxaqueca (ex.: sumatriptana), 
opioides (codeína, tramadol, meperidina etc.), 
antieméticos (metoclopramida, ondansetrona), 
anticonvulsivantes (carbamazepina, ácido 
valproico), eritromicina, ciprofloxacino, 
fluconazol, ritonavir, cocaína, anfetaminas, LSD, 
ecstasy, triptofano, erva-de-são-joão e ginseng.(10)

3.	Sintomas de abstinência: a interrupção abrupta 
dos ADTs pode levar a sintomas de abstinência, 
incluindo náuseas, dor de cabeça e mudanças 
de humor. A redução gradual da medicação sob 
a orientação de um profissional de saúde pode 
ajudar a mitigar os efeitos da abstinência.

Interações medicamentosas
1.	Inibidores da monoamina oxidase (IMAOs): 

combinar ADTs com IMAOs pode levar a uma 
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condição potencialmente letal, chamada 
síndrome serotoninérgica. Deve haver um 
intervalo significativo de tempo (geralmente duas 
semanas ou mais) entre a interrupção de um 
IMAO e o início de um ADT.

2.	Serotoninérgicos: combinar ADTs com outros 
medicamentos serotoninérgicos, como ISRSs 
ou inibidores da recaptação de serotonina e 
norepinefrina (IRSNs), pode aumentar o risco de 
síndrome serotoninérgica.

3.	Antipsicóticos: alguns medicamentos 
antipsicóticos, especialmente aqueles com 
efeitos anticolinérgicos como a clorpromazina, 
podem interagir com os ADTs e aumentar 
significativamente o risco de efeitos colaterais. 

4.	Anticolinérgicos: o uso concomitante com  
anti-histamínicos ou antiparkinsonianos também 
pode aumentar o risco de efeitos colaterais. 

5.	Antiarrítmicos: os ADTs podem afetar a condução 
cardíaca, então combiná-los com certos 
medicamentos antiarrítmicos pode aumentar o 
risco de arritmias.

6.	Anticoagulantes: pode haver aumento do risco de 
sangramento devido à atividade antiagregante 
plaquetária dos ADTs.

7.	Anti-hipertensivos: ADTs podem interagir 
com alguns medicamentos das classes dos 
betabloqueadores, bloqueadores de canais de 
cálcio e clonidina, podendo causar efeito aditivo 
ou antagônico na pressão arterial.

8.	Interações com enzimas do citocromo P450 
(CYP450): os ADTs podem interagir com o sistema 
enzimático do CYP450, afetando potencialmente o 
metabolismo de outros medicamentos.

Inibidores seletivos de recaptação 
de serotonina e noradrenalina
Descrição
Os IRSNs, também chamados “duais”, ganharam noto-
riedade inicialmente no tratamento da depressão por 
apresentarem excelentes resultados, atrelado a um 
perfil de efeitos colaterais melhor que o dos tricíclicos. 
E o seu reconhecimento como uma classe de medica-
mentos com propriedades analgésicas é devido princi-
palmente, mas não só, ao seu efeito como modulador 
da recaptação de noradrenalina, que é fundamental na 
modulação da dor em humanos. Elas estão no merca-
do mundial desde a década de 1990. As substâncias 
mais amplamente conhecidas são: duloxetina, venla-
faxina e desvenlafaxina. 

Mecanismos de ação
Os IRSNs, como a duloxetina e a venlafaxina, modulam 
os níveis de neurotransmissores no cérebro e na me-

dula espinhal por meio de um mecanismo principal:(11) 
a inibição da recaptação de serotonina e noradrenali-
na na fenda sináptica.

Eficácia na dor crônica
Os IRSNs demonstraram eficácia no tratamento de vá-
rias condições de dor crônica, particularmente aquelas 
incluindo os componentes neuropáticos e nociplásti-
cos como fibromialgia, neuropatia diabética, neuropa-
tia periférica e dor musculoesquelética crônica. A du-
loxetina, em particular, é aprovada pelo FDA para essas 
indicações e é a única que tem boas evidências na lite-
ratura na redução significativa da dor e melhora com-
provada na qualidade de vida em ensaios clínicos.(12,13)

Recomendações de doses
Embora o perfil de efeitos colaterais seja um pouco 
melhor do que com o uso dos tricíclicos, nós recomen-
damos o início com baixa dose e progressão paulatina 
para reduzir a taxa de efeitos adversos e, consequente-
mente, evitar a perda de adesão. Ainda há uma lacuna 
na literatura sobre quais as dosagens ideais, a duração 
do tratamento e os resultados em longo prazo asso-
ciados ao uso de IRSNs no manejo da dor. A melhora 
clínica pode ser perceptível a partir das primeiras 24 
horas de uso, mas, em geral, ocorre após a primeira se-
mana. Em média, leva cerca de 30 a 40 dias para obter 
um resultado significativo (redução de ao menos 30% 
nos escores iniciais de dor).

Antes de iniciar a prescrição, o profissional deve ter 
em mente que o objetivo é manter a menor dose efe-
tiva possível. Com base nisso, as recomendações são 
as seguintes:

Duloxetina: a dose de início deve ser a mais baixa 
possível (cerca de 20 mg/dia), seguida de uma avalia-
ção semanal. Os eventuais aumentos de dose devem 
ser progressivos e, preferencialmente, 20 mg/dia a 
cada semana. Quando se atingir a dose de 60 mg/dia, é 
prudente mantê-la por um período maior (cerca de 2-3 
semanas) antes de novas progressões. A dose máxima 
recomendada é de 120 mg/dia, mas doses superiores a 
60 mg/dia não têm mostrado grandes benefícios adi-
cionais e a segurança não tem sido adequadamente 
avaliada.

Venlafaxina: a dose de início deve ser a mais baixa 
possível (cerca de 37,5 mg/dia), seguida de uma ava-
liação semanal. Os eventuais aumentos de dose de-
vem ser progressivos e, preferencialmente, 37,5 mg/
dia a cada semana. Quando se atingir a dose de 150 
mg/dia, é prudente mantê-la por um período maior 
(cerca de 2-3 semanas) antes de novas progressões. 
Não são usuais doses superiores a 225 mg/dia para 
garantir eficácia. Não devem ser prescritas doses su-
periores a 375 mg/dia.

Desvenlafaxina: a dose usual de início é de 50 mg/
dia. A progressão deve ocorrer após duas semanas, 
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mas doses superiores a 50 mg/dia não têm provado 
benefícios adicionais para controle da dor. Mais recen-
temente, tem-se indicado o início do tratamento com 
apenas 25 mg/dia, com eventual progressão após duas 
semanas. Não devem ser prescritas doses superiores a 
400 mg/dia.

Efeitos colaterais
Embora geralmente bem tolerados, os IRSNs podem 
causar efeitos colaterais, incluindo náuseas, cefaleia, 
tontura, boca seca, sonolência ou insônia, sedação, 
transpiração excessiva, redução do desejo sexual e 
dificuldade em alcançar o orgasmo. O aumento da 
pressão arterial é pouco frequente, mas especialmente 
associado ao uso da venlafaxina em doses mais altas. 
A monitorização regular da pressão arterial pode ser 
necessária. Menos comumente, está associada a sín-
drome serotoninérgica, que já foi descrita previamente.

Riscos e precauções
1.	Pensamentos suicidas: algumas pessoas, 

especialmente crianças, adolescentes e adultos 
jovens, podem experimentar um aumento em 
pensamentos ou comportamentos suicidas 
ao tomar ISRSs. Monitorização próxima e 
comunicação regular com um profissional de 
saúde são cruciais durante as primeiras semanas 
de tratamento.

2.	Risco de sangramento: os ISRSs podem aumentar 
o risco de sangramento, especialmente quando 
combinados com medicamentos anticoagulantes 
ou antiagregantes plaquetários. Tenha cuidado 
se estiver tomando esses medicamentos 
simultaneamente.

3.	Síndrome serotoninérgica: é menos comumente 
observada e já foi descrita previamente. 
Obviamente, as pacientes devem ser informadas 
do risco e orientadas para que possam 
reconhecer os sinais e sintomas.

4.	Sintomas de abstinência: parar os ISRSs 
abruptamente pode levar a sintomas de 
abstinência, como tontura, náusea, dor de 
cabeça, irritabilidade e mudanças de humor. 
Diminuir gradualmente a medicação sob a 
orientação de um profissional de saúde pode 
ajudar a mitigar os efeitos da abstinência.

Interações medicamentosas
1.	IMAOs: combinar ISRSs com IMAOs pode levar 

à síndrome serotoninérgica. Deve haver um 
intervalo significativo (geralmente duas semanas 
ou mais) entre a interrupção de um IMAO e o 
início de um ISRS.

2.	Serotoninérgicos: combinar ISRSs com outros 
medicamentos serotoninérgicos, como ISRSs 

ou triptanos (usados para enxaquecas), 
também pode aumentar o risco de síndrome 
serotoninérgica.

3.	Anticoagulantes e antiagregantes plaquetários: os 
ISRSs podem aumentar o risco de sangramento 
quando tomados com medicamentos 
anticoagulantes, como a varfarina, ou 
antiagregantes plaquetários, como o ácido 
acetilsalicílico.

4.	Anti-hipertensivos: os ADTs podem interagir 
com alguns medicamentos das classes dos 
betabloqueadores, bloqueadores de canais de 
cálcio e clonidina, podendo causar efeito aditivo 
ou antagônico na pressão arterial.

5.	Inibidores da enzima CYP450: alguns medicamentos 
que inibem o sistema enzimático CYP450 podem 
aumentar os níveis sanguíneos dos ISRSs, o que 
pode levar a efeitos colaterais ou toxicidade.

GABAPENTINOIDES – QUANDO E COMO UTILIZAR?
Descrição 
Os gabapentinoides são fármacos da classe dos an-
ticonvulsivantes. Eles são análogos do ácido gama-a-
minobutírico (GABA), que é um dos principais neuro-
transmissores inibitórios do SNC. As substâncias que 
representam essa classe são a gabapentina e a pre-
gabalina. Como dito, eles foram inicialmente desen-
volvidos para o tratamento da epilepsia na década de 
1990, mas rapidamente foram incorporados como me-
dicamentos para o tratamento das dores no início do 
século, especialmente da dor neuropática. Atualmente 
há uma vasta evidência que suporta seu uso como pri-
meira linha de tratamento dessa condição.(14,15) Apesar 
de ser mais nova e ter menos trabalhos na literatura, a 
pregabalina parece ter a mesma eficácia.(16) É importan-
te ressaltar, porém, que o uso indiscriminado, sem cri-
térios claros, para o tratamento da dor pélvica crônica 
em mulheres não tem suporte na literatura.(17)

Mecanismos de ação
Os gabapentinoides exercem seus efeitos analgésicos 
por meio dos seguintes mecanismos:(18)

1.	Inibição de canais de cálcio: os gabapentinoides 
se ligam principalmente à subunidade α2δ 
de canais de cálcio dependentes de voltagem 
no SNC, reduzindo a entrada de cálcio nos 
neurônios. Essa ação diminui a liberação de 
neurotransmissores e a excitabilidade neuronal, 
contribuindo para a modulação da dor.

2.	Atividade GABAérgica: os gabapentinoides podem 
aumentar a neurotransmissão do GABA, o que 
pode inibir a sinalização excessiva nos caminhos 
da dor.
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Eficácia na dor crônica
Ensaios clínicos e evidências do mundo real apoiam o 
uso dos gabapentinoides no manejo de condições de 
dor crônica, incluindo neuropatia diabética, neuralgia 
pós-herpética e dor lombar crônica. A pregabalina foi 
aprovada pelo FDA para essas indicações e demons-
trou eficácia na redução da dor e melhoria da quali-
dade de vida.

Recomendações de doses
O perfil de efeitos colaterais é melhor que o dos anti-
depressivos, mas nós também recomendamos o início 
com baixa dose e progressão paulatina para reduzir a 
taxa de efeitos colaterais e, consequentemente, evi-
tar a perda de adesão. Enquanto a gabapentina tem 
um perfil farmacocinético não linear, a pregabalina 
apresenta uma relação linear entre a dose usada e a 
concentração plasmática. Essa particularidade da far-
macodinâmica faz com que a pregabalina tenha poso-
logia mais confortável (duas vezes ao dia, em vez de 
três como no uso da gabapentina) e tenha resultados 
efetivos observados mais rapidamente (após um dia 
de uso, comparado a 9-10 da gabapentina). Em média, 
leva cerca de 5-6 semanas para obter um resultado 
significativo (redução de ao menos 30% nos escores 
iniciais de dor).

Antes de iniciar a prescrição, o profissional deve ter 
em mente que o objetivo é manter a menor dose efe-
tiva possível. Com base nisso, as recomendações são 
as seguintes:

Gabapentina: a dose inicial é de 900 mg/dia dividi-
da em três tomadas (três comprimidos de 300 mg/dia). 
É usual fazer um esquema progressivo: 300 mg no dia 
1, 600 mg no dia 2 e 900 mg a partir do dia 3. A partir de 
então, pode-se progredir com incrementos de 300 mg/
dia a cada 4-5 dias até uma dose total de 1.800 mg/dia. 
Não existem dados suficientes associados a melhora 
considerável acima dessa dose. Não se deve ultrapas-
sar 3.600 mg/dia. Há opções mais conservadoras para 
a progressão das doses, por exemplo: 300 mg/dia na 
semana 1, 600 mg/dia na semana 2, 900 mg/dia na se-
mana 3, seguido de aumentos quinzenais ou mesmo 
mensais até a dose total de 1.800 mg/dia.

Pregabalina: a dose inicial é de 150 mg/dia dividida 
em duas tomadas (dois comprimidos de 75 mg/dia). É 
usual fazer um esquema progressivo: 75 mg no dia 1, 
150 mg no dia 2. A partir de então, pode-se progre-
dir com incrementos de 75 mg/dia a cada três dias até 
uma dose total de 450 mg/dia. Não existem dados sufi-
cientes associados a melhora considerável acima des-
sa dose. Não se deve ultrapassar 600 mg/dia. Também 
há opções mais conservadoras para a progressão das 
doses, por exemplo: 50-75 mg/dia na semana 1, 100-150 
mg/dia na semana 2, 150 mg/dia na semana 3, segui-
do de aumentos semanais ou mesmo quinzenais até a 
dose total de 450 mg/dia.

Efeitos colaterais
Os gabapentinoides geralmente são bem tolerados, mas 
não estão isentos de efeitos colaterais. Efeitos adversos 
comuns incluem tontura, sonolência, edema periférico, 
ganho de peso, boca seca, náusea, visão embaçada e 
mudança de humor. A pregabalina está associada a me-
nor risco de efeitos adversos, em comparação com a ga-
bapentina, devido à sua farmacocinética mais previsível. 
Raramente, os gabapentinoides podem causar efeitos 
colaterais graves, como angioedema e depressão res-
piratória, especialmente em doses elevadas ou quando 
combinados com outros depressores do SNC.

Riscos e precauções
1.	Pensamentos suicidas: como acontece com 

muitos medicamentos que afetam o SNC, 
algumas pessoas, especialmente crianças, 
adolescentes e adultos jovens, podem ter um 
aumento nos pensamentos ou comportamentos 
suicidas ao tomar gabapentinoides. O 
monitoramento próximo e a comunicação regular 
com um profissional de saúde são importantes 
durante as primeiras semanas de tratamento.

2.	Sintomas de abstinência: parar abruptamente de 
tomar gabapentinoides pode levar a sintomas 
de abstinência, incluindo ansiedade, insônia, 
náuseas e sudorese. A redução gradual da 
medicação sob a orientação de um profissional 
de saúde pode ajudar a mitigar os efeitos da 
abstinência.

Interações medicamentosas
1.	Opioides: combinar gabapentinoides com 

opioides, como hidrocodona ou oxicodona, pode 
aumentar o risco de depressão respiratória e 
overdose. Essa combinação tem sido associada a 
maior risco de mortes relacionadas a opioides.

2.	Álcool e sedativos: misturar gabapentinoides com 
álcool ou outros depressores do SNC (por exemplo, 
benzodiazepínicos) pode aumentar a sedação e 
prejudicar as habilidades cognitivas e motoras.

3.	Antiácidos: antiácidos que contêm alumínio 
ou magnésio podem reduzir a absorção dos 
gabapentinoides, se tomados simultaneamente. 
É aconselhável tomar esses medicamentos com 
pelo menos duas horas de diferença.

4.	Medicamentos antiepilépticos: alguns 
medicamentos antiepilépticos, como fenitoína 
ou carbamazepina, podem reduzir a eficácia dos 
gabapentinoides e exigir ajustes na dose.

5.	Interações com o CYP450: embora os 
gabapentinoides em si não interajam 
significativamente com o CYP450, outros 
medicamentos que interagem com as enzimas 
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do CYP450 podem afetar o metabolismo dos 
gabapentinoides.

CANABINOIDES – QUANDO E COMO UTILIZAR?

Descrição 
Os canabinoides, tanto naturais quanto sintéticos, têm 
ganhado atenção por seu potencial efeito analgésico 
no tratamento das dores crônicas.(19,20) Embora possa 
ser um tanto quanto precoce inserirmos essa classe de 
drogas neste statement, isso nos parece pertinente em 
vista da grande demanda que temos observado na prá-
tica clínica e do uso difundido que se tem percebido 
na busca pelo uso da cannabis in natura e dos produ-
tos contendo canabinoides, assim como do aumento 
das prescrições médicas para esse fim. A International 
Association for the Study of Pain (IASP), uma das prin-
cipais entidades mundiais na área de expertise, publi-
cou em 2021 um statement position(21) reconhecendo a 
legitimidade da experiência de vida das pessoas que 
reportam a melhora das suas dores com o uso da can-
nabis e canabinoides, mas deixando explícito que a 
entidade não endossa o uso até que investigações ri-
gorosas e resultados robustos mostrem claramente os 
benefícios e os riscos do seu uso em humanos.

Mecanismos de ação
Os canabinoides exercem seus efeitos analgésicos por 
meio do sistema endocanabinoide. Os mecanismos-
-chave incluem:

1.	Ativação do receptor canabinoide (CB1): os 
receptores CB1 no SNC modulam a percepção da 
dor, inibindo a liberação de neurotransmissores 
envolvidos na sinalização da dor.

2.	Ativação do receptor CB2: os receptores CB2, 
encontrados principalmente no sistema 
imunológico, podem reduzir a inflamação, que 
muitas vezes é um componente da dor crônica e 
neuropática.

3.	Liberação de endocanabinoides: os 
canabinoides podem aumentar a atividade de 
endocanabinoides, como a anandamida e o 
2-araquidonoil glicerol (2-AG), que desempenham 
papéis na modulação da dor.

Eficácia na dor crônica
Ensaios clínicos e estudos observacionais têm de-
monstrado resultados mistos em relação à eficácia 
dos canabinoides no manejo da dor crônica. Algumas 
pessoas relatam alívio significativo da dor, enquanto 
outras não experimentam os mesmos benefícios. A va-
riabilidade nas respostas individuais e no tipo especí-
fico e na dose de canabinoides usados pode contribuir 
para essas discrepâncias.(22)

Recomendações de doses
Os canabinoides, via de regra, são seguros.(23) Mas até o 
momento, no universo da dor pélvica crônica, não há 
literatura robusta que suporte este statement para re-
comendar uma dose definida ou margem de segurança 
para a população. O uso fora de ambientes controlados 
deve ser desestimulado até que dados suficientemente 
adequados suportem o uso. Os profissionais e as pacien-
tes precisam estar cientes de que há evidências de que 
essa classe de medicamentos pode ter potenciais efeitos 
danosos para algumas pessoas, principalmente adoles-
centes e portadoras de desordens psiquiátricas.(24) Outra 
questão importante é o status legal dos derivados, que 
varia amplamente entre as jurisdições. Os profissionais 
de saúde devem estar cientes das regulamentações lo-
cais e prescrever canabinoides de acordo com a lei.(25) 

Efeitos colaterais
O uso de canabinoides está associado a vários efeitos 
colaterais, incluindo tontura, boca seca, aumento do 
apetite, sedação e comprometimento cognitivo, preju-
dicando a coordenação e os tempos de reação. Além 
disso, existem preocupações quanto ao potencial de 
dependência e abstinência. É essencial considerar a 
saúde geral do paciente, interações medicamentosas 
potenciais e resposta individual ao usar canabinoides 
para o manejo da dor.

Riscos e precauções
1.	Psicose e ansiedade: em algumas pessoas, 

especialmente aquelas com predisposição a 
condições psiquiátricas, os canabinoides podem 
desencadear ou piorar sintomas psicóticos ou 
ansiedade.

2.	Paranoia: algumas pessoas podem experimentar 
sentimentos acentuados de paranoia ou 
ansiedade ao usar canabinoides.

3.	Prejuízo da memória e função cognitiva: o uso 
prolongado de canabinoides, especialmente em 
doses elevadas, pode afetar a memória, a atenção e 
a função cognitiva.

4.	Efeitos cardiovasculares: os canabinoides podem 
causar alterações na frequência cardíaca e na 
pressão arterial, o que pode ser preocupante 
para pessoas com problemas cardíacos.

5.	Efeitos respiratórios: fumar cannabis pode 
levar a problemas respiratórios semelhantes 
aos causados pelo tabaco, incluindo bronquite 
crônica e problemas pulmonares.

6.	Dependência: o uso prolongado de canabinoides 
pode levar a dependência física e psicológica em 
algumas pessoas.

7.	Síndrome de abstinência: parar de usar 
canabinoides após o uso regular pode resultar 
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em sintomas de abstinência, incluindo 
irritabilidade, insônia, perda de apetite e 
alterações de humor.

Interações medicamentosas
1.	Álcool: combinar canabinoides com álcool pode 

aumentar o risco de sonolência, coordenação 
prejudicada e comprometimento cognitivo.

2.	Depressores do SNC: combinar canabinoides 
com outros depressores do SNC, como 
benzodiazepínicos, opioides ou medicamentos 
sedativos, pode potencializar os efeitos sedativos 
e aumentar o risco de depressão respiratória.

3.	Anticoagulantes: alguns canabinoides, como o THC, 
podem interagir com anticoagulantes, afetando 
potencialmente seus efeitos anticoagulantes.

4.	Interações com o CYP450: certos canabinoides 
podem interagir com o sistema enzimático. Isso 
pode afetar o metabolismo e a eficácia de outros 
medicamentos.

5.	Medicamentos antipsicóticos: combinar 
canabinoides com medicamentos antipsicóticos 
pode resultar em aumento da sedação e 
comprometimento cognitivo.

6.	IMAOs: combinar canabinoides com IMAOs pode 
resultar em efeitos imprevisíveis e geralmente 
não é recomendado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com base nas melhores evidências atuais, nós 
recomendamos como primeira linha para o tratamento 
da dor neuropática e nociplástica o seguinte, na ordem 
de prioridade:

•	 Dor neuropática:
1.	Gabapentinoide
2.	Antidepressivo tricíclico
3.	Antidepressivo inibidor da recaptação de 

serotonina e noradrenalina 
•	 Dor nociplástica:

1.	Antidepressivo inibidor da recaptação de 
serotonina e noradrenalina 

2.	Gabapentinoide
3.	Antidepressivo tricíclico
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RESUMO

Introdução: O papilomavírus humano é responsável por cerca de 5% de todos os 
cânceres no mundo, com destaque para o câncer do colo do útero, que ocupa a 
terceira posição em incidência entre mulheres no Brasil, excluindo o câncer de 
pele não melanoma. A infecção persistente por tipos oncogênicos de papiloma-
vírus humano é a principal causa desses cânceres, levando ao desenvolvimento 
de vacinas profiláticas altamente eficazes. O Programa Nacional de Imunizações 
incorporou a vacina quadrivalente em 2014 e, desde então, vem expandindo os 
grupos populacionais elegíveis, com resultados expressivos em saúde pública. 
Objetivos: Avaliar a efetividade e o impacto da vacinação contra o papilomaví-
rus humano no Brasil, destacando a evolução das coberturas vacinais, a redução 
da carga de doenças associadas ao vírus e o papel da vacinação como estratégia 
complementar de prevenção secundária. Métodos: Foi realizada uma análise des-
critiva da evolução histórica do programa de vacinação contra o papilomavírus 
humano no Brasil, incluindo dados oficiais do Programa Nacional de Imunizações e 
resultados de estudos nacionais e internacionais sobre eficácia, imunogenicidade 
e segurança. Foram revisadas evidências de impacto epidemiológico, com ênfase 
em hospitalizações por verrugas anogenitais e neoplasias intraepiteliais cervicais 
de alto grau, além de dados de cobertura vacinal e recomendações atualizadas 
de imunização. Resultados: Desde a introdução da vacina papilomavírus humano 
4, o Brasil apresentou altas coberturas iniciais em meninas, embora menores em 
meninos, com cobertura em 2024 de 82,8% para meninas e 67,2% para meninos na 
faixa de 9 a 14 anos. Estudos clínicos como o FUTURE II e III e registros nacionais 
confirmaram eficácia sustentada por até 14 anos e perfil de segurança consistente. 
O estudo POP-Brasil demonstrou redução significativa da prevalência dos tipos 
vacinais entre mulheres vacinadas. Análises nacionais mostraram reduções impor-
tantes nas hospitalizações por verrugas anogenitais e neoplasias intraepiteliais 
cervicais de alto grau, especialmente entre adolescentes, além de efeitos indiretos 
(de rebanho) em grupos não alvo. Evidências indicam que a vacinação adjuvante 
após tratamento de neoplasias intraepiteliais cervicais de alto grau reduz o risco 
de recorrência entre 60% e 80%, configurando uma estratégia adicional de preven-
ção secundária. Conclusão: A vacinação contra o papilomavírus humano no Brasil 
reduziu de forma significativa a carga de doenças relacionadas ao vírus, com im-
pacto epidemiológico precoce e sustentado. A expansão dos grupos elegíveis, o al-
cance de altas coberturas vacinais e a integração com estratégias de rastreamento 
e tratamento são essenciais para atingir a meta de eliminação do câncer do colo 
do útero como problema de saúde pública. O engajamento ativo de ginecologistas 
e obstetras é fundamental para aumentar a adesão vacinal em diferentes fases da 
vida e maximizar os benefícios do programa.

ABSTRACT

Introduction: Human papillomavirus is responsible for approximately 5% of all 
cancers worldwide, with cervical cancer ranking third in incidence among women 
in Brazil, excluding non-melanoma skin cancer. Persistent infection with oncogenic 
human papillomavirus types is the main cause of these cancers, which led to the
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the development of highly effective prophylactic vaccines. 
Brazil’s National Immunization Program introduced the 
quadrivalent human papillomavirus vaccine in 2014 and has 
progressively expanded its target groups, with significant public 
health outcomes. Objectives: To evaluate the effectiveness 
and impact of human papillomavirus vaccination in Brazil, 
focusing on the evolution of vaccination coverage, reduction 
in human papillomavirus-associated disease burden, and the 
role of vaccination as a complementary secondary prevention 
strategy. Methods: A descriptive analysis was conducted on 
the historical evolution of Brazil’s human papillomavirus 
vaccination program, using official National Immunization 
Program data and findings from national and international 
studies on vaccine efficacy, immunogenicity, and safety. 
Evidence of epidemiological impact was reviewed, emphasizing 
hospitalization rates for anogenital warts and high-grade 
cervical intraepithelial neoplasia, vaccination coverage trends, 
and updated immunization recommendations. Results: Since 
the introduction of the quadrivalent human papillomavirus 
vaccine, Brazil has achieved high initial coverage rates among 
girls, though coverage among boys remains lower. In 2024, 
coverage reached 82.8% for girls and 67.2% for boys aged 
9-14 years. Clinical trials such as FUTURE II and III, along with 
national registry data, confirmed sustained efficacy for up to 
14 years and a consistent safety profile. The national POP-
Brasil study demonstrated a significant reduction in vaccine-
type prevalence among vaccinated women. Epidemiological 
analyses revealed marked reductions in hospitalizations 
for anogenital warts and high-grade cervical intraepithelial 
neoplasia, particularly among adolescents, as well as indirect 
(herd) effects in non-target groups. Emerging evidence 
indicates that adjuvant human papillomavirus vaccination 
after treatment for high-grade cervical intraepithelial 
neoplasia reduces recurrence risk by 60%-80%, representing 
an important secondary prevention strategy. Conclusion: 
Human papillomavirus vaccination in Brazil has significantly 
reduced the burden of human papillomavirus-related 
diseases, showing early and sustained epidemiological 
impact. Expanding target groups, achieving high coverage 
rates, and integrating vaccination with screening and 
treatment strategies are critical to eliminating cervical 
cancer as a public health problem. The active engagement 
of gynecologists and obstetricians is essential to improve 
vaccine uptake across different life stages and maximize the 
program’s protective benefits.

INTRODUÇÃO
O papilomavírus humano (HPV) é a principal causa de 
câncer do colo do útero e de verrugas anogenitais (VAG). 
As doenças causadas pelo HPV têm um ônus significativo 
em nível global, tanto em mulheres quanto em homens. 
A maioria das infecções por HPV são transitórias e se re-
solvem espontaneamente. O HPV está associado a 5% de 
todos os cânceres no mundo, com mais de 700 mil casos 
e 400 mil mortes a cada ano, ocorrendo em vários locais 
do corpo, como no colo do útero, ânus, pênis, vagina, 
vulva e orofaringe. No Brasil, segundo as estimativas do 
Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

(Inca), o câncer do colo do útero ocupa o terceiro lugar 
na distribuição dos dez tipos de cânceres mais inciden-
tes por gênero, exceto o de pele não melanoma, com 
17.010 novos casos/ano, perdendo apenas para o câncer 
de mama (73.610) e cólon/reto (23.660).(1)

A infecção por HPV persistente por um tipo onco-
gênico e a ação dos oncogenes virais são as principais 
causas dos cânceres e outras doenças relacionados ao 
vírus.(2-4) Essa relação entre o câncer do colo do útero e a 
infecção pelo HPV levou ao desenvolvimento de vacinas 
para prevenir a infecção viral.(2)

ESTRATÉGIAS PARA A PREVENÇÃO 
DO CÂNCER DO COLO DO ÚTERO
A Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou em 2020 
a estratégia global para eliminação do câncer do colo 
do útero, um problema de saúde pública, para alcan-
çar um limite de 4 casos por 100 mil mulheres-ano. As 
metas são de 90-70-90, que devem ser cumpridas até 
2030: 90% das meninas totalmente vacinadas com a va-
cina HPV até os 15 anos de idade; 70% das mulheres ras-
treadas com um teste de alto desempenho aos 35 anos 
de idade e novamente aos 45 anos; 90% das mulheres 
identificadas com doença cervical recebendo tratamen-
to (90% das mulheres com lesões pré-malignas tratadas 
e 90% das mulheres com câncer controlado).(5)

Um modelo matemático ilustra os benefícios de atin-
gir as metas 90-70-90 até 2030 em países de baixa e mé-
dia-baixa renda. Espera-se que a taxa média de incidên-
cia de câncer do colo do útero cairá 42% até 2045 e 97% 
até 2120, evitando-se mais de 74 milhões de novos casos 
da doença. O número cumulativo médio de mortes por 
câncer cervical evitadas será de 300 mil até 2030, mais 
de 14 milhões até 2070 e mais de 62 milhões até 2120.(5)

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) introduziu 
a vacina HPV4 (quadrivalente) com as partículas dos ví-
rus 6, 11, 16 e 18 para meninas de 11 a 13 anos de idade, 
em 2014.(6) Com a evolução das pesquisas, percebeu-se a 
necessidade de vacinar os meninos, que foram incorpo-
rados como população-alvo em 2017.(7) Outro grupo que 
também se mostrou com ganhos na vacinação foi o dos 
imunossuprimidos (vivendo com HIV/AIDS, transplanta-
dos de órgãos sólidos e de medula óssea e pacientes 
oncológicos), inicialmente para meninas/mulheres de 9 
a 26 anos, em 2015,(6) e, posteriormente, também para 
meninos/homens de 9 a 26 anos, em 2017.(8) A partir de 
2021 e 2022, houve nova ampliação da faixa etária, de 9 
a 45 anos para ambos os sexos.(9,10) Em 2023, foram in-
corporadas as vítimas de violência sexual e, em 2024, 
os portadores de papilomatose respiratória recorrente 
(PRR) e os usuários de profilaxia pré-exposição (PrEP) 
de 15 a 45 anos.(10-12)

Em 2024, foi decidido pelo “resgate” de meninas e me-
ninos de até 19 anos.(12) A medida de “resgate” visa pro-
teger os indivíduos que já foram expostos aos vírus ou 
aqueles que têm alto risco de exposição. Nesses casos, 
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a vacina protegerá contra a aquisição de outros vírus e a 
reinfecção pelo mesmo vírus atual. 

O número de doses para meninos e meninas foi re-
duzindo à medida que se mostrou a manutenção da 
imunogenicidade, a fim de diminuir custo e obter maior 
adesão vacinal. Atualmente, meninas e meninos de 9 a 
14 anos e aqueles(as) com resgate até 19 anos, 11 meses 
e 29 dias são vacinados com uma dose da vacina HPV4 
na rede pública.(11)

As pessoas imunossuprimidas, independentemente 
da idade, devem ser vacinadas sempre com o esque-
ma de três doses (0-2-6 meses). Vítimas de abuso sexual 
na faixa etária de 9-14 anos têm recomendação de duas 
doses e na faixa etária de 15 a 45 anos, de três doses. 
Pessoas com PRR a partir de 2 anos de idade e usuários 
de PrEP de 15 a 45 anos devem receber três doses da va-
cina. Para esses grupos, a vacina deve ser administrada 
mediante prescrição médica.(11-13)

A vacina HPV4 – quadrivalente (partículas dos tipos 16, 
18, 6 e 11) – está disponível nas salas de vacinação das 
Unidades Básicas de Saúde e nos Centros de Referência 
de Imunobiológicos Especiais (CRIEs) pelo PNI para os gru-
pos específicos citados acima.(11,12) E a vacina HPV9 – nona-
valente (partículas dos tipos 16, 18, 6 e 11 e mais cinco tipos 
adicionais, 31, 33, 45, 52, 58) –, que chegou ao Brasil em 
2023, está disponível nas clínicas privadas de vacinação. 

Desde 1988, o Ministério da Saúde recomenda que 
mulheres entre 25 e 64 anos de idade realizem o exame 
de Papanicolaou anualmente, passando para uma pe-
riodicidade de três anos após dois exames consecutivos 
negativos.(14) Contudo, mulheres com menos de 25 anos 
ainda podem realizar o Papanicolaou se apresentarem 
fatores de risco específicos ou se o profissional de saú-
de assim o indicar, com base na história clínica.(15) Em 
março de 2024, a Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec) apro-
vou a utilização da testagem molecular para HPV como 
método de rastreamento do câncer do colo do útero no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), estando sua 
implementação atualmente em fase de planejamento.(14)

ESTUDOS DE EFICÁCIA E SEGURANÇA
A vacinação contra o HPV, em conjunto com o rastreio e 
o manejo cervical, tem o potencial de reduzir a incidên-
cia do câncer do colo do útero.(16)

A eficácia e a segurança das vacinas HPV são susten-
tadas por evidências científicas robustas, acumuladas 
em mais de 20 anos de desenvolvimento clínico. A va-
cina HPV4 demonstrou prevenção eficaz de infecções e 
doenças relacionadas aos tipos 6, 11, 16 e 18 do HPV em 
pré-adolescentes e adolescentes (9 a 15 anos), com efi-
cácia sustentada por 10 anos após o esquema de três 
doses e sem registro de casos relacionados a esses tipos 
nesse período.(17)

Em mulheres jovens (16 a 23 anos), o estudo FUTURE 
II demonstrou a eficácia e imunogenicidade da vaci-
na HPV4 em quatro anos, mantidas por até 14 anos. O 

acompanhamento em países nórdicos, por meio de re-
gistros nacionais, confirmou eficácia de 100% (intervalo 
de confiança [IC] de 95%: 94,7-100) por mais de 12 anos, 
sem sinais de queda da imunidade, sugerindo a ausên-
cia de necessidade de reforço vacinal.(18)

O estudo FUTURE III avaliou mulheres de 27 a 45 anos, 
demonstrando que a vacina HPV4 foi bem tolerada, imu-
nogênica e eficaz por até 10 anos. Em homens da mes-
ma faixa etária, a vacina também foi segura e altamente 
imunogênica. A resposta imune (títulos médios geomé-
tricos) em adultos de 27 a 45 anos foi comparável à de 
jovens de 16 a 26 anos, com proteção duradoura contra 
lesão cervical de alto grau e verrugas genitais por até 10 
anos (mediana de 8,9 anos).(19)

A vacina HPV9, administrada em três doses (meses 0, 
2 e 6), preveniu infecções e doenças associadas aos HPV 
31, 33, 45, 52 e 58, e apresentou imunogenicidade não in-
ferior à da HPV4 para os tipos 6, 11, 16 e 18.(20) Em meninos 
e meninas de 9-15 anos, nenhum caso de VAG, neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC) de alto grau, adenocarcinoma 
in situ ou câncer do colo do útero foi relatado em até 8,2 
anos de seguimento; a soropositividade manteve-se > 93% 
para todos os tipos, com efetividade estimada de 100%.(21)

Entre mulheres de 16 a 26 anos, não houve novos ca-
sos de lesões cervicais de alto grau ou cânceres relacio-
nados aos HPV 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58 por pelo menos 
10 anos, com eficácia sustentada por até 12 anos (IC de 
95%: 91,9-100). Três estudos internacionais demonstra-
ram que a HPV9 reduziu em mais de 94% a carga de 
doenças e a necessidade de cirurgias cervicais associa-
das aos nove tipos da vacina.(22,23)

Embora a eficácia inicial da vacina em mulheres aci-
ma de 25 a 30 anos seja menor (em torno de 50%) do 
que em adolescentes e jovens (85%-90%), a combina-
ção com o rastreamento pode elevar a proteção contra 
o câncer cervical para mais de 90%.(19)

Estudos em 27 países com mais de 29 mil participantes 
da vacina HPV4 e mais de 15 mil participantes da vacina 
HPV9 mostram que os eventos adversos (EAs) mais co-
muns são as reações no local da injeção e dor de cabeça 
(em mais de 1%), geralmente leves ou moderadas. O per-
fil de segurança é consistente entre os regimes de duas e 
três doses e tem sido mantido após a aprovação. Estudos 
de longo prazo demonstram incidência muito baixa de 
EAs graves ou mortes relacionadas à vacina.(17,21,22,24-26)

Com mais de 135 milhões de doses de vacinas HPV 
distribuídas nos Estados Unidos, há evidências robus-
tas de segurança, sustentadas por sistemas de vigilân-
cia pós-comercialização. Os EAs mais frequentemente 
notificados incluem dor, eritema ou edema no local da 
aplicação, tontura, síncope – esta última mais prevalen-
te em adolescentes após qualquer imunização –, náusea 
e cefaleia, todos geralmente autolimitados. Não foram 
identificadas taxas aumentadas de EAs graves acima do 
esperado após a vacinação contra o HPV. Reações alér-
gicas graves, como anafilaxia, são extremamente raras, 
com incidência estimada de 3 casos por milhão de doses 
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administradas; indivíduos com hipersensibilidade grave 
a componentes da vacina não devem recebê-la. A segu-
rança vacinal é monitorada nos EUA por sistemas com-
plementares: o Vaccine Adverse Event Reporting System 
(VAERS), de notificação espontânea e utilizado como 
alerta precoce; o Vaccine Safety Datalink (VSD), que in-
tegra dados de oito instituições de saúde para análises 
epidemiológicas rigorosas; e o Clinical Immunization 
Safety Assessment Project (CISA), voltado à investigação 
clínica de EAs complexos.(25)

COBERTURA VACINAL E IMPACTO NO BRASIL
Para alcançar impacto epidemiológico relevante, como 
redução ou eliminação das infecções por HPV e doenças 
associadas, é essencial alta cobertura vacinal na popu-
lação-alvo. Em países de alta renda com alta cobertura 
vacinal, reduções significativas nas doenças relaciona-
das ao HPV têm sido relatadas pouco tempo após a im-
plementação dos programas de vacinação.(27-30)

No Brasil, as taxas iniciais de cobertura vacinal en-
tre meninas em 2014 alcançaram 87% para a primeira 
dose e cerca de 60% para a segunda. Entre 2015 e 2019, 
a cobertura da primeira dose para meninas manteve-
-se consistentemente acima de 90% até os 15 anos. No 
entanto, a cobertura vacinal entre meninos ficou atrás, 
com menos de 30% tendo recebido a primeira dose até 
os 15 anos em 2017, aumentando para 48% em 2019, ain-
da inferior às taxas entre meninas.(31) Em 2024, segundo o 
Ministério da Saúde, a cobertura na faixa etária de 9 a 14 
anos foi de 82,77% para as meninas e 67,21% para os me-
ninos.(32) A meta estabelecida pelo Ministério da Saúde é 
atingir 90% de cobertura vacinal nessa faixa etária, e as 
meninas estão mais próximas dessa meta.(32)

O estudo nacional denominado POP-Brasil avaliou a 
eficácia da vacina HPV4 em mulheres de 16 a 25 anos 
usuárias do SUS. Houve redução de 56,78% nos tipos 6, 
11, 16 e 18 em vacinadas, em comparação às não vaci-
nadas (15,64% para 6,76%, p < 0,01). Reduções específi-
cas também foram observadas para o HPV16 (2,34% vs. 
8,91%) e o HPV6 (2,06% vs. 5,77%) entre os grupos vacina-
dos e não vacinados, confirmando a eficácia da vacina-
ção nacional.(33) No entanto, não havia, até o momento, 
uma avaliação nacional do impacto da vacina sobre a 
redução da carga de doenças no Brasil. 

Esse estudo brasileiro avaliou dados nacionais de 
hospitalização por VAG e NIC de alto grau após a introdu-
ção da vacina. Buscou-se determinar o impacto do pro-
grama de vacinação contra o HPV por produzir a redu-
ção dessas doenças relacionadas ao vírus. Compreender 
o impacto da vacinação no Brasil é fundamental para 
aprimorar as políticas públicas de saúde e reforçar a im-
portância da imunização contra o HPV.(34) 

De acordo com a história natural da infecção pelo 
HPV, monitorar as tendências de VAG e NIC de alto grau 
fornece uma medida precoce e sensível do impacto da 

vacina HPV, muito antes de reduções nas taxas de cân-
cer do colo do útero se tornarem evidentes. 

Embora tenham ocorrido algumas diferenças entre 
mulheres e homens e entre as faixas etárias analisadas, 
observou-se redução significativa nas hospitalizações 
relacionadas ao HPV após a vacinação, em comparação 
com os níveis prévios à intervenção, demonstrando im-
pacto positivo na redução das doenças associadas ao 
HPV em ambos os sexos e em todas as faixas etárias.(34)

 Outros estudos corroboram esse impacto precoce da 
vacinação na redução das doenças associadas ao HPV 
como as VAGs(35) e, em médio prazo, nas reduções de NIC 
alto grau, que variam de 51% a 86%, de acordo com a 
literatura.(29,36,37)

Foram observadas reduções (ou estabilização de 
tendências crescentes) de NIC de alto grau em grupos 
etários mais velhos. Como a incidência de NIC tende a 
atingir o pico em idades mais avançadas do que a de 
VAG, essas reduções tiveram impacto numérico maior do 
que no grupo-alvo da vacinação.(38) Esses achados em 
mulheres mais velhas são provavelmente mais influen-
ciados pela triagem e detecção precoce das lesões pre-
cursoras, incluindo estratégias de “ver e tratar” para NIC 
de alto grau em ambulatório, do que por efeitos diretos 
da vacinação ou mudanças recentes na transmissão do 
HPV.(39-42)

A queda mais acentuada nas taxas de hospitalização 
por VAG entre adolescentes do sexo feminino prova-
velmente se deve à maior cobertura vacinal e ao maior 
tempo decorrido desde o início da vacinação, em com-
paração com os homens. Esses achados estão alinhados 
com evidências anteriores sobre a efetividade da vacina 
HPV em adolescentes.(29,43-45)

A maioria dessas alterações reflete uma inversão da 
tendência de crescimento observada antes da vacinação 
para uma tendência estável ou de declínio após a imple-
mentação do programa. A redução nas hospitalizações 
por VAG em grupos não alvo da vacinação pode ser atri-
buída a efeitos indiretos, como o efeito de rebanho.(31,46-48) 

Outros fatores também podem ter contribuído para as 
reduções observadas nas hospitalizações por VAG em 
grupos etários mais velhos. Um deles é a ampliação do 
acesso à vacinação pública contra o HPV para indivíduos 
imunocomprometidos até 45 anos de idade. Embora es-
ses representem uma fração pequena da população, po-
dem estar desproporcionalmente representados entre 
os que necessitam de hospitalização por VAG.(48)

Os resultados desse estudo nacional reforçam o pa-
pel fundamental da vacinação no esforço nacional para 
eliminar o câncer do colo do útero como problema de 
saúde pública. O PNI tem feito esforços contínuos para 
ampliar o acesso à vacinação em populações de alto ris-
co para doenças relacionadas ao HPV. 

Um grupo adicional que pode se beneficiar signifi-
cativamente são as mulheres previamente diagnostica-
das com NIC de alto grau. Crescentes evidências indi-
cam que essas mulheres apresentam risco elevado de 
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recorrência, seja por infecção persistente por HPV onco-
gênico ou por reinfecção com genótipos distintos.(49-53) É 
importante destacar que a vacinação após tratamento 
cirúrgico demonstrou reduzir significativamente o risco de 
recorrência, configurando uma valiosa estratégia de pre-
venção secundária para esse grupo de alto risco.(51) Esses 
achados reforçam a necessidade de ampliar o acesso e 
a cobertura vacinal, maximizando os benefícios proteto-
res do programa de imunização contra o HPV.

CONCLUSÕES
O estudo brasileiro demonstra que o programa de va-
cinação contra o HPV em nosso país reduziu significati-
vamente as hospitalizações por VAG e NIC de alto grau 
entre os grupos etários alvo da vacinação, especialmen-
te adolescentes de 15 a 19 anos. As reduções observadas 
em faixas etárias mais avançadas podem refletir tanto 
os efeitos indiretos da vacinação (efeito de rebanho), no 
caso das VAGs, quanto os esforços contínuos para me-
lhorias nos programas de rastreio e tratamento precoce, 
no caso da NIC de alto grau. Os resultados reforçam a 
importância de ampliar e manter a cobertura vacinal, 
como parte essencial da estratégia para eliminação 
do câncer do colo do útero como problema de saúde 
pública.

A Comissão Nacional Especializada (CNE) em Vacinas 
da Febrasgo reforça a importância da vacinação nas ado-
lescentes e jovens, momento de melhor impacto vacinal, 
e apoia a vacinação de mulheres adultas por meio de 
um Febrasgo Position Statement.(54) Também recomenda 
a vacinação adjuvante ao tratamento de doenças rela-
cionadas ao HPV, justificada por meio de metanálises 
que indicam que a vacinação no contexto do tratamento 
reduz a reincidência de lesões associadas ao HPV, in-
clusive em sítios múltiplos como colo uterino, ânus e 
laringe, com redução entre 60% e 80%.(54-56)

O médico ginecologista e obstetra tem importância 
fundamental na adesão das mulheres às vacinas, por 
meio da orientação, prescrição e checagem nas diferen-
tes fases da vida e situações clínicas especiais. 
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Gravidez e depressão
HIGHLIGHTS

1.	 Grávidas com depressão apresentam mais risco de pré- 
-eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional, tabagismo, uso de álcool, 
depressão pós-parto, abortamento autoinduzido, habilidades 
de enfrentamento mal adaptativas, alterações cerebrais e 
comportamentais na prole, crescimento  
intrauterino restrito, prematuridade e baixo peso ao nascer.

2.	 A etiologia ainda é desconhecida, mas parece estar 
vinculada às oscilações intensas dos hormônios 
sexuais e às suas implicações em monoaminas. 

3.	 Disfunções do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e alterações 
neuroendócrinas gestacionais podem ser fatores precipitantes. 
A placenta produz hormônios como o cortisol, que levam à 
infrarregulação de receptores no hipotálamo e na hipófise.

4.	 A depressão na gestação pode ser subestimada, pela sobreposição 
de determinadas manifestações depressivas com queixas típicas da 
gravidez, como fadiga e distúrbios do sono, da alimentação ou sexuais.

5.	 A Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo é o 
instrumento mais recomendado e utilizado na avaliação 
de cenários de risco de depressão pós-parto.

6.	 A gestação é o período de maior vulnerabilidade 
para recorrência de episódios de transtorno bipolar, 
diagnóstico diferencial essencial a ser realizado.

7.	 A abordagem terapêutica de quadros depressivos 
deve incluir intervenções farmacológicas e 
psicoterapêuticas de forma isolada ou combinada.

8.	 Evitar o uso racional de medicamentos psiquiátricos para garantir uma 
gravidez livre de riscos é uma estratégia clínica frágil e contestável.

9.	 O tratamento medicamentoso é recomendado nas seguintes 
situações: sintomas depressivos que não se resolvem 
apenas com tratamento psicoterápico, necessidade de 
tratamento rápido em função de sintomas graves ou quando 
a paciente prefere a intervenção medicamentosa.

10.	 O uso de sertralina tem se mostrado uma opção segura 
no tratamento de sintomas depressivos perinatais.

INTRODUÇÃO
Gestantes com depressão têm risco aumentado de desfecho obstétrico ad-
verso.(1,2) O transtorno é fator de risco independente para a suicidalidade(3,4) e 
causa comum de mortalidade na gestação em diversos países.(5,6) 

Grávidas com depressão apresentam mais risco de pré-eclâmpsia, dia-
betes mellitus gestacional, tabagismo, uso de álcool, depressão pós-parto, 
abortamento autoinduzido, habilidades de enfrentamento mal adaptativas 
– como redução na busca por cuidados e na capacidade de reavaliação posi-
tiva, alterações cerebrais e comportamentais na prole, crescimento intraute-
rino restrito, prematuridade e baixo peso ao nascer.(7,8) 

No Brasil, estudos heterogêneos constataram prevalência entre 12,9% e 
37,9% para depressão na gestação, e um estudo de melhor desenho indicou 
prevalência de 14,2%.(9) Dentre os fatores de risco para depressão na gravidez, 
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destaca-se o episódio depressivo prévio, que pode ele-
var o risco em dez vezes.(10,11)

Aproximadamente 50% das gestações no Brasil não 
são planejadas e demonstram forte associação com de-
pressão durante a gravidez, sendo consideradas fator de 
risco independente. Outros fatores relevantes são su-
porte social ausente, ser mãe solteira, violência domés-
tica e níveis econômico e educacional baixos.(12,13)

Com frequência, sintomas e sinais indicativos de 
depressão não são adequadamente percebidos pelas 
próprias gestantes e pelos familiares, em função da 
expectativa de que a gravidez deva ser um período de 
bem-estar mental e, portanto, protetor de doenças psi-
quiátricas. Assim, muitas gestantes sentem-se constran-
gidas por não estarem bem psiquicamente, o que pode 
as afastar ainda mais da busca por ajuda médica. Nesse 
contexto cultural, ocorre o estigma das pacientes, dos 
médicos e dos tratamentos envolvidos, ou seja, a psico-
fobia perinatal.(14) 

A depressão periparto é descrita no Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais, 5a edi-
ção (DSM-5), como um dos especificados para transtor-
no depressivo maior.(15) Já a 11a edição da Classificação 
Internacional de Doenças, apresentada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), não identifica sob seus códigos 
nenhuma condição nosológica que contemple o período 
gestacional em pacientes que apresentem um primeiro 
episódio depressivo, F32, ou um transtorno depressivo 
recorrente, F33.

ETIOLOGIA
Estudos genéticos e de família indicam que um subgru-
po de mulheres apresenta mais risco para a depressão 
na gravidez. Os mecanismos ainda são pouco conheci-
dos, mas parecem estar vinculados às oscilações inten-
sas dos hormônios sexuais e às suas implicações em 
monoaminas. Os hormônios esteroides femininos estro-
gênio e progesterona possuem potentes efeitos neuror-
reguladores em diversas funções mentais, incluindo o 
humor. Principalmente no segundo e terceiro trimestres 
da gestação ocorrem mudanças endócrinas marcantes, 
com grande elevação nos níveis de estrogênio e proges-
terona. Em mulheres suscetíveis a tais oscilações, essas 
alterações hormonais compõem a etiopatogênese da 
depressão na gravidez.(16)

Outros fatores etiológicos gestacionais sugeridos in-
cluem desregulação hormonal da tireoide, níveis reduzi-
dos de melatonina e alterações do cortisol e de fatores 
imunológicos. A relevância dos mecanismos inflamató-
rios na etiopatologia da depressão perinatal também é 
cada vez mais reconhecida. Sintomas depressivos estão 
relacionados à elevação da expressão de certas citoci-
nas pró-inflamatórias, como a interleucina 6, que ativa 
uma enzima metabolizadora de triptofano, reduzindo a 
disponibilidade de serotonina na sinapse. De fato, al-
guns estudos identificam a associação dos níveis de in-
terleucina 6 com a depressão pré-natal.(17) 

FISIOPATOLOGIA
A depressão tem sido associada a disfunções do eixo hi-
potálamo-hipófise-adrenal, e alterações neuroendócri-
nas gestacionais podem ser fatores precipitantes. A pla-
centa produz hormônios como o cortisol, que levam à 
infrarregulação de receptores no hipotálamo e na hipó-
fise. Esse processo parece ser um elemento significativo 
de vulnerabilidade para manifestações de alteração do 
humor. Com efeito, o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal 
é a maior ligação neurobiológica entre fatores fisiopato-
lógicos da depressão, que atuam por meio de respostas 
imunológicas e endócrinas.(18) 

Assim, buscando investigar a fisiopatologia da de-
pressão gestacional, foi estudado o nível do fator neu-
rotrófico derivado do cérebro (BDNF) durante a gravidez 
e sua relação com a depressão materna. Observou-se 
que mulheres com níveis inferiores de BDNF no segun-
do e terceiro trimestres foram significativamente mais 
propensas a reportar sintomas depressivos durante 
o terceiro trimestre. Estudos relacionados apontam o 
BDNF como marcador biológico promissor para auxiliar 
no diagnóstico da depressão na gravidez, ao identificar 
mulheres mais vulneráveis à doença. O BDNF é uma 
neurotrofina envolvida na modulação da plasticidade 
sináptica que promove a sobrevivência dos neurônios, 
seu crescimento e a diferenciação em novos neurônios e 
sinapses. Durante a gravidez, o BDNF participa do desen-
volvimento folicular, da implantação e da placentação 
nos tecidos reprodutivos.(19) 

DIAGNÓSTICO
As características clínicas depressivas mais típicas são ane-
donia (perda de interesse ou prazer), fatigabilidade (ener-
gias psíquica e psicomotora reduzidas) e rebaixamento do 
humor (humor depressivo), no qual, frequentemente, há 
pouca ou nenhuma responsividade a circunstâncias posi-
tivas. Outros sintomas e sinais comuns são os sentimen-
tos de culpa e inutilidade, distúrbios do sono e alterações 
alimentares. Necessariamente, e de modo marcante, as 
manifestações devem impactar negativamente as ativi-
dades sociais e ocupacionais da pessoa. Usualmente, os 
sintomas e sinais devem durar pelo menos duas semanas 
para a caracterização do episódio depressivo (Quadro 1). 
Há permanente necessidade de excluir outras doenças e 
estados psíquicos do ciclo vital humano.(15)

A depressão na gestação pode ser subestimada pela 
sobreposição de determinadas manifestações depres-
sivas com queixas típicas da gravidez, como fadiga e 
distúrbios do sono, da alimentação ou sexuais. Logo, o 
médico deve estar particularmente atento a outros sin-
tomas e sinais depressivos importantes, como anedonia 
e isolamento social.(20)

Um estudo realizado em uma maternidade de São 
Paulo constatou que aproximadamente 79% das mulhe-
res que apresentavam depressão de moderada a gra-
ve não foram diagnosticadas ao longo do pré-natal.(21)  
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suas recomendações mais recentes, sugere que seja fei-
to breve rastreio para depressão por meio de duas per-
guntas simples, que abordam a presença de sentimen-
tos depressivos e a percepção de pouco interesse pelas 
atividades diárias no último mês (Quadro 2). A resposta 
positiva para uma dessas perguntas pode indicar que 
a mulher apresenta mais risco para quadro depressivo, 
devendo-se, então, aplicar um instrumento validado 
para uma avaliação mais completa.(8)

Quadro 1. Critérios diagnósticos para quadro de depressão 
maior 

Pelos menos 5 sintomas dos descritos a seguir, por pelo menos 2 
semanas, quase todos os dias, e pelo menos um deles deve ser:
	y Humor deprimido 
	y Perda de interesse ou prazer

Outros sintomas são:
	y Perda ou ganho significativo de peso sem estar 
fazendo dieta ou redução ou aumento do apetite
	y Insônia ou hipersonia 
	y Agitação ou retardo psicomotor
	y Fadiga ou perda de energia
	y Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada 
	y Capacidade diminuída para pensar ou 
se concentrar, ou indecisão
	y Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de 
morrer), ideação suicida recorrente sem um plano específico, 
tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio

Há sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 
no funcionamento social, profissional ou em outras 
áreas importantes da vida do indivíduo.
Excluir efeitos fisiológicos de uma substância 
ou outra condição médica.

Especificador: com início no periparto
Pode ser aplicado ao episódio atual ou ao episódio mais recente 
de depressão maior se o início dos sintomas de humor ocorre 
durante a gravidez ou nas 4 semanas seguintes ao parto.

Fonte: Adaptado de American Psychiatric Association (2013).(15)

Em outra pesquisa na mesma cidade, gestantes de alto 
risco acompanhadas em pré-natal de um hospital pú-
blico universitário foram investigadas a respeito da pre-
sença de depressão moderada a grave. Constatou-se 
que 9% das mulheres participantes apresentavam a 
doença, porém nenhuma utilizava tratamento farmaco-
lógico para depressão. De acordo com os pesquisadores, 
a carência terapêutica indica provável ausência do diag-
nóstico.(22) 

As seguintes instituições recomendam formalmen-
te o rastreamento rotineiro da depressão na gestação: 
American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG); Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); American Medical Association (AMA); National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE); American 
Pediatrics Association (AAP); American Academy of 
Family Physicians (AAFP).(7,8)

O obstetra está em posição privilegiada para reali-
zar o rastreamento da depressão nas gestantes, mas 
existem obstáculos para essa conduta, como carência 
de tempo, estigma relacionado às doenças psiquiátricas 
na gravidez e no pós-parto – denominado de psicofobia 
perinatal – e treinamento insuficiente ou inadequado. 
Assim, os índices de referência e encaminhamento de 
gestantes com depressão à psiquiatria, segundo os obs-
tetras, ainda são incipientes.(7,8)

As diretrizes citadas a respeito da prevenção secun-
dária da depressão orientam que obstetras sejam ativos 
perante as gestantes e realizem o rastreamento empre-
gando instrumento padronizado e validado. O Nice, em 

Quadro 2. Rastreio para depressão periparto 

Em consulta pré-natal ou de avaliação pós-parto, fazer estas 
perguntas, de forma sistemática, a todas as pacientes:
1. Durante o mês passado, você se sentiu incomodada com 
frequência por se sentir deprimida ou sem esperança?
2. Durante o mês passado, você se sentiu incomodada com 
frequência por ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?
Uma resposta positiva indica a aplicação da Escala 
de Depressão Pós-Parto de Edimburgo.

Fonte: Adaptado de National Institute for Health and Care Excellence (2020).(8)

Na gravidez, a Escala de Depressão Pós-Parto de 
Edimburgo é o instrumento mais recomendado e utili-
zado.(23) Essa escala foi traduzida, adaptada e validada 
para brasileiros. Sua aplicação é relativamente rápida e 
simples. É de domínio público, portanto gratuita, e pode 
ser reproduzida desde que sua referência original seja 
citada em cada cópia.(24) 

Um diagnóstico diferencial essencial a ser realizado é 
o de transtorno bipolar.(25) O diagnóstico incorreto de de-
pressão em gestantes com tal doença pode levar a tra-
tamento inefetivo, induzir episódio maníaco ou psicóti-
co e aumentar o risco de suicídio. A gestação é o período 
de maior vulnerabilidade para recorrência de episódios 
de transtorno bipolar, particularmente em mulheres que 
apresentam história de tratamento psiquiátrico hospita-
lar, comorbidades psiquiátricas em curso ou suspensão 
de medicamento pertinente durante a gravidez.(26)

TRATAMENTO
A abordagem terapêutica de quadros depressivos deve 
incluir intervenções farmacológicas e psicoterapêuticas 
de forma isolada ou combinada.(27)

Segundo manual do NICE, diretrizes atuais sobre o tra-
tamento da depressão em grávidas dividem o manejo no 
primeiro episódio de depressão e os casos de depressão 
recorrente, incluindo mulheres que já estavam tomando 
antidepressivos antes da gravidez. No primeiro grupo, 
intervenções não farmacológicas devem ser enfatizadas, 
mas a combinação com tratamento medicamentoso é 
recomendada quando sintomas moderados a graves são 
presentes ou se a psicoterapia não foi suficientemente 
eficaz. No segundo grupo, a descontinuação do trata-
mento deve ser considerada em mulheres minimamente 
sintomáticas há, pelo menos, seis meses e que não têm 
histórico de recidiva sintomática da medicação.(8)
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Uma metanálise recente recomenda que centros que 
fazem acompanhamento pré-natal realizem, regularmen-
te, avaliações psicoterapêuticas e terapias para aliviar a 
depressão e a ansiedade e melhorar a qualidade de vida 
das mulheres durante a gravidez.(28) Essa é, portanto, uma 
estratégia interessante quando se deseja minimizar os 
potenciais riscos ao uso de psicofármacos na gestação.

Além disso, deve fazer parte do manejo clínico o 
fornecimento de informações claras para a gestante 
acerca de seu quadro, discutindo sobre as opções de 
tratamento e prevenção; os benefícios e danos poten-
ciais de intervenções psicológicas ou medicamentosas; 
as possíveis consequências de não fazer tratamento e o 
que pode acontecer se o tratamento for alterado ou in-
terrompido, especialmente se a medicação psicotrópica 
for interrompida abruptamente.(29)

Evitar o uso racional de medicamentos psiquiátricos 
para garantir uma gravidez livre de riscos é uma es-
tratégia clínica frágil e contestável. Ainda que existam 
estudos descrevendo riscos associados ao uso de anti-
depressivos durante a gravidez (Quadro 3), tais achados 
não foram encontrados em outras pesquisas primárias 
nem em metanálises. Ressalte-se que as características 
das amostras e dos métodos dos estudos citados e a 
magnitude dos efeitos estimados não permitem inferên-
cias definitivas a respeito de tais associações.(30-35)

Mulheres que tenham sintomas leves e modera-
dos devem receber suporte psicossocial na Atenção 
Primária. Casos que não melhorem com esse suporte 
devem ter associação de acompanhamento psicote-
rápico. O tratamento medicamentoso é recomendado 
quando os sintomas depressivos não se resolvem ape-
nas com tratamento psicoterápico, quando os sintomas 
são graves e requerem tratamento rápido ou quando a 
paciente prefere medicação antidepressiva.(37)

Ao escolher um antidepressivo, deve-se levar em con-
sideração: se a mulher já usou essa medicação previa-
mente e qual foi sua resposta; o estágio da gestação; 
dados atualizados sobre o uso desse medicamento na 
gestação; riscos em caso de descontinuação e a pos-
siblidade da síndrome de má adaptação neonatal, que 
pode ocorrer com antidepressivos tricíclicos e inibidores 
da receptação de serotonina e noradrenalina, em parti-
cular paroxetina e venlafaxina. 

O uso de sertralina tem se mostrado opção segura 
no tratamento de sintomas depressivos perinatais, es-
pecialmente no pós-parto, em razão da disponibilidade 
de dados tranquilizadores quanto à lactação. Sugere-
se iniciar o tratamento com dose de 50 mg por dia, 
reavaliando-o em uma semana para efeitos colaterais 
e tendência suicida. Aumentar a cada duas semanas, 
até remissão dos sintomas, com dose diária máxima 
de 200 mg.(37)

Quadro 3. Possíveis riscos do uso de antidepressivos durante a 
gravidez

Paroxetina e malformações cardiovasculares – principalmente 
defeitos septais –, com magnitude de medidas de 
associação que oscilaram maiormente entre 1,5 e 2,5
ISRSs e hipertensão pulmonar persistente do neonato, estimada 
em 0,20% a 0,60% das grávidas expostas a antidepressivos, 
com magnitude de medidas de associação em torno de 1,28
ISRSs, tricíclicos e sinais heterogêneos de má adaptação 
neonatal aguda, uma síndrome associada a 15% até 30% 
das grávidas expostas a antidepressivos, habitualmente 
com duração limitada e sem sequelas para o neonato
Sertralina e atresia anal, com magnitude de medidas 
de associação que oscilaram entre 2,5 e 4,4

Fonte: Bérard et al. (2016);(31) Bérard et al. (2017);(32) Kieviet et al. (2017);(33)  
Nörby et al. (2016);(34) Furu et al. (2015);(35) Louik et al. (2007)(36) 

ISRS: inibidor seletivo de recaptação da serotonina. 
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Seguimento cuidadoso da
paciente com reavaliação

em curto período

Excluir outras doenças e
estados psíquicos

Diagnosticar depressão
pós-parto

Início de tratamento
psicoterápico e/ou

medicamentoso

Persistência dos sintomas
por 2 semanas ou mais

NÃOSIM

SIM

Busca ativa por fatores e cenários de risco
de depressão na gravidez e no pós-parto

Pelo menos 5 dos sintomas abaixo:
- Humor deprimido

- Perda de interesse ou prazer

- Insônia ou hipersonia
- Agitação ou retardo psicomotor

- Fadiga ou perda de energia
- Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada

- Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão
- Pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida recorrente sem um plano

Duração de 
pelo menos 2 

semanas?

RECOMENDAÇÕES FINAIS
Deve haver diálogo e esclarecimentos médicos prévios à 
concepção para mulheres que apresentam ou apresen-
taram manifestações psiquiátricas depressivas ou que 
estão em uso de medicamentos psiquiátricos. A conduta 
ideal é realizar planejamento terapêutico pré-concep-
cional que envolva o obstetra e o psiquiatra da paciente, 
em mútua colaboração. 

O obstetra está em posição privilegiada para realizar 
o rastreamento da depressão nas gestantes. A utilização 
das duas perguntas-chave para investigar depressão pe-
rinatal, complementada com a Escala de Depressão Pós-
Parto de Edimburgo, é recomendada. 

A abordagem terapêutica de quadros depressivos 
deve incluir intervenções farmacológicas e psicotera-
pêuticas de forma isolada ou combinada. 

Não há um antidepressivo único que possa ser con-
siderado a melhor opção para todas as pacientes com 
depressão durante a gestação nem antidepressivo que 
seja absolutamente contraindicado. Assim, recomen-
da-se sempre conduta individualizada, proveniente da 
análise minuciosa das particularidades de cada caso e 
do discernimento rigoroso das melhores evidências dis-
poníveis. Portanto, o exame crítico de cada estudo pri-
mário à luz do conhecimento em epidemiologia clínica 
perinatal é um trabalho insubstituível.
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PROTOCOLOS FEBRASGO Cirurgia minimamente 
invasiva no câncer 
ginecológico

GRAU DE EVIDÊNCIA CIENTÍFICA
	• A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor 
consistência (metanálises ou ensaios clínicos randomizados).

	• B: Estudos experimentais ou observacionais de menos 
consistência (outros ensaios clínicos não randomizados 
ou estudos observacionais ou estudos caso-controle).

	• C: Relatos ou série de casos (estudos não controlados).
	• D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 
consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

HIGHLIGHTS

1.	 A via minimamente invasiva (laparoscópica ou robótica) 
apresenta múltiplas vantagens, como melhor magnificação, 
menos dor pós-operatória, menor sangramento, menor 
internação, mais rápido retorno às atividades cotidianas, 
qualidade de vida melhor em curto prazo e possibilidade de 
iniciar os tratamentos adjuvantes mais precocemente.

2.	 O câncer de colo uterino invasor até 4 cm pode ser tratado 
por cirurgia ou radioterapia. Se a cirurgia for escolhida para 
tratamento, a via de abordagem deve ser laparotômica.

3.	 O câncer de endométrio limitado ao útero deve ser manejado 
por cirurgia e estadiamento linfonodal, e a via de abordagem 
preferencial é a minimamente invasiva (laparoscópica ou robótica).

4.	 No câncer de ovário em estágio inicial com doença limitada aos 
ovários, a cirurgia minimamente invasiva poderá ser usada para 
estadiamento. No cenário de doença avançada, a laparoscopia pode 
ser empregada para avaliar possibilidade de ressecção de doença. 
Para citorredução inicial ou de intervalo, na doença avançada, a 
via de acesso de preferência é a laparotômica com incisão vertical. 
No cenário de recidiva de doença, de acordo com o padrão de 
recidiva, a citorredução secundária poderá ser realizada pela via 
minimamente invasiva, respeitando os preceitos oncológicos.

INTRODUÇÃO
A laparoscopia iniciou seu uso em torno de 1970 na cirurgia de second-look 
em câncer de ovário. Em 1990, com o avanço dos equipamentos, a laparos-
copia começou a ser empregada para manejo de tumores ginecológicos. Ela 
apresenta múltiplos benefícios, como melhor magnificação, menos dor pós-
-operatória, menor sangramento, menor internação e mais rápido retorno às 
atividades cotidianas. Outra vantagem é a possibilidade de iniciar os trata-
mentos adjuvantes mais precocemente.

Dargent, em 1987, foi o primeiro a descrever o uso da laparoscopia para 
linfadenectomia pélvica associado à histerectomia radical (HR) vaginal para 
tratamento da neoplasia de colo uterino (C).(1) Após, Querleu et al. publicaram 

Descritores
Neoplasias dos genitais femininos; 
Laparoscopia; Procedimentos 
cirúrgicos robóticos; Estadiamento 
de neoplasias;  Procedimentos 
cirúrgicos minimamente invasivos
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uma série de casos de câncer de colo uterino, estágio  
IB-IIB, na qual foi realizada linfadenectomia pélvi-
ca laparoscópica (C).(2) Na sequência, Nezhat et al. e 
Childers et al. publicaram os primeiros casos de linfa-
denectomia para-aórtica laparoscópica para tratamento 
de neoplasia de colo e endométrio, respectivamente (C, 
C).(3,4) Houve ainda a introdução da cirurgia robótica, que 
possibilitou avanços no manejo de tumores ginecológi-
cos, principalmente em pacientes de difícil acesso cirúr-
gico, como obesidade mórbida.

NEOPLASIA DE COLO UTERINO 

Estágios iniciais
Pacientes com câncer do colo de útero em estágios iniciais 
(IA1, com invasão linfovascular, a IIA1) são, em sua maioria, 
tratadas com HR (A).(5) Estudos observacionais demons-
traram a segurança oncológica da HR por via minimamen-
te invasiva (VMI) (B).(6) Em 2015, o National Comprehensive 
Cancer Network descreveu a VMI como a técnica padrão 
para a abordagem dessas pacientes. Porém, em 2018 
e 2024 foram publicados os resultados do estudo LACC 
(Laparoscopic Approach to Cervical Cancer) (A),(7,8) que de-
monstraram que a VMI foi associada a menores taxas de 
sobrevida livre de doença e de sobrevida global, quan-
do comparada com a via laparotômica, para a realização 
da HR. Os grupos foram balanceados em relação a tipo 
histológico, grau, invasão linfovascular, envolvimento pa-
rametrial e linfonodal, tamanho e tratamento adjuvan-
te. Especulou-se que os motivos para a inferioridade do 
método foram o uso do manipulador uterino associado 
à colpotomia sob pneumoperitônio com consequente 
disseminação das células neoplásicas (B).(9) Também foi 
evidenciado que não houve diferença nas complicações 
intra e pós-operatórias e na qualidade de vida seis sema-
nas após a cirurgia, comparando as duas vias (A).(10)

Pontos controversos
	• Tumores menores que 2 cm: estudos 
retrospectivos recentes evidenciaram resultados 
variados, e alguns estudos mostraram pior 
prognóstico nesse subgrupo de pacientes, 
manejados por VMI (B).(11) Na publicação final do 
LACC, não foi possível testar a interação com a via 
cirúrgica, porque não houve eventos (recorrência) 
no grupo de pacientes de cirurgia laparotômica. 
Entretanto, por haver recorrências no grupo de 
VMI, parece haver um efeito do tratamento (A).(8)

	• Traquelectomia radical: em recente revisão 
sistemática (B),(12) não se observaram 
diferenças nos desfechos oncológicos nas 
pacientes submetidas à traquelectomia 
radical por VMI e laparotômica. 

	• Conização prévia à HR: no intuito de evitar a 
manipulação do tumor por VMI, cogitou-se 
realizar conização antes da HR para retirar o 

tumor e, assim, neutralizar os efeitos deletérios 
da técnica. Uma coorte retrospectiva(13) (B) 
observou efeito protetor da conização, porém 
com limitações. Na publicação final do LACC, 
avaliando as pacientes que realizaram conização 
antes da HR, não houve diferença de sobrevida 
comparando as vias laparotômica e VMI (A).(8)

	• Estádio IA: seguindo o raciocínio da segurança de 
se realizar cirurgia por VMI não havendo doença 
residual, alguns autores pregam a segurança  
nas pacientes com estádio IA (B).(14)  

Dados retrospectivos em pacientes com 
estádio IA com invasão angiolinfática e IA2 
mostram resultados semelhantes entre as 
vias cirúrgicas. No momento, as pacientes 
com câncer de colo uterino e candidatas à HR 
devem ser tratadas pela via laparotômica. 

Estágios avançados
A metástase linfonodal é o fator prognóstico mais impor-
tante nessa doença. A detecção de metástase para-aór-
tica (10% a 50%) tem a importância de permitir a ade-
quação do campo da radioterapia (A).(15) Os métodos de 
imagem, incluindo a tomografia por emissão de pósitrons 
(PET-CT), têm limitações, principalmente em metástases 
<1 cm, com taxas de falso-negativo de até 20% (A). (15) 

Estudos retrospectivos mostraram que a linfadenectomia 
para-aórtica estadiadora é factível, tanto por via trans-
peritoneal como extraperitoneal, com baixa morbidade 
e, quando realizada por VMI, não atrasa o início do tra-
tamento (A).(15) O ensaio clínico publicado recentemente 
(Uterus-11) que comparou estadiamento cirúrgico por VMI 
versus por imagem em pacientes estádio IB3 a IVA não 
evidenciou diferença em sobrevida livre de progressão e 
sobrevida geral, porém demonstrou que o estadiamen-
to cirúrgico apresentou menor mortalidade câncer-es-
pecífica e maior sobrevida no estádio IIB (A).(16) Apesar 
desses resultados, ainda há dificuldade de implemen-
tar o estadiamento cirúrgico como rotina, por se tratar 
de procedimento de alta complexidade e, muitas vezes, 
indisponível. 

NEOPLASIA DE ENDOMÉTRIO 
A neoplasia de endométrio se apresenta na maioria dos 
casos em estadiamentos iniciais, o que possibilita o tra-
tamento cirúrgico. A cirurgia envolve histerectomia to-
tal, salpingo-ooforectomia com ou sem linfadenectomia 
pélvica ou para-aórtica. Apesar de esse procedimento 
não ser associado com grande número de complicações, 
o problema está no fato de que a maioria das pacientes 
com essa neoplasia apresenta comorbidades, como ida-
de avançada, diabetes, hipertensão e obesidade. Essas 
comorbidades trazem um risco maior de morbidade e 
mortalidade perioperatória. Com isso, a adoção e a uti-
lização da VMI é uma opção atrativa, com o intuito de 
otimizar os desfechos cirúrgicos e oncológicos. A VMI é 
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empregada na neoplasia de endométrio em três con-
dições: estadiamento cirúrgico inicial; completar o es-
tadiamento em casos de cirurgias não oncológicas; na 
avaliação e no possível manejo da recorrência.

Há dados robustos suportando o emprego da VMI no 
câncer de endométrio. Atualmente, a VMI é considera-
da a via de acesso indicada para estadiamento dessa 
neoplasia, segundo os principais consensos europeus e 
americanos. Existem três ensaios clínicos randomizados 
comparando laparoscopia versus laparotomia que de-
monstraram os benefícios da via laparoscópica (A).(17-19) O 
ensaio clínico LAP2 incluiu 2.600 pacientes e foi publicado 
em duas partes: a primeira, em 2009, avaliou desfechos 
perioperatórios e evidenciou um índice de conversão de 
25,8%, e a laparoscopia esteve associada a menor taxa de 
complicações perioperatórias e menor tempo de inter-
nação (A).(17) Na sequência, outro ensaio clínico, o LACE, 
também evidenciou que a laparoscopia foi associada à 
redução de complicações pós-operatórias (A).(18) Ambos 
os estudos demonstraram melhora da qualidade de vida 
em curto prazo com a laparoscopia (A).(17,18)

Do ponto de vista oncológico, é importante frisar que 
a VMI não esteve associada à piora de desfechos on-
cológicos. Em 2012, ocorreu a publicação dos dados de 
seguimento do LAP2, que evidenciaram índices seme-
lhantes de recorrência e sem diferença na sobrevida ge-
ral (A).(19) Uma análise post hoc demonstrou que, mesmo 
estratificando por histologia de baixo e alto risco, não 
houve diferença no prognóstico oncológico, comparan-
do as duas técnicas (A).(20) Mais recentemente, os dados 
de seguimento oncológico do LACE foram publicados, 
demonstrando taxas semelhantes de sobrevida livre de 
doença e sobrevida geral, confirmando que a VMI deve-
ria ser considerada para todas as pacientes com neopla-
sia de endométrio limitada ao útero (A).(18)

Nos últimos anos, houve um crescimento no núme-
ro de casos manejados por cirurgia robótica. Os bene-
fícios da cirurgia robótica no tratamento da neoplasia 
de endométrio foram similares aos da laparoscopia, em 
termos de menor sangramento e redução de interna-
ção hospitalar (B).(21-23) A cirurgia robótica se demons-
trou muito vantajosa para manejo das pacientes obesas 
mórbidas, comparada à laparoscopia (B).(24) Uma coorte 
prospectiva recente que comparou qualidade de vida e 
desfechos perioperatórios evidenciou benefícios para 
as pacientes manejadas pela VMI, comparada à laparo-
tomia. Além disso, não evidenciou diferenças em termos 
de desfechos em curto e longo prazo entre a laparos-
copia e via robótica. A VMI apresentou melhores esco-
res de qualidade de vida, com menos dor, comparada 
à laparotomia (B).(25) Em relação ao uso de manipulador 
uterino no estadiamento dessa neoplasia, revisão siste-
mática com metanálise publicada em 2020 evidenciou 
que o uso do manipulador não esteve associado à cito-
logia peritoneal positiva e nem à maior taxa de recor-
rência (A).(26) Até o momento, não existem dados robus-
tos publicados contraindicando seu uso.

NEOPLASIA DE OVÁRIO 
A utilização da laparoscopia no manejo do câncer ova-
riano data de 1970 no diagnóstico de carcinomatose pe-
ritoneal. Diversos questionamentos foram feitos quanto 
à segurança e à eficácia e foram sendo respondidos por 
inúmeros autores. Em 2004, após 10 anos de seguimento 
pós-tratamento de câncer de ovário inicial por laparos-
copia, surgem as primeiras evidências retrospectivas de 
exequibilidade, eficácia e segurança oncológica (B).(27,28)  
Vantagens como menores incisões, magnificação da ima-
gem, avaliação do andar superior do abdome, menor per-
da sanguínea, redução do uso de analgésicos, redução 
da morbidade, mais rápida recuperação e menor tempo 
de hospitalização e de intervalo para quimioterapia ad-
juvante são observados, assim como o bom registro de 
imagens, permitindo sua análise por diferentes profissio-
nais. Enquanto dúvidas que, ao longo dos anos, foram 
sendo dirimidas — como a segurança do procedimento, 
a linfadenectomia insuficiente, os implantes neoplásicos 
no sítio dos trocartes, a ruptura e fragmentação tumo-
ral(29) (B) e a avaliação limitada do mesentério — eram 
destacadas.(30,31)

Estágios iniciais
O principal foco no manejo das massas anexais é a exclu-
são de malignidades suspeitas na imagem (ultrassono-
grafia transvaginal ou ressonância magnética), uma vez 
que essas mulheres devem preferencialmente ser trata-
das em centros de referência oncológica e o mais rapi-
damente possível (D).(32) Procedimentos relacionados ao 
diagnóstico e ao estadiamento cirúrgico, como excisão 
da massa anexial íntegra, histerectomia, omentectomia 
e linfadenectomia pélvica e retroperitoneal, fazem parte 
do arsenal de procedimentos realizados rotineiramente 
pela laparoscopia. Se, assim, os preceitos oncológicos 
forem seguidos na cirurgia laparoscópica, com o máxi-
mo cuidado na introdução dos trocartes, mínima mani-
pulação tumoral e sua extração protegida, reduzem-se 
os desvios na condução do ato operatório pelo cirurgião 
e que, posteriormente, poderiam ser atribuídos à téc-
nica cirúrgica (D).(32) A laparoscopia também é realizada 
para a cirurgia redutora de risco (salpingo-ooforectomia, 
com ou sem histerectomia, e rigoroso inventário da ca-
vidade abdominal) na síndrome de predisposição here-
ditária ao câncer de mama e ovário (BRCA1, BRCA2) ou 
na síndrome de Lynch e na síndrome do câncer colônico 
hereditário não polipoide (MSH2, MSH6 e MLH1) (B).(33)

Estágios avançados
Na carcinomatose peritoneal, a laparoscopia é utilizada 
no discernimento das pacientes que se beneficiariam ou 
não da laparotomia inicial para a completa citorredução 
(A),(34) aplicando o índice de carcinomatose peritoneal de 
Sugarbaker ou o índice de Fagotti para predizer a resse-
cabilidade da doença (B).(35) Estudo refere, como viável e 
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com menor morbidade perioperatória, a citorredução de 
intervalo com infusão de quimioterapia intraperitoneal 
hipertérmica realizada por VMI (B).(36) Recentemente, va-
lidou-se a utilização de biomarcador de folato fluores-
cente, a pafolacianina, para auxiliar a identificar áreas 
de doença residual pós-quimioterapia neoadjuvante 
com o auxílio de imagem capaz de detectar a fluores-
cência (A).(37) O conhecimento e a experiência clínica 
no manejo dessa doença e os cuidados oncológicos e 
treinamento específicos das diferentes modalidades ci-
rúrgicas tornam tal abordagem minimamente invasiva 
segura, reprodutível e confiável, seguindo critérios on-
cológicos rigorosos e boa seleção de pacientes. 

QUALIDADE DE VIDA E RELAÇÃO CUSTO- 
-BENEFÍCIO DA VIA MINIMAMENTE INVASIVA 
As pacientes com diagnóstico de câncer ginecológico 
normalmente apresentam pior qualidade de vida a par-
tir do momento do diagnóstico, e o tratamento pode im-
pactar a vida familiar, sexual e social e o trabalho (B).(38) 

Nas últimas décadas, o uso da VMI no tratamento de 
pacientes com câncer ginecológico gerou entusiasmo, 
porém apresentou preocupações em relação à eficácia, 
à segurança, aos custos e aos impactos na qualidade de 
vida (A).(39) As técnicas de cirurgia por VMI, quando com-
paradas com cirurgias por laparotomia, proporcionam 
vantagens como menor período de internação, redução 
de perda sanguínea, menor taxa de infecção e retorno 
mais precoce às atividades profissionais, além de início 

precoce de outras modalidades de tratamento adjuvan-
te. No entanto, o tempo de cirurgia pode ser aumentado, 
além de ser necessária uma curva de aprendizado mais 
longa; o custo pode ser mais elevado; e poucos são os 
estudos de não inferioridade quanto ao resultado de 
sobrevida, em comparação com a laparotomia (B).(40) 
No câncer de endométrio, a VMI se mostra benéfica nos 
parâmetros de qualidade de vida em curto e longo pra-
zo, em especial para as pacientes que, em sua maioria, 
têm idade mais avançada e comorbidades associadas e 
são obesas (B).(41,42) No câncer do colo do útero, publica-
ções demonstraram que a VMI não está associada com 
melhor qualidade de vida após a cirurgia, comparada 
com a técnica aberta. Além disso, o custo da VMI é sig-
nificativamente maior, o que representa um problema 
para países onde a realidade tem cenários discrepantes 
(B).(43) No geral, considerando os dados existentes so-
bre esses quatro aspectos (sobrevivência, complicações 
perioperatórias, qualidade de vida e considerações fi-
nanceiras), é difícil concluir que a HR por VMI seja de 
benefício significativo no tratamento do câncer do colo 
do útero em estágio inicial (B).(43) No câncer do ovário, 
quanto à qualidade de vida, por se tratar de uma doença 
com diagnóstico em fase avançada na maioria das vezes 
com prognóstico pior, temos poucos estudos sobre qua-
lidade de vida. Entretanto, o uso da VMI pode propiciar 
o início mais precoce do tratamento oncológico (neoad-
juvante), e esse é um fator que melhora a qualidade de 
vida por abreviar os sintomas e estabelecer o tratamen-
to definitivo (A).(44)
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RECOMENDAÇÕES FINAIS
A neoplasia de endométrio é a neoplasia ginecológica 
para a qual está consagrado o uso da cirurgia minima-
mente invasiva como via padrão para tratamento e es-
tadiamento da doença, nos estádios iniciais. No ovário, 
o manejo da massa anexial, de preferência, deverá ser 
realizado por laparoscopia, porém, na eventual malig-
nidade, a laparoscopia poderá ser empregada para es-
tadiamento nos estádios iniciais sem carcinomatose. 
Quando houver carcinomatose, a via laparotômica é a 
preferida. No colo uterino, apesar de múltiplos estudos 
observacionais terem demonstrado a segurança da VMI, 
em 2018 e 2024, o LACC demonstrou desfechos oncoló-
gicos piores para essa via de acesso, consagrando a via 
laparotômica para tratamento da neoplasia de colo ute-
rino inicial. 

Câncer de colo uterino invasor até 4 cm

Câncer de ovário / massa anexial

Estágio inicial sem carcinomatose 
peritoneal

Presença de carcinomatose 
peritoneal

Massa anexial sem carcinomatose 
peritoneal

Possibilidade de empregar a via 
minimamente invasiva para 

estadiamento da doença

Possibilidade de avaliar 
ressecabilidade de doença por via 

laparoscópica

Doença ressecável: indicar a via 
laparotômica para citorredução primária 

ou de intervalo
Na citorredução de intervalo sem 

carcinomatose, a via minimamente 
invasiva pode ser empregada para 

estadiamento/citorredução de doença

De preferência, empregar a via 
minimamente invasiva

Manejo cirúrgico por via laparotômica

Câncer de endométrio limitado ao corpo uterino

Manejo cirúrgico pela via minimamente invasiva (laparoscópica ou robótica)
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PROTOCOLOS FEBRASGO Infecção do trato urinário
HIGHLIGHTS

1.	 Infecção do trato urinário complicada e não complicada. 
2.	 Como fazer a profilaxia da infecção do trato urinário recorrente.

INTRODUÇÃO
A infecção do trato urinário (ITU) afeta mais de 10% das mulheres, e aproxi-
madamente 50% delas apresentam pelo menos um episódio durante a vida. 
A infecção urinária de repetição (ITUr) ocorre entre 10% e 15% das mulheres 
com mais de 60 anos de idade. Bacteriúria assintomática (BA) ocorre entre 2% 
e 10% das mulheres.(1,2)

Em mais de 75% das ITUs em mulheres, o agente etiológico é a Escherichia 
coli, seguido de outros patógenos como Klebsiella, Enterobacter, Proteus mi-
rabilis, Sthaphylococcus saprophyticus e Streptococcus agalactiae. Em um 
estudo feito no Brasil, a E. coli foi responsável por 75,5% das cistites agudas, 
seguida de Enterococcus (10%) e Klebsiella (6,4%).(2)

Um grande desafio para a escolha empírica de antibióticos é a crescente 
resistência bacteriana. O estudo ARESC de 2008 demonstrou haver menor 
grau de resistência de E. coli à fosfomicina e à nitrofurantoína (3% e 5,7%, 
respectivamente). Um estudo feito na Suíça verificou resultado semelhante 
(1,5% e 1%, respectivamente).(2,3)

CLASSIFICAÇÃO
Existem diferentes sistemas de classificação da ITU.  O mais amplamente uti-
lizado é aquele desenvolvido pelo Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), Infectious Diseases Society of America (IDSA) e European Society of Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID),(4,5) que classificam as ITUs em:

	• ITU não complicada: quadro agudo, esporádico ou recorrente, 
no trato urinário inferior (cistite) ou superior (pielonefrite), 
limitado a mulheres não grávidas, sem anormalidades 
anatômicas e funcionais no trato urinário ou comorbidades.

	• ITU complicada (cistite e pielonefrite): ocorre em pacientes com chance 
aumentada de evolução desfavorável, ou seja, grávidas, pacientes com 
anormalidades anatômicas ou funcionais do trato urinário, presença 
de cateteres urinários de demora, doenças renais ou concomitantes, 
como diabetes mellitus, imunossupressão ou transplante renal, 
pacientes com infecções urinárias por bactérias multirresistentes.

	• BA: caracterizada pela presença de bactérias em meio de cultura 
(consideram-se 100 mil unidades formadoras de colônia por mL como 
bacteriúria significativa) na ausência de sinais e sintomas de ITU.

	• Infecção recorrente do trato urinário: ocorrência de dois 
episódios de ITU em seis meses ou três nos últimos 
12 meses, com confirmação com urocultura.

	• Urosepsis: é definida como disfunção orgânica com 
risco de morte causada por resposta desregulada do 
hospedeiro à infecção originada do trato urinário.

FISIOPATOLOGIA
Na teoria clássica para o desenvolvimento de ITU, o uropatógeno, oriundo da 
flora fecal, coloniza a vagina e a uretra distal. Posteriormente, ascende para 

Descritores
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Infecções do trato urinário
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a bexiga e promove infecção. A ITU resulta da interação 
de fatores biológicos e comportamentais do hospedeiro 
e da virulência do microrganismo.(6,7)

FATORES DE RISCO PARA INFECÇÃO DO 
TRATO URINÁRIO RECORRENTE
Na pré-menopausa, os fatores comportamentais são os 
que predominam, como frequência das relações sexuais, 
número de parceiros, novos parceiros e uso de espermi-
cida e diafragma. 

Para mulheres na pós-menopausa, os fatores de ris-
co são diferentes e incluem deficiência de estrogênio, 
diminuição de lactobacilos vaginais, prolapso genital, 
cirurgia vaginal prévia, volume urinário residual elevado 
e ITU prévia. 

Há, também, evidências que indicam que o envolvi-
mento genético, associado à alteração na resposta do 
hospedeiro, pode predispor algumas mulheres a desen-
volver ITU de repetição. Interleucina (IL)-8, receptor de 
IL-8R ou CXCR1 foram relacionados com variabilidade 
genética e apresentam expressão reduzida em crianças 
com tendência à pielonefrite.(2,8) 

DIAGNÓSTICO
Os sintomas clássicos da ITU incluem disúria, aumento 
da frequência urinária, urgência miccional e, ocasional-
mente, dor suprapúbica e hematúria.

Os diagnósticos diferenciais incluem vaginite, uretrite 
aguda, síndrome da bexiga dolorosa, síndrome da bexi-
ga hiperativa e doença inflamatória pélvica

A avaliação diagnóstica deve se iniciar com história 
clínica e exame físico detalhado, para excluir alterações 
anatômicas e infecções vaginais. 

Em mulheres com disúria e polaciúria, sem vaginite, o 
diagnóstico de ITU é feito em 80% dos casos. Febre, sen-
sibilidade ou dor em região lombar (sinal de Giordano) 
indicam comprometimento do trato urinário superior. 

Estudos mostram que a realização do exame de se-
dimento quantitativo ou cultura de urina em pacientes 
com quadro de ITU não complicada é dispensável, pela 
natureza previsível das bactérias causadoras.

Recomenda-se cultura de urina somente para ITU re-
corrente, na presença de complicações associadas ou 
na vigência de falha do tratamento inicial, devendo ser 
feita com jato médio. 

O teste de nitrito positivo, feito em exame de uri-
na com tiras reativas para uroanálise, é altamente 
específico. 

Em relação aos exames de imagem, em mulheres 
com sintomas atípicos de doença aguda, assim como 
naquelas que falham em responder à antibioticoterapia 
adequada ou permanecem febris após 72 horas de tra-
tamento, deve-se considerar investigação diagnóstica 
adicional com ultrassonografia, tomografia computado-
rizada helicoidal das vias urinárias ou urorressonância 
magnética.(3,9-11)

BACTERIÚRIA ASSINTOMÁTICA
O rastreamento e o tratamento de bacteriúria em mulhe-
res assintomáticas são indicados apenas a gestantes, já 
que a presença de bactérias na urina, nessa situação, ele-
va o risco de pielonefrite, prematuridade e baixo peso ao 
nascer, e a pacientes que vão se submeter à cirurgia uroló-
gica eletiva, principalmente procedimentos endoscópicos 
que penetrem no trato urinário. Nível de evidência: 1a.(2,12) 

Não se indica rastreamento de rotina a mulheres 
diabéticas, com ITU de repetição, na pós-menopausa, 
transplantadas renais, idosas, com neutropenia e cate-
ter urinário de demora. Nessas situações, não há evi-
dência de que tratar BA possa diminuir novos episódios 
de ITU e pielonefrite, além do risco de os efeitos colate-
rais do uso de antibióticos poderem aumentar o grau de 
resistência bacteriana e de serem fatores de risco inde-
pendente para episódio de ITU sintomática.(2,12,13)

TRATAMENTO

Cistite aguda não complicada(2,5,11,12)

Como primeira escolha para tratamento empírico, reco-
mendam-se nitrofurantoína (100 mg, a cada seis horas, por 
cinco dias) ou fosfomicina/trometamol (3 g em dose única).

Outras opções incluem cefuroxima (250 mg, a cada 
12 horas, por sete dias) ou amoxicilina/clavulanato 
(500/125 mg, a cada oito horas, durante sete dias). Não 
devem ser usados antibióticos cuja resistência bacteria-
na local é maior que 20%. 

Fluorquinolonas não são recomendadas como tra-
tamento empírico, em razão do aumento de resistência 
bacteriana e dos efeitos colaterais adversos (tendinite, 
ruptura de tendão, neuropatia periférica e ruptura de 
aneurisma de aorta). Em 2019, a European Medicines 
Agency (EMA) recomendou restrição ao uso das fluor-
quinolonas devido aos efeitos colaterais incapacitantes 
e permanentes.(14,15)

Aminopenicilinas e cefalosporinas de primeira gera-
ção também não são recomendadas como primeira es-
colha, pois apresentam eficácia limitada.(2)

Pielonefrite não complicada(12)     
Deve-se iniciar tratamento oral com fluoroquinolonas 
(ciprofloxacino 500 mg, a cada 12 horas, durante sete 
dias, ou levofloxacino 750 mg/dia, durante cinco dias). 
Se houver necessidade de internação, recomenda-se 
usar esquema endovenoso com fluorquinolonas (cipro-
floxacino 400 mg, duas vezes ao dia, ou levofloxacino 
750 mg/dia) ou, ainda, cefalosporina de terceira geração 
(ceftriaxona 2 g/dia). Deve-se aguardar o resultado da 
cultura para, se necessário, adequar o antibiótico.

Infecções do trato urinário complicadas(12)

São opções de tratamento amoxicilina associada a 
aminoglicosídeo; cefalosporina de segunda geração 
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associada a aminoglicosídeo; cefalosporina de terceira 
geração (ceftriaxona 2 g/d).

Infecções do trato urinário complicadas 
Urosepsis(12)

Como alternativas de tratamento, incluem-se ceftolo-
zano/tazobactam; imipenem/cilastatina; ceftazidima/
avibactam; meropenem; piperacilina/tazobactan. Deve-se 
aguardar o resultado da cultura para, se necessário, 
adequar o antibiótico.

PREVENÇÃO DE INFECÇÃO DO TRATO 
URINÁRIO RECORRENTE
Define-se como ITU recorrente a presença de dois episó-
dios de ITU em seis meses ou três em um ano.(11)

Dentre as opções para profilaxia de ITU recorrente, 
destacam-se mudanças comportamentais e uso de imu-
nomoduladores ou de antibioticoprofilaxia.(2,5,11,16)

	• Mudanças comportamentais e de higiene pessoal: 
adequar ingesta hídrica, micção pós-coito, 
enxugar de frente para trás após defecar, evitar 
ducha vaginal e uso de roupa íntima oclusiva. 
Os estudos não são consistentes quanto aos 
resultados dessas medidas. Nível de evidência: 3.(12)

	• Profilaxia antimicrobiana:(2,11,12) as três estratégias 
antibióticas utilizadas são profilaxia pós-coito, 
profilaxia contínua e tratamento autoiniciado. 

Uma revisão da Cochrane de 19 ensaios clínicos, incluin-
do 1.120 pacientes, indica que antibióticos são melhores 
do que placebo na redução do número de recidivas. A 
escolha do antibiótico deve seguir padrões de resistên-
cia da comunidade, eventos adversos e custos locais.(17)

Profilaxia contínua
A maioria dos estudos recomenda uso de subdose diária 
com macrodantina 50 a 100 mg ao dia ou com fosfomicina 
3 g a cada 10 dias, por 6 a 12 meses. Nível de evidência: 1b.(12)

Profilaxia pós-coito
Pode-se suspeitar de relação causal entre infecções e 
relações sexuais quando o intervalo entre a infecção e a 
relação sexual é entre 24 e 48 horas. Em pacientes que 
apresentam esse tipo de infecção com frequência, a pro-
filaxia pós-coito é indicada, com dose única de nitrofu-
rantoína 50 a 100 mg. Nível de evidência: 1b.(12)

AUTOTRATAMENTO
Essa estratégia deve ser restrita a mulheres com in-
fecções recorrentes bem documentadas, que iniciam o 
tratamento de curta duração assim que percebem os 
sintomas. Devem estar motivadas e bem orientadas a 
procurar um médico caso não haja regressão dos sinto-
mas em até 48 horas. Nível de evidência: 1b.(12)

Estrogênio vaginal(2,11,12)

O uso de estrogênios por via vaginal na pós-menopausa 
estimula a proliferação de lactobacilos no epitélio vaginal, 
reduz o pH e evita a colonização vaginal por uropatógenos. 
A estrogenioterapia vaginal reduz a recorrência de ITUs em 
36% a 75% e tem mínima absorção sistêmica.(18) Podem ser 
usados estriol (1 mg) ou promestrieno (10 mg), uma vez 
por dia, durante 15 dias, os quais podem ser mantidos 
duas ou três vezes por semana. Nível de evidência: 1b.(12)

 Imunomoduladores
A imunoterapia OM-89 (Uro-Vaxom®) é o imunomodu-
lador com mais evidências na literatura. Consiste em 
administração de cápsula oral composta de fragmentos 
de 18 cepas de E. coli. Esse extrato de lisado bacteriano 
pode agir como imunoestimulante mediante a ativação 
de células dendrítricas derivadas de monócitos, estimu-
lando a produção de anticorpos para E. coli.(19,20)

Recomenda-se uma cápsula ao dia, durante 90 dias, com 
três meses de pausa e tratamento adicional do sétimo ao 
nono mês (uma cápsula ao dia, durante 10 dias por mês). 

Recomendado pela European Association of Urology 
(EAU) (nível de evidência: 1a)(12) e pela Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo)/Sociedade Brasileira de Urologia/Sociedade 
Brasileira de Infectologia.(2)

Cranberry
Evita a adesão de fímbrias bacterianas no urotélio. Tem 
diferentes doses e apresentações (suco, cápsula),(21) com 
praticamente ausência de efeitos adversos. Recente me-
tanálise com 50 estudos mostrou que o cranberry reduz 
o risco de infecções sintomáticas em mulheres com in-
fecção urinária de repetição, mas as evidências atuais 
não sustentam o uso em pacientes idosas, gestantes ou 
com dificuldade de esvaziamento vesical.(22) Por outro 
lado, outros estudos concluíram que, por falta de evi-
dências robustas quanto à eficácia, não há recomen-
dação formal, devendo a indicação ser discutida com a 
paciente. Nível de evidência: 1a.(2,12,22,23) 

Probióticos 
Faltam estudos robustos confirmando sua eficácia, tanto 
em apresentação oral quanto vaginal.(2,11,12,24,25) Probióticos 
contendo Lactobacillus rhamnosus GR-1, Lactobacillus 
reuteri B-54 e RC-14, Lactobacillus casei shirota ou 
Lactobacillus crispatus CTV-05 são efetivos na restaura-
ção da flora vaginal e têm mostrado tendência na pre-
venção de ITU de repetição. Nível de evidência: 1b.(12)

D-manose
Apresenta ação de evitar a adesão de fímbrias bacteria-
nas ao urotélio.(26) Porém, as evidências para redução do 
número de episódios de ITU são contraditórias. Nível de 
evidência: 2 (12)
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Hipurato de metenamina 
Tratamento não antibiótico que tem ação bactericida 
por meio da desnaturação das proteínas e ácidos nu-
cleicos das bactérias. São necessárias mais evidências 
para recomendação.(2,11)

Instilações vesicais com componentes 
da camada de glicosaminoglicanas
O ácido hialurônico e o sulfato de condroitina podem 
ser instilados na bexiga para reconstituição da camada 
de glicosaminoglicanas. São necessárias mais evidên-
cias para recomendação.(2,11)

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

 ITU: infecção do trato urinário; EF: exame físico; ATBG: antibiograma.

Infecção urinária aguda 

Infecção urinária recorrente

Medidas gerais

       Anamnese e EF/sedimento urinário, urocultura e ATBG

Tratamento do episódio agudo segundo ATBG                    

Deve-se discutir com a paciente o uso de cranberry, D-manose, probióticos, instilação vesical com 
glicosaminoglicanas e hipurato de metenamina, em virtude dos baixos graus de evidência

Anamnese e EF sugestivos de ITU      Anamnese e EF duvidosos

Fosfomicina-trometamol ou nitrofurantoína    Sedimento urinário, urocultura e ATBG

Não melhora 

Urocultura e ATBG       

Paciente menopausada    

Não melhora

Não menopausada                

Estrogênio tópico
+

Imunoterapia
Imunoterapia

Negativo Positivo

Prosseguir 
investigação   

Tratamento   
segundo ATBG

Antibioticopro�laxia 
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RECOMENDAÇÕES FINAIS
A triagem e o tratamento da bacteriúria assintomática 
são recomendados apenas para gestantes e pacientes 
que serão submetidas à cirurgia urológica eletiva do tra-
to urinário. Grau de recomendação: A.

O tratamento inicial de uma infecção sintomática do 
trato urinário inferior não complicada não exige que se 
realize exame de urina (sedimento urinário quantitativo 
e urocultura). Grau de recomendação: A.

No caso de cistite bacteriana aguda não complicada, 
recomenda-se tratamento antimicrobiano com nitrofu-
rantoína por cinco dias ou fosfomicina trometamol em 
dose única. Grau de recomendação: A.

Deve-se iniciar o tratamento da ITU de repetição por 
medidas comportamentais (Grau de recomendação: C) e 
medidas não antimicrobianas: estrogênio vaginal (Grau 
de recomendação: A) e imunoprofilaxia (Grau de reco-
mendação: A); se persistir, fazer uso de antibioticoprofi-
laxia por 6 a 12 meses (Grau de recomendação: B).

A profilaxia com cranberry, apesar de avaliada em vá-
rios estudos, ainda não possui consenso na literatura 
(Grau de recomendação: C).

Não há evidências suficientes para indicar o uso de 
lactobacilos, D-manose, instilação vesical de glicosami-
noglicanas, nem hipurato de metenamina na prevenção 
de ITU recorrente (Grau de recomendação: C).

REFERÊNCIAS
1.	 Foxman B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence, 

morbidity, and economic costs. Dis Mon. 2003;49(2):53-70.
2.	 de Rossi P, Cimerman S, Truzzi JC, Cunha CA, Mattar R, Martino MD, 

et al. Joint report of SBI (Brazilian Society of Infectious Diseases), 
FEBRASGO (Brazilian Federation of Gynecology and Obstetrics 
Associations), SBU (Brazilian Society of Urology) and SBPC/ML 
(Brazilian Society of Clinical Pathology/Laboratory Medicine): 
recommendations for the clinical management of lower urinary 
tract infections in pregnant and non-pregnant women. Braz J 
Infect Dis. 2020;24(2):110-9.

3.	 Betschart C, Albrich WC, Brandner S, Faltin D, Kuhn A, Surbek D, et 
al. Guideline of the Swiss Society of Gynaecology and Obstetrics 
(SSGO) on acute and recurrent urinary tract infections in women, 
including pregnancy. Swiss Med Wkly. 2020;150:w20236.

4.	 Gupta K, Hooton TM, Naber KG, Wullt B, Colgan R, Miller LG, et 
al.; Infectious Diseases Society of America; European Society 
for Microbiology and Infectious Diseases. International clinical 
practice guidelines for the treatment of acute uncomplicated 
cystitis and pyelonephritis in women: A 2010 update by the 
Infectious Diseases Society of America and the European 
Society for Microbiology and Infectious Diseases. Clin Infect Dis. 
2011;52(5):e103-20.

5.	 Haddad JM, Ubertazzi E, Cabrera OS, Medina M, Garcia J,  
Rodriguez-Colorado S, et al. Latin American consensus on 
uncomplicated recurrent urinary tract infection-2018. Int 
Urogynecol J. 2020;31(1):35-44. 

6.	 American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG 
Practice Bulletin No. 91: treatment of urinary tract infections in 
nonpregnant women. Obstet Gynecol. 2008;111(3):785-94.

7.	 Zaffanello M, Malerba G, Cataldi L, Antoniazzi F, Franchini 
M, Monti E, et al. Genetic risk for recurrent urinary tract 
infections in humans: a systematic review. J Biomed Biotechnol. 
2010;2010:321082.

8.	 Gupta K, Stamm WE. Pathogenesis and management of recurrent 
urinary tract infections in women. World J Urol. 1999;17(6):415-20.

9.	 Bent S, Nallamothu BK, Simel DL, Fihn SD, Saint S. Does this 
woman have an acute uncomplicated urinary tract infection? JAMA. 
2002;287(20):2701-10.

10.	 Nys S, van Merode T, Bartelds AI, Stobberingh EE. Urinary tract 
infections in general practice patients: diagnostic tests versus 
bacteriological culture. J Antimicrob Chemother. 2006;57(5):955-8.

11.	 Anger J, Lee U, Ackerman AL, Chou R, Chughtai B, Clemens JQ, et al. 
Recurrent uncomplicated urinary tract infections in women: AUA/
CUA/SUFU Guideline. J Urol. 2019;202(2):282-9.

12.	 Kranz J, Bartoletti R, Bruyère F, Cai T, Geerlings SE, Köves B, et 
al. European Association of Urology Guidelines on Urological 
Infections: Summary of the 2024 Guidelines. Eur Urol. 2024;86:27-41.

13.	 Nicolle LE, Gupta K, Bradley SF, Colgan R, DeMuri GP, Drekonja 
D, et al. Clinical Practice Guideline for the Management of 
Asymptomatic Bacteriuria: 2019 Update by the Infectious Diseases 
Society of America. Clin Infect Dis. 2019;68(10):1611-5. 

14.	 Food Administration (FDA). FDA updates warnings for 
fluoroquinolone antibiotics: Limits use for acute bacterial 
sinusitis, acute bacterial exacerbation of chronic bronchitis and 
uncomplicated urinary tract infections. USA: FDA; 2018 [cited 
2024 Aug 28]. Available from: https://www.fda.gov/news-events/
press-announcements/fda-updates-warnings-fluoroquinolone-
antibiotics 

15.	 European Medicines Agency (EMA). Disabling and potentiall 
permanent side effects lead to suspension or restrictions of 
quinolone and fluoroquinolone antibiotics. United Kingdom: EMA; 
2019 [cited 2024 Aug 28]. Available from: https://www.ema.europa.
eu/en/news/disabling-potentially-permanent-side-effects-lead-
suspension-restrictions-quinolone-fluoroquinolone 

16.	 Brubaker L, Carberry C, Nardos R, Carter-Brooks C, Lowder JL. 
American Urogynecologic Society Best-Practice Statement: 
Recurrent Urinary Tract Infection in Adult Women. Female Pelvic 
Med Reconstr Surg. 2018;24(5):321-35.

17.	 Albert X, Huertas I, Pereiró II, Sanfélix J, Gosalbes V, Perrota C. 
Antibiotics for preventing recurrent urinary tract infection in non-
pregnant women. Cochrane Database Syst Rev. 2004;(3):CD001209.

18.	 Buck ES, Lukas VA, Rubin RS. Effective Prevention of recurrent 
UTIs with vaginal estrogen: pearls for a urological approach to 
genitourinary syndrome of menopause. Urology. 2020:S0090-
4295(20)30655-5.

19.	 Bauer HW, Alloussi S, Egger G, Blümlein HM, Cozma G, Schulman 
CC; Multicenter UTI Study Group. A long-term, multicenter, 
double-blind study of an Escherichia coli extract (OM-89) in 
female patients with recurrent urinary tract infections. Eur Urol. 
2005;47(4):542-8.

20.	 Prattley S, Geraghty R, Moore M, Somani BK. Role of vaccines for 
recurrent urinary tract infections: a systematic Review. Eur Urol 
Focus. 2020;6(3):593-604.

21.	 Juthani-Mehta M, Van Ness PH, Bianco L, Rink A, Rubeck S, Ginter 
S, et al. Effect of cranberry capsules on bacteriuria plus pyuria 
among older women in nursing homes: A randomized clinical trial. 
JAMA. 2016;316(18):1879-87.

22.	 Williams G, Hahn D, Stephens JH, Craig JC, Hodson EM. Cranberries 
for preventing urinary tract infections. Cochrane Database Syst 
Rev. 2023;4(4):CD001321.

23.	 Jepson RG, Williams G, Craig JC. Cranberries for preventing urinary 
tract infections. Cochrane Database Syst Rev. 2012;10:CD001321.

24.	 Gill CM, Hughes MA, LaPlante KL. A review of nonantibiotic to 
prevent urinary tract infections in older women. J Am Med Dir 
Assoc. 2020;21(1):46-54.

25.	 Schwenger EM, Tejani AM, Loewen PS. Probiotics for preventing 
urinary tract infections in adults and children. Cochrane Database 
Syst Rev. 2015;(12):CD008772.

26.	 Sihra N, Goodman A, Zacri R, Sahai A, Malde S. Nonantibiotic 
prevention and management of recurrent urinary tract infection. 
Nat Rev Urol. 2018;15(12):750-76.



1110 | FEMINA 2025;53(9):1110-3

PROTOCOLOS FEBRASGO

Descritores
Puberdade tardia; Maturidade sexual

Como citar? 
Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo). Puberdade 
tardia. Femina. 2025;53(9):1110-3.

Este protocolo foi elaborado pela 
Comissão Nacional Especializada 
em Ginecologia na Infância e 
Adolescência e validado pela 
diretoria científica como documento 
oficial da Febrasgo. Protocolo 
Febrasgo de Obstetrícia nº 37. 
Acesse: https://www.febrasgo.org.br/
Todo conteúdo está licenciado sob 
a Licença Creative Commons do tipo 
atribuição BY. 

Puberdade tardia
INTRODUÇÃO
A puberdade é o período da vida em que ocorre o desenvolvimento dos ca-
racteres sexuais secundários, alterações significativas do crescimento e aqui-
sição da fertilidade. Representa a transição entre a infância e a vida adulta. 
Há uma variação considerável na idade de início e na duração da puberdade, 
que ocorre entre 8 e 12 anos, com média aos 10 anos.(1,2) 

A puberdade feminina manifesta-se pela reativação do eixo hipotálamo-
-hipófise-ovariano (HHO), que sofre ativação nos períodos fetal e neonatal, 
mas permanece quiescente durante a infância. A reativação desse sistema 
HHO deve-se à liberação pulsátil do hormônio liberador de gonadotrofinas 
(GnRH), com síntese e liberação hipofisária das gonadotrofinas, hormônio 
luteinizante (LH) e hormônio folículo-estimulante (FSH), além da produção 
de estradiol pelos folículos ovarianos.(2,3)

PUBERDADE TARDIA
A puberdade tardia é definida como ausência dos caracteres sexuais secundá-
rios em meninas aos 13 anos de idade. Pode também ser considerada a ausên-
cia de desenvolvimento puberal em uma idade que está a 2 a 2,5 desvios-pa-
drão acima da média da ocorrência da puberdade na população geral. 

O atraso da puberdade pode resultar de hipogonadismo decorrente de 
uma inatividade do eixo  hipotálamo-hipofisário (hipogonadismo hipogona-
dotrófico) ou de uma falha gonadal primária (hipogonadismo hipergonado-
trófico).(3)

ETIOLOGIA
A causa mais comum de hipogonadismo hipogonadotrófico é a deficiência 
funcional do GnRH, refletindo o atraso constitucional do desenvolvimento, 
mas pode ocorrer também por efeito supressivo no eixo hipotálamo-hipo-
fisário devido a doenças crônicas, desnutrição, distúrbios alimentares ou 
exercícios físicos. A deficiência do GnRH também pode ser ocasionada por 
doenças genéticas (síndrome de Kallmann) ou tumores hipotalâmicos ou hi-
pofisários. Outras causas de hipogonadismo hipogonadotrófico incluem a 
hiperprolactinemia e o hipotireoidismo.

O hipogonadismo hipergonadotrófico pode ser resultante de falência 
gonadal primária idiopática (insuficiência ovariana primária) por doenças 
genéticas, como síndrome de Turner, disgenesias puras, mosaicos ou após   
tratamentos prévios, como gonadectomia, radioterapia e quimioterapia.(4-6)

DIAGNÓSTICO

Anamnese 
Os motivos principais da consulta são amenorreia primária e ausência de 

desenvolvimento mamário.
É importante pesquisar:
	• História familiar de atraso puberal, uma vez que a 
puberdade tardia tem base genética significativa(7) e é 
uma das principais causas de atraso puberal; 

	• Hábitos nutricionais, prática de atividade física e sua intensidade, 
presença de doença crônica e uso de medicações;(5) 

	• Sintomas neurológicos, como cefaleia, distúrbios visuais, 
anosmia, convulsões e deficiência mental, que sugerem 
um problema no sistema nervoso central;
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	• História prévia de cirurgia, quimioterapia 
e radioterapia. A quimioterapia prévia está 
mais relacionada a insuficiência ovariana, 
enquanto a radioterapia do sistema 
nervoso central se associa a quadro de 
hipogonadismo. Doses maiores que 45 grays 
estão relacionadas a até 100% de perda 
da função gonadotrófica, enquanto já há 
algum risco com doses de 30 grays.(4) 

Exame físico e ginecológico
As medidas de peso, estatura, índice de massa corporal 
(IMC), avaliação do estágio puberal de Tanner e a pre-
sença de estigmas da síndrome de Turner — como pes-
coço alado, cúbito valgo, nevos e implantação baixa dos 
cabelos — devem ser avaliadas no exame clínico geral. O 
exame ginecológico consistirá na avaliação da genitália 
externa.

Exames complementares
Os exames complementares devem ser solicitados com cri-
tério. O fluxograma diagnóstico é apresentado na figura 1. 

A dosagem do FSH é o exame principal para identi-
ficar se a causa é central (FSH diminuído) ou ovariana 
(FSH aumentado). Dosagens de prolactina e hormônio 
tireoestimulante (TSH) podem ser solicitadas quando a 
causa for central.

Ultrassom pélvico pode ser realizado para determinar 
a presença ou ausência de útero.

A radiografia de mão e punho não dominante para 
avaliar a idade óssea deve ser solicitada na primeira ava-
liação e repetida ao longo do tempo, quando necessário.

Nos casos de hiperprolactinemia, suspeita de síndro-
me de Kallmann ou lesão de sistema nervoso central, a 
ressonância magnética de crânio está indicada. 

O exame de cariótipo é sugerido nos casos de hipogona-
dismo hipergonadotrófico para avaliar disgenesias gonadais. 

FSH

Puberdade atrasada

• Disgenesia gonadal pura ou
mista, mosaico

Solicitar:
• Cariótipo
• US pélvico

• Atraso constitucional do 
crescimento e desenvolvimento

• Síndrome de Kallmann
• Distúrbios nutricionais
• Doenças crônicas
• Tumores
• Hiperprolactinemia
• Distúrbios de tireoide

Exames de acordo com as
suspeitas diagnósticas:
• PRL, TSH
• Teste de estímulo com GnRH
• Teste olfatório
• Ressonância magnética

Elevado
Causa ovariana

Baixo
Causa central

FSH: hormônio folículo-estimulante; US: ultrassom; PRL: prolactina; TSH: hormônio tireoestimulante; GnRH: hormônio liberador de gonadotrofinas.

Figura 1. Fluxograma diagnóstico da puberdade atrasada
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TRATAMENTO
Após a definição da causa da puberdade atrasada e da 
instituição do tratamento específico, a terapia hormonal 
para indução da puberdade deve ser iniciada.(4,8) 

Se a paciente já tem diagnóstico definido na infância 
(por exemplo: já veio com diagnóstico de síndrome de 
Turner), a indução puberal pode ser iniciada aos 11 ou 12 
anos de idade. Na suspeita de atraso constitucional ou 
funcional (adolescente atleta, história familiar), o trata-
mento pode ser protelado até 14 anos. 

A terapia para indução da puberdade é realizada ini-
cialmente com estrogênio isolado em baixas doses (oral 
ou adesivo transdérmico) para imitar a puberdade nor-
mal e preservar o potencial de crescimento. No Brasil, 
não há a opção do uso de doses fisiológicas de 17-beta-  
-estradiol, portanto é necessário ajustar as doses das 
preparações disponíveis. 

A via transdérmica é a primeira escolha, uma vez 
que contorna o efeito hepático de primeira passagem. 
Adesivos de 17-beta-estradiol apresentam 25 ou 50 mg, 
podendo ser cortados em quatro ou oito partes, respec-
tivamente, para se obter a dose de 6,25 μg (Figura 2). 

O aumento da dose deve ser gradativo, a cada 6 me-
ses, ate chegar à dose adulta (leva a dois a três anos). 

A menor dose de 17-beta-estradiol, por via oral, é na 
forma de comprimido ou drágea de 1 mg, não sendo 
permitido seu fracionamento. O comprimido de estra-
diol está indicado no tratamento de manutenção após 
o desenvolvimento dos caracteres sexuais ou como se-
gunda escolha na indução puberal, quando da impossi-
bilidade do uso do adesivo.

O estradiol transdérmico na forma de gel não apre-
senta biodisponibilidade para doses menores que 0,5 
mg, não sendo indicado para induzir a puberdade, ape-
nas para tratamento de manutenção. 

A tabela 1 apresenta os esquemas de indução da pu-
berdade com estrogênio isolado.

Quando ocorre menarca ou quando o desenvolvimen-
to dos caracteres sexuais se estabelece, o progestogênio 
é adicionado de maneira cíclica ou de forma contínua, 
para a proteção da hiperplasia do endométrio.(3,9) Várias 
apresentações de progestogênio estão disponíveis:

Adesivo 25 μg - 1/4 de adesivo = 6,25 μg Adesivo 50 μg = 1/8 de adesivo = 6,25 μg

Figura 2. Cortes de adesivo transdérmico de estradiol para atingir a dose de 6,25 μg 

	• Acetato de medroxiprogesterona: 10 mg/
dia via oral (primeiro ao 14º dia de cada 
mês) ou 5 mg/dia em uso contínuo;

	• Didrogesterona: 10 mg/dia via oral (primeiro ao 14º 
dia de cada mês) ou 5 mg/dia em uso contínuo;

	• Acetato de noretisterona: 0,7 mg em uso contínuo 
(dois comprimidos de 0,35 de noretisterona);

	• Progesterona micronizada: 200 a 300 mg/
dia via oral (primeiro ao 14º dia de cada mês) 
ou 100 a 200 mg/dia em uso contínuo.(10)

O dispositivo intrauterino com levonorgestrel  
(DIU-LNG) pode ser indicado nas pacientes que tiverem 
vida sexual e apresentarem risco de gravidez. 

Após atingir a dose de adulto, as pacientes podem 
fazer uso de terapia hormonal combinada ou contracep-
tivo combinado contendo estradiol ou valerato de estra-
diol. Nos casos de contraceptivos, o regime estendido 
sem pausa deve ser orientado para evitar períodos sem 
hormônios, uma vez que essas pacientes não têm reser-
va hormonal.

É muito importante que a paciente portadora de hi-
pogonadismo permanente compreenda a importância 

Tabela 1. Esquemas de indução da puberdade com estrogênio 
isolado 

Indução Dose 

17-β-estradiol adesivo 
transdérmico de 25 µg

1/4 de adesivo por 3 dias e 4 
dias sem adesivo – 6 meses
1/4 de adesivo 2 vezes 
por semana – 6 meses 
Aumentar gradativamente 
a cada 6 meses até atingir 
a dose de 25 a 50 µg

17-β-estradiol adesivo 
transdérmico de 50 µg

1/8 de adesivo por 3 dias e 4 
dias sem adesivo – 6 meses
1/8 de adesivo 2 vezes 
por semana – 6 meses
Aumentar gradativamente 
a cada 6 meses até atingir 
a dose de 25 a 50 µg

Valerato de estradiol 
comprimido oral de 1 mg

1 comprimido por dia
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da manutenção da terapia hormonal e não a interrom-
pa sem orientação médica. A terapia hormonal pode ser 
mantida até o tempo usual da menopausa – em torno 
de 50 a 55 anos. Os riscos e benefícios da continuidade 
da terapia hormonal após essa idade devem ser avalia-
dos e discutidos com a paciente.
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RESUMO

Objetivo: Diante da mortalidade relacionada ao câncer e da possibilidade de ras-
treio precoce, justifica-se o presente estudo, que objetiva avaliar o impacto do 
isolamento social no panorama do câncer de colo uterino no Sudeste, contrapondo 
o cenário em saúde no período antecedente e concomitante à pandemia de SARS- 
-CoV-2, de 2019 a 2020. Métodos: Realizou-se um estudo ecológico baseado em dados 
disponibilizados pelo Instituto Nacional de Câncer, Departamento de Informação 
e Informática do Sistema Único de Saúde e Programa Nacional de Imunizações. 
Resultados: Percebeu-se, no período, uma redução significativa nos preventivos 
realizados, indo de 3.630.786, em 2019, para 2.194.058, em 2020, predominantemente 
em mulheres com baixo nível socioeconômico e escolar. Considerando o diagnósti-
co precoce, a colposcopia e a biópsia apresentaram redução de 132.191 para 85.469 
(35,35) e de 21.513 para 13.229 (38,51), respectivamente. Ainda, a imunização para o 
papilomavírus humano diminuiu abruptamente devido ao isolamento social, en-
quanto a incidência e a mortalidade relativas à neoplasia tiveram aumento signi-
ficativo, porém sem consistência analítica, visto que o isolamento e os óbitos por 
COVID-19 podem ter levado à sub ou superestimação dos dados epidemiológicos. 
Conclusão: Portanto, a adesão ao rastreio e ao diagnóstico precoce do câncer de 
colo uterino teve considerável déficit concomitantemente à pandemia de COVID-19, 
podendo trazer desfechos negativos em longo prazo. Assim, o retardo no diagnós-
tico e no tratamento diminui o sucesso terapêutico e amplia a morbimortalidade 
relacionada à doença.

ABSTRACT

Objective: Thus, in view of cancer-related mortality and the possibility of early scree-
ning, the present study is justified, which aims to assess the impact of social isolation 
on the panorama of cervical cancer in the Southeast, contrasting the health scenario 
in the period preceding and concomitant to the SARS-CoV-2 pandemic, from 2019 to 
2020. Methods: To this end, an ecological study was carried out based on data made 
available by Instituto Nacional de Câncer, Departamento de Informação e Informá-
tica do Sistema Único de Saúde and the National Immunization Program. Results: 
In the period analyzed, a significant reduction in preventive examinations was ob-
served, from 3,630,786 in 2019 to 2,194,058 in 2020, predominantly in women with low 
socioeconomic and educational levels. Considering early diagnosis, colposcopy and
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biopsy showed a reduction of 132,191 to 85,469 (35,35) and of 
21,513 for 13,229 (38,51), respectively. In addition, HPV immu-
nization decreased sharply due to social isolation, while the 
incidence and mortality of the neoplasm increased signifi-
cantly, but without analytical consistency, since isolation and 
deaths from COVID-19 may have led to underestimation or 
overestimation of epidemiological data. Conclusion: There-
fore, adherence to screening and early diagnosis of cervical 
cancer has fallen considerably during the COVID-19 pande-
mic, which can lead to negative long-term outcomes. Thus, 
delays in diagnosis and treatment reduce therapeutic success 
and increase morbidity and mortality related to the disease.

INTRODUÇÃO
O câncer de colo do útero é uma neoplasia maligna que 
se origina nas células do colo do útero, a parte inferior 
do útero que se conecta à vagina. Esse tipo de câncer é 
majoritariamente associado à infecção persistente pelo 
papilomavírus humano (HPV), especialmente pelos sub-
tipos oncogênicos 16 e 18, que possuem pior prognósti-
co e respondem por cerca de 70% dos casos. A neoplasia 
originária do contágio pelo vírus representa um proble-
ma socioeconômico e de saúde pública, apresentando 
elevada incidência e alto índice de mortalidade, princi-
palmente quando descoberta de forma tardia.(1-4)

De acordo com dados do Globocan 2020,(5,6) a incidên-
cia global de câncer de colo uterino foi de aproximada-
mente 604.000 novos casos, e a doença causou cerca 
de 342.000 mortes. Fatores como o início precoce da 
atividade sexual, múltiplos parceiros sexuais, imunossu-
pressão e tabagismo aumentam o risco de desenvolvi-
mento da doença. A prevalência e a mortalidade variam 
significativamente entre regiões, sendo maiores onde o 
rastreamento, mediante exame de Papanicolau, e a va-
cinação contra o HPV não são amplamente acessíveis. 
A mortalidade por câncer de colo uterino é elevada em 
estágios avançados, com uma taxa de sobrevida de cin-
co anos inferior a 50% nesses casos. A implementação 
de programas de prevenção, o diagnóstico precoce e o 
tratamento eficaz são essenciais para a redução dessas 
estatísticas alarmantes.(6,7)

O rastreio e o diagnóstico precoce do câncer de colo 
do útero são estratégias fundamentais para a redução 
da morbimortalidade associada a essa doença, espe-
cialmente em países de baixa e média renda. O exame 
de Papanicolau, amplamente utilizado para o rastreio, 
permite a detecção de lesões precursoras e câncer em 
estágios iniciais, quando as chances de cura são signi-
ficativamente maiores. Estudos demonstram que a in-
trodução de programas de rastreamento populacional 
levou a uma diminuição drástica nas taxas de incidência 
e mortalidade por câncer cervical, com reduções supe-
riores a 70% em alguns países desenvolvidos, onde es-
ses programas são sistematicamente implementados.(8)

Além disso, a implementação da vacinação contra o 
HPV, preconizada pelo Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) brasileiro, para os sexos feminino e masculino, em 

esquema de duas a três doses intervaladas, em combi-
nação com o rastreamento regular, potencializa a redu-
ção na incidência do câncer de colo uterino, ao prevenir 
infecções pelos principais tipos oncogênicos do vírus. A 
detecção precoce possibilita tratamentos menos invasi-
vos, com menores taxas de complicações e de morbimor-
talidade e melhor qualidade de vida para as pacientes.(7)

No entanto, no ano de 2020, teve início a pandemia de 
COVID-19 no Brasil, que culminou com o isolamento so-
cial em massa e o fechamento de inúmeros serviços pú-
blicos e de saúde, que tiveram impacto significativo na 
realização de exames, incluindo aqueles essenciais para 
o rastreamento de diversas doenças, como o câncer. 
Devido às restrições impostas para conter a propagação 
do vírus, muitos serviços de saúde foram interrompidos 
ou sofreram reduções drásticas, resultando em atrasos 
na realização de exames de rotina, como mamografias, 
colonoscopias e testes de Papanicolau.(9)

Estudos indicam que, durante os períodos mais críti-
cos da pandemia, a realização desses exames caiu entre 
40% e 90%, dependendo da região e do tipo de teste. 
Essa redução acentuada pode levar a um aumento no 
diagnóstico tardio de doenças, o que, por sua vez, pode 
resultar em piores prognósticos e maior morbimortali-
dade em longo prazo. Além disso, o medo de contami-
nação nos ambientes de saúde também contribuiu para 
que muitos pacientes evitassem buscar atendimento 
médico, agravando ainda mais esse cenário.(10,11)

Com a diminuição drástica no rastreamento de con-
dições como o câncer de colo do útero, há um risco sig-
nificativo de subnotificação dos casos incidentes, o que 
pode mascarar a real incidência atual dessas doenças e 
criar uma falsa percepção de controle epidemiológico. 
Além disso, a ausência de diagnóstico precoce, associa-
da à interrupção dos cuidados preventivos, provavel-
mente levará a um aumento nos casos diagnosticados 
em estágios mais avançados no futuro, o que implica 
tratamentos mais complexos, maior mortalidade e cus-
tos elevados para o sistema de saúde.(12) Estima-se que 
a interrupção dos exames preventivos e o adiamento de 
consultas possam resultar em aumento da mortalidade 
por câncer nos próximos anos, retrocedendo o progres-
so, ainda que diminuto, conquistado até então com os 
incentivos à saúde básica.(9)

Diante disso, tendo em vista o risco elevado de mor-
bimortalidade relacionado ao câncer de colo do útero, 
que gera vultosos gastos ao sistema de saúde público, 
além da possibilidade de prevenção, diagnóstico preco-
ce e limitação de danos inerentes à doença, justifica-
-se o presente estudo, que objetiva avaliar os possíveis 
impactos da pandemia de COVID-19 e o efeito do isola-
mento social no diagnóstico e rastreio do câncer de colo 
uterino, por meio de um estudo ecológico. 

MÉTODOS
Para a construção do presente projeto, realizou-se um 
estudo analítico, de caráter ecológico, por meio de 
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dados disponibilizados no Departamento de Informação 
e Informática do Sistema Único de Saúde (Datasus), no 
PNI e no Relatório Anual de Dados e Números sobre 
Câncer do Colo do Útero do Instituto Nacional de Câncer 
(Inca). Isso permitiu avaliar o panorama da doença no 
país, considerando o período anterior e concomitante 
à pandemia de COVID-19 (2019-2020), além da possível 
consequência do isolamento social no agravamento 
das taxas relativas à doença. Analisaram-se, de forma 
direcionada, os dados referentes às colpocitologias on-
cóticas realizadas na região Sudeste e em cada estado 
específico no período compreendido pelo estudo, os 
dados de imunizações, além dos exames diagnósticos, 
como colposcopia e biópsia, e os fatores socioeconômi-
cos que mais interferiram na adesão ao rastreio e diag-
nóstico precoce do câncer de colo uterino.

Ademais, para a construção da base teórica do es-
tudo, foram coletados artigos em inglês e português, 
contidos nas bases bibliográficas de referência, como 
SciELO e PubMed, por meio dos descritores “Câncer 
de Colo do Útero”, “COVID-19”, “Diagnóstico Precoce”, 
“Infecção por SARS-CoV-2” e “Isolamento Social”, conti-
dos nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS/MeSH), 
com o auxílio do operador booleano OR. Os artigos fo-
ram selecionados conforme sua relevância e compatibi-
lidade com a temática central do projeto. 

RESULTADOS
Com a análise dos dados, percebeu-se que o número 
de exames de colpocitologia oncótica realizados no 
Sistema Único de Saúde (SUS) em mulheres de 25 a 64 
anos, na região Sudeste, passou de 3.630.786, em 2019, 
para 2.194.058, em 2020, o que representa uma queda 
percentual de 39,57%. Além disso, ao observar o padrão 
de exames em cada estado do Sudeste, houve uma di-
minuição relativa de 108.929 (47,79) no número de exa-
mes preventivos realizados entre 2019 e 2020 no Espírito 
Santo, seguido por 170.664 (46,36) no Rio de Janeiro, 
423.731 (42,81) em Minas Gerais e 733.404 (35,87) em São 
Paulo (Tabela 1). 

Tabela 1. Número de exames de colpocitologia oncótica 
realizados entre 2019 e 2020

Estado 2019 2020 Relação

Espírito Santo 227.924 118995 ↓47,79%

Minas Gerais 989.857 566126 ↓46,36%

Rio de Janeiro 368.099 197435 ↓42,81%

São Paulo 2.044.906 1311502 ↓35,87%

Aliado a isso, constatou-se que a realização de 
Papanicolau está intimamente relacionada a fatores 
socioeconômicos, como o grau de escolaridade e a 
renda per capita, por exemplo. Mulheres com baixo ní-
vel escolar, principalmente com o ensino fundamental 

incompleto, e com renda familiar per capita inferior a 
1/4 do salário mínimo apresentaram adesão aos pre-
ventivos aproximadamente 20% inferior, quando com-
paradas a mulheres graduadas e com renda per capita 
superior a cinco salários mínimos. Além disso, até 2019, 
cerca de 73% das mulheres que relataram não ter reali-
zado exames de colpocitologia oncótica alegaram achar 
desnecessário ou ter vergonha ou, ainda, não receber a 
devida orientação para sua realização. No entanto, em 
2020, esse panorama sofreu alterações devido ao isola-
mento social provocado pela pandemia de SARS-CoV-2, 
que limitou ainda mais o acesso ao exame, gerando sub-
notificação de dados epidemiológicos.

Avaliando a incidência de câncer de colo do útero, 
para cada 100.000 habitantes, as taxas passaram de 
8,61, em 2019, para 15,43, em 2020, acometendo cerca de 
16.590 novas mulheres durante o ano no Brasil, sendo a 
região Sudeste responsável por cerca de 6.020 (36) no-
vos casos, configurando-se o câncer de colo do útero, 
assim, como o sexto tipo de câncer mais frequente na 
região. Ainda, a maior prevalência relacionada ao cân-
cer no Sudeste está concentrada no estado do Rio de 
Janeiro, com cerca de 16 novos casos para cada 100.000 
mulheres, situando-se acima da média nacional.

Em relação às taxas de mortalidade por câncer de 
colo uterino, estimou-se, em 2019, a ocorrência de, apro-
ximadamente, 5,41 óbitos para cada 100.000 mulheres na 
região Sudeste, com taxa bruta de 4,01 em São Paulo, 
4,22 em Minas Gerais, 6,16 no Rio de Janeiro e 7,25 no 
Espírito Santo. Já em 2020, a média passou a ser de 5,6 
óbitos, com taxa bruta de 4,33 em São Paulo, 4,22 em 
Minas Gerais, 6,14 no Rio de Janeiro e 7,71 no Espírito 
Santo. Isso representa um aumento proporcional de 
3,51% na média regional. Ainda, sabe-se que a evolução 
para óbito ocorre mais frequentemente com o aumento 
da idade. Assim, comparando-se as taxas de óbito por 
faixa etária, tem-se os dados apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Taxas de óbito para cada 100.000 mulheres, por faixa 
etária, na região Sudeste, considerando-se o período de 2019 e 
2020

Ano Faixa etária (em anos)

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

2019 1,05 3,41 6,35 7,95 10,53 12,64 15,01

2020 1,13 3,97 6,20 7,76 10,28 13,13 16,80

Ademais, percebeu-se um declínio significativo na 
realização de exames diagnósticos para o câncer de colo 
uterino, como a colposcopia e a biópsia, no ano anterior 
e concomitante à pandemia de COVID-19. Em 2019, foram 
realizadas 296.177 colposcopias no SUS, sendo a região 
Sudeste responsável por 132.191 (44,63) exames. Já em re-
lação às biópsias, foram totalizadas 47.058 no país, das 
quais 21.513 se realizaram no Sudeste. Em comparação aos 
índices de 2020, foi percebida uma redução estimada de 
35,35% no número de colposcopias e de 38,51% no total 
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de biópsias realizadas no mesmo período, o que pode 
sugerir uma queda nos diagnósticos por baixa adesão.

Além do déficit na adesão pelas terapias diagnósticas 
durante a pandemia de COVID-19, foi possível constatar 
uma falha na abrangência do sistema público de saúde, 
quando comparada a proporção de exames realizados 
com a demanda necessária para garantir cobertura inte-
gral da população-alvo. Em período anterior à pandemia, 
a colposcopia possuía cobertura de 45% da população 
no Sudeste, enquanto a biópsia cobria 50%. Durante a 
pandemia, essa cobertura sofreu uma queda para 29% 
na colposcopia e 30% na biópsia, respectivamente, o que 
implica a necessidade de ações públicas voltadas ao in-
centivo à saúde e a práticas preventivas adequadas.

Por fim, foram analisados os dados referentes à imu-
nização contra o HPV, o principal responsável pela on-
cogênese no colo do útero. Percebeu-se que a cobertura 
vacinal, em 2019, era de 87,08% em meninas e de 61,55% 
em meninos. Com o isolamento proposto pela pandemia 
de COVID-19, as vacinações sofreram déficit de oferta e 
adesão e, mesmo dois anos após o pico de contágio pelo 
SARS-CoV-2 no país, a cobertura não foi completamente 
reestabelecida, atingindo 75,81% das meninas e 52,16% 
dos meninos, o que representa um alerta para o sistema 
público de saúde. 

DISCUSSÃO
A colpocitologia oncótica é um exame de rastreio pre-
conizado pelo Ministério da Saúde, devendo ser reali-
zado em todas as mulheres em idade fértil, entre os 25 
e 64 anos de idade. Ela permite avaliar, com acurácia, 
a composição celular uterina e localizar, precocemente, 
alterações sugestivas de malignidade, que requerem rá-
pida intervenção.(13) Embora seja um exame amplamente 
disponível no serviço público, a cobertura ideal da po-
pulação-alvo ainda está distante de ser atingida, uma 
vez que inúmeros fatores dificultam o acesso universal 
ao sistema de saúde.(14)

Sabe-se que a baixa escolaridade e a renda fami-
liar precária são fatores intimamente ligados à pobreza 
educacional em saúde, o que pode, por vezes, levar ao 
desconhecimento e à desassistência. Cerca de 45,1% das 
mulheres que nunca realizaram o exame de preventivo 
alegaram não achar necessária sua adesão, enquanto 
14,8% não tiveram a devida orientação e 13,1%, afirmaram 
ter vergonha da exposição causada pelo Papanicolau. 
Isso retrata a deficiência da atenção básica na captação 
de grupos vulneráveis, bem como na conscientização 
acerca da importância da realização do exame gineco-
lógico de rotina para a prevenção e redução de danos, 
além de evidenciar a prestação de serviços não equali-
tária entre os grupos populacionais, o que torna os so-
cialmente marginalizados mais distantes de serviços de 
promoção à saúde.(14-16)

Apesar da cobertura do exame de Papanicolau 
não ser completamente satisfatória, a pandemia de 
COVID-19 agravou ainda mais os índices de captação da 

população-alvo, uma vez que as medidas adotadas para 
a contenção da disseminação viral envolveram a sus-
pensão de serviços eletivos e o isolamento social estri-
to. Nesse contexto, diversos pacientes deixaram de bus-
car a devida assistência à saúde, uma vez que o contágio 
pelo SARS-CoV-2 apresentou índices alarmantes e os 
serviços públicos passaram a se dedicar, integralmen-
te, à triagem de potenciais contaminados. Desse modo, 
o número de exames de rastreio para câncer de colo 
do útero reduziu abruptamente no período pandêmico, 
com quedas estimadas em quase 50% em três dos qua-
tro estados da região Sudeste, o que pode representar 
um risco em longo prazo.(2,17,18)

Analisando a incidência e a mortalidade do câncer 
de colo do útero nesse mesmo período, não foi possí-
vel traçar um perfil epidemiológico completamente de-
terminado. Embora a incidência dessa neoplasia esteja 
aumentando consideravelmente, de forma anual, a pan-
demia de COVID-19 implicou o afastamento em massa 
da população-alvo dos serviços de saúde, o que pode 
ter levado ao prejuízo na análise da real incidência de 
casos nesse período. Além disso, sabe-se que as taxas 
de mortalidade pelo câncer de colo uterino e seus agra-
vos atingem, mais frequentemente, pacientes com maior 
idade, a partir da quinta década de vida, e esse grupo 
populacional também foi amplamente afetado duran-
te a pandemia, o que desencadeou inúmeros óbitos.(2) 

Esses vieses, inevitavelmente, podem afetar os dados 
relativos à doença, levando a uma sub ou supernotifi-
cação de dados, o que compromete uma análise epide-
miológica eficaz.(19,20)

Ademais, em relação à realização de exames diag-
nósticos de câncer de colo do útero, como a colposco-
pia e a biópsia, sabe-se que a cobertura está aquém da 
estimada para abranger toda a população requerente, 
mesmo anteriormente à pandemia. De acordo com os 
dados contidos no Relatório Anual de Dados e Números 
sobre Câncer do Colo do Útero de 2023, a cobertura da 
colposcopia, ainda em 2019, envolvia apenas 45% da po-
pulação feminina no Sudeste, enquanto a biópsia, 50%. 
Nesse cenário, percebe-se a fragilidade estrutural do 
sistema de saúde, que consegue abranger apenas me-
tade da população que necessitaria de um diagnóstico 
precoce. Isso retrata a urgência na adoção de medidas 
públicas voltadas ao incentivo de educação em saúde, 
ao diagnóstico precoce e ao estímulo à prevenção ade-
quada, que, além de minimizar os danos, diminui a mor-
bimortalidade.(21,22)

Considerando esse cenário ineficaz de cobertura 
diagnóstica para o câncer de colo uterino, compreen-
de-se a gravidade do isolamento social nesse contex-
to. Se o número anteriormente à pandemia não atingia 
metade da população necessária, as medidas de con-
tenção do vírus potencializaram ainda mais esse distan-
ciamento, passando a abranger 29% das mulheres com 
a colposcopia diagnóstica e 30% com a biópsia. Dessa 
forma, entende-se que a baixa realização desses exames 
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pode ter retardado, consideravelmente, o diagnóstico de 
mulheres afetadas pelo câncer, além de postergar o iní-
cio do tratamento, que apresenta maior eficácia quando 
iniciado de forma precoce.(22,23)

Ademais, outro importante fator relacionado ao au-
mento no índice de câncer de colo uterino é a taxa de 
imunização contra o HPV, principal agente causador 
da neoplasia. A vacina contra o HPV foi implementada 
pelo PNI em 2014, abrangendo a população feminina e 
a masculina, que podem ser afetadas por diversos tipos 
de cânceres, como o de colo de útero e de pênis, res-
pectivamente.(24) Embora a contaminação pelo vírus não 
seja extinguida, a vacina previne contra as formas gra-
ves, que geram lesões mediante a infecção por subtipos 
oncogênicos.(25)

Mesmo com a ampla disponibilidade da vacina no 
SUS, sua adesão ainda é inferior à esperada, abrangen-
do menos de 88% da população feminina em período 
anterior à pandemia de COVID-19. Com o efeito do iso-
lamento social, a busca pela vacinação diminuiu ainda 
mais e, mesmo após o fim da pandemia, a taxa de imuni-
zados ainda não havia retomado as proporções de 2019, 
atingindo menos de 76% da população-alvo em 2022. 
Essa situação, em longo prazo, caso não haja uma mu-
dança no panorama vacinal, tende a diminuir a popula-
ção devidamente protegida contra o vírus e aumentar a 
incidência de casos de câncer de colo do útero e a gravi-
dade de acometimento por subtipos oncogênicos.(12)

Diante desse cenário, compreende-se que o isola-
mento social estrito adotado como medida de conten-
ção da disseminação do SARS-CoV-2 pode agravar os ín-
dices relacionados ao câncer de colo do útero, uma vez 
que reduziu, exponencialmente, a adoção a medidas de 
prevenção, rastreamento e diagnóstico precoce relacio-
nados à doença. Isso pode gerar dano imensurável em 
longo prazo, com elevação das taxas de incidência e da 
gravidade associada à neoplasia, culminando em onero-
sos gastos à saúde pública decorrentes do tratamento e 
do aumento da morbimortalidade feminina.(9,26)

CONCLUSÃO
Com o presente estudo, constatou-se que a pandemia 
de COVID-19 pode trazer consequências negativas à saú-
de pública em longo prazo, tratando-se do câncer de 
colo uterino. Os dados epidemiológicos existentes até o 
momento podem não refletir o real cenário da neoplasia 
no contexto de saúde, uma vez que subnotificações ou 
superestimações de dados podem ter ocorrido durante 
o período de isolamento social estrito, mediante a bai-
xa adesão aos métodos de prevenção, rastreamento e 
diagnóstico precoce. No entanto, essas taxas podem se 
agravar nos próximos anos, ampliando a prevalência e 
a incidência da doença, com danos irreparáveis à saú-
de feminina. Assim, torna-se indispensável a adoção de 
medidas de educação em saúde, com incentivo ao rees-
tabelecimento da cobertura apropriada de rastreamento 
e prevenção contra o câncer de colo uterino, além de 

estímulo ao diagnóstico precoce, o que pode minimizar 
os danos da evolução da doença em longo prazo, ate-
nuar a morbimortalidade e evitar a sobrecarga do ser-
viço de saúde. 
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RESUMO

Objetivo: Analisar a influência da atividade física nos dados do parto e saúde 
materno-fetal de gestantes atendidas em uma maternidade pública no Paraná 
(Brasil). Métodos: Foi desenhado um estudo observacional transversal, baseado 
em dados obtidos a partir dos prontuários e pela aplicação de um questionário. A 
coleta foi realizada na maternidade do Hospital do Trabalhador (HT) em Curitiba 
– Paraná, de novembro de 2022 a maio de 2023. O cálculo amostral foi baseado no 
número de nascimentos/ano do serviço, resultando em 361 mulheres. Foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 63614822.0.0000.0093). Resultados: 
Das entrevistadas, 211 (58,6) não fizeram exercício durante a gestação, enquanto 
150 (41,4) realizaram. Identificou-se que 188 (52,1) mulheres não tiveram nenhuma 
orientação médica quanto ao tema. Entre as que não praticaram, observou-se 
discreta prevalência de parto cesáreo: 102 (28,3) partos normais contra 110 (30,5) 
cesáreas. Também, a taxa de laceração foi maior nas que não fizeram exercício 
(79% ou 41,8%). Além disso, as que não fizeram exercício tiveram maior ganho de 
peso gestacional e maior taxa de complicações no parto. Outrossim, o treina-
mento dos músculos do assoalho pélvico evidenciou um significante papel na via 
de parto e na taxa de laceração. Conclusão: Evidenciou-se que a atividade física 
durante a gestação influencia positivamente dados do parto, como a via de parto, 
a taxa de laceração, o ganho de peso gestacional e a ocorrência de complicações. 
No entanto, não foram observadas associações significativas com desfechos neo-
natais, como o escore de Apgar. Conclui-se que a atividade física contribui para 
melhores desfechos maternos, mas seu impacto na saúde fetal parece limitado 
ou dependente de outros fatores.

ABSTRACT

Objective: To analyze the influence of physical activity on childbirth data and 
maternal-fetal health in pregnant women attended at a public maternity hospital 
in Paraná (Brazil). Methods: A cross-sectional observational study was designed, 
based on data obtained from medical records and the application of a questionnaire.
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Data collection was carried out at the maternity ward of the 
Hospital do Trabalhador (HT) in Curitiba-Paraná, from No-
vember 2022 to May 2023. The sample size calculation was 
based on the number of births per year at the service, resul-
ting in 361 women. The study was approved by the Research 
Ethics Committee (CAAE: 63614822.0.0000.0093). Results: Of 
the respondents, 211 (58.6) did not exercise during pregnan-
cy, while 150 (41.4) did. It was identified that 188 (52.1) wo-
men received no medical guidance on the subject. Among 
those who didn’t exercise, there was a slight prevalence of 
cesarean delivery: 102 (28.3) normal deliveries versus 110 
(30.5) cesareans. Additionally, the laceration rate was higher 
in those who did not exercise (79% or 41.8%). Furthermore, 
those who did not exercise had greater gestational weight 
gain and a higher rate of childbirth complications. Moreo-
ver, pelvic floor muscle training showed a significant role in 
the mode of delivery and the laceration rate. Conclusion: It 
was found that physical activity during pregnancy positi-
vely influences delivery-related outcomes, such as the mode 
of delivery, laceration rate, gestational weight gain, and the 
occurrence of complications. However, no significant as-
sociations were observed with neonatal outcomes, such as 
the Apgar score. It is concluded that physical activity contri-
butes to better maternal outcomes, but its impact on fetal 
health appears to be limited or dependent on other factors.

INTRODUÇÃO
A gestação é uma fase marcada por inúmeras alterações 
fisiológicas no corpo da mulher, necessitando de aten-
ção redobrada aos cuidados de saúde. Nesse sentido, 
inclui-se a prática de exercícios físicos como algo funda-
mental durante a gravidez, garantindo inúmeros bene-
fícios materno-fetais. Porém, observa-se que a maioria 
das gestantes não tem o hábito de praticar atividades 
físicas, principalmente devido à falta de informação 
dessas mulheres acerca da importância dessa prática.(1)

No Brasil, um estudo realizado pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS) demonstrou que apenas 25% das mulheres 
foram informadas suficientemente sobre o exercício fí-
sico na gestação.(1) Essa falta de informação, somada a 
uma crença histórica de que a gravidez é um sinônimo 
de vulnerabilidade, resulta na diminuição dos níveis de 
atividade física entre as mulheres grávidas.(2)

Por outro lado, há uma porcentagem de gestantes 
que não segue as recomendações sobre a prática de 
exercício físico por outros motivos, que não a desinfor-
mação. Estudos demonstraram que as principais barrei-
ras identificadas pelas mulheres grávidas são: a falta de 
tempo, o receio de machucar o seu bebê, a indisposição 
e o desinteresse na prática.(3) É essencial entender os 
motivos que levam as gestantes a não praticarem ativi-
dade física, a fim de tentar solucioná-los. 

A importância de reverter esse quadro de desinfor-
mação, entender as barreiras da prática e, consequente-
mente, aumentar a taxa de exercício físico das gestantes 
é traduzida pelos inúmeros benefícios proporcionados. 

Dentre eles, destaca-se: a diminuição do ganho de peso 
na gestação, a prevenção de diabetes gestacional, hi-
pertensão gestacional e pré-eclâmpsia, a diminuição da 
duração do trabalho de parto em casos específicos e a 
diminuição da incidência de parto operatório.(3)

Diante disso, o objetivo geral da presente pesquisa 
foi avaliar o nível de atividade física das gestantes e 
puérperas internadas na Maternidade do Hospital do 
Trabalhador (HT), em Curitiba – PR, e correlacionar com 
os parâmetros do parto e saúde materno-fetal. Além 
disso, este estudo visou caracterizar a influência do 
exercício físico nos parâmetros do parto, na saúde ma-
terna e na saúde fetal, e conhecer o nível de informação 
das gestantes acerca da prática de atividades físicas e 
os motivos que levam as gestantes a não aderirem aos 
exercícios físicos durante a gravidez. Por fim, objetivou, 
ainda, determinar a necessidade de informar as gestan-
tes e proporcionar o embasamento científico necessário 
para que isso seja feito.

METODOLOGIA 
Foi desenhado um estudo observacional transversal, ba-
seado na aplicação de um questionário e em informa-
ções retiradas dos prontuários.

A coleta de dados foi realizada na maternidade do 
HT, no período de novembro de 2022 a maio de 2023. 
Foram incluídas neste estudo as gestantes e puérperas 
de risco habitual. Pacientes que tiveram alguma inter-
corrência durante a gestação, a qual poderia interferir 
nos dados do parto e do nascimento, foram excluídas 
da amostra total. 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado no nú-
mero de nascimentos/ano que ocorrem no HT. Foi utili-
zado o nível de confiança de 95% e margem de erro de 
5%, resultando em tamanho amostral de 347. Assim, con-
siderando possíveis perdas durante a coleta dos dados, 
foram incluídas 361 mulheres neste estudo.

Todas as gestantes e puérperas que aceitaram parti-
cipar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, o qual explicava com detalhes os 
objetivos, riscos e benefícios do estudo, deixando claro 
que a participação era voluntária, por livre e espontâ-
nea vontade, sem prejuízo algum caso ela não quisesse 
participar.

O questionário e o TCLE foram aplicados pessoalmen-
te pelos participantes da pesquisa em papéis impressos, 
conforme os horários do hospital.

As participantes responderam a perguntas acerca 
do seu nível de atividade física durante a gestação (a 
frequência, duração e tipo de atividade, o período da 
gestação em que praticou e os motivos, caso não te-
nha feito exercício físico) e sobre seu conhecimento e 
orientação quanto à prática de exercícios nesse período 
(se teve alguma orientação médica sobre o assunto e 
perguntas do tipo verdadeiro e falso para analisar suas 
crenças). Do prontuário, foram retiradas informações em 
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relação aos dados do parto (tipo de parto, intercorrên-
cias durante a gestação ou durante o parto, episiotomia 
e laceração) e do nascimento do recém-nascido (idade 
gestacional, peso e Apgar no primeiro e quinto minutos).

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa em 15 de outubro de 2022. Com isso, 
foi elaborada uma análise para avaliar qual a relação 
entre a prática de exercício durante a gestação e os da-
dos do parto e nascimento. Para comparar os dados e 
avaliar a significância estatística, foram empregados o 
teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher. Ademais, 
foi observado o nível de conhecimento dessa população 
sobre o assunto e o quanto isso pode interferir. 

RESULTADOS 
Participaram da pesquisa 361 gestantes e puérperas. 
Entre essas mulheres, 2 (0,6%) tinham menos de 15 anos, 
179 (49,6%) tinham entre 15 e 25 anos, 147 (40,7%) tinham 
entre 26 e 35 anos e 33 (9,1%) tinham mais de 35 anos. 
Em relação ao ganho de peso durante o período gesta-
cional, 127 (35,2%) gestantes ganharam menos de 9 kg, 
170 (47,1%), entre 9-15 kg, 61 (16,9%), entre 16-25 kg e 3 
(0,8%), mais de 25 kg. Tendo em vista a escolaridade, 69 
(19,1%) relataram ter ensino fundamental incompleto, 15 
(4,2%), ensino fundamental completo, 57 (15,8%), ensino 
médio incompleto, 161 (44,6%), ensino médio completo, 
23 (6,4%), ensino superior incompleto e 36 (10%), ensino 
superior completo. 

Os dados encontrados indicam que a prática de ati-
vidade física durante a gestação não apresenta tendên-
cia linear em relação ao grau de escolaridade. Embora 

seja comum associar níveis mais altos de instrução a 
maiores cuidados com a saúde, neste caso, as gestan-
tes com ensino médio incompleto foram as que mais se 
exercitaram proporcionalmente (33 gestantes ou 57,9% 
praticaram). Por outro lado, as participantes com ensi-
no fundamental incompleto foram as que menos pra-
ticaram exercícios proporcionalmente (23 gestantes ou 
33,3% praticaram) (Tabela 1).

Das entrevistadas, 211 (58,6%) relataram que não fi-
zeram nenhum tipo de exercício durante o período da 
gestação, enquanto 150 (41,4%) relataram ter realizado. 
Entre as que fizeram atividade física (41,4%), a maioria 
costumava praticar três vezes na semana ou mais, em 
média 30 minutos a cada vez, sendo caminhadas ou cor-
ridas leves o tipo de atividade mais praticada entre as 
gestantes (Tabela 2).

Ainda em relação às gestantes que costumavam fa-
zer exercício físico, o período da gestação em que fo-
ram mantidas as práticas foi outra variável analisada. 
Observou-se que 6 (4%) praticaram por menos de três 
meses de gestação, 3 (2%), até os três meses de gesta-
ção, 5 (3,4%), menos de seis meses de gestação, 13 (8,7%), 
até os seis meses de gestação, 23 (15,4%), menos de nove 
meses de gestação e 99 (66,4%), até o final da gestação 
(Tabela 3).

Para as que não costumavam praticar atividade física 
durante a gestação, foi questionado o motivo de tal ati-
tude, sendo eles: não ter tempo (89), ter contraindicações 
médicas (9), ter indisposição (117), não poder pagar (2), ter 
dificuldade de transporte (2), não gostar de praticar exer-
cícios físicos (49), ter medo de se machucar ou de machu-
car o bebê durante a prática (22), sentir dor ao praticar 

Tabela 1. Relação do nível de escolaridade com a prática ou não de exercícios físicos durante a gestação

Escolaridade Não (n) Sim (n) Total % Sim % Não

Ensino fundamental incompleto 46 23 69 33,3% 66,7%

Ensino fundamental completo 8 7 15 46,7% 53,3%

Ensino médio incompleto 24 33 57 57,9% 42,1%

Ensino médio completo 98 63 161 39,1% 60,9%

Ensino superior incompleto 14 9 23 39,1% 60,9%

Ensino superior completo 21 15 36 41,7% 58,3%

Tabela 2. Análise descritiva com as médias referentes a frequência da prática de atividade física, duração e tipo de atividade

Frequência (semanal) n (%) Duração da atividade  n (%) Tipo de atividade n (%)

Não fez atividade física 211 (58,6)  Menos de 30 minutos 22 (14,8) Caminhadas ou corridas leves 118 (79,2)

Fez três vezes ou 
mais na semana

118 (32,8)  30 minutos 58 (38,9)  Hidroginástica 3 (2)

Fez duas vezes na semana 23 (6,4)  Menos de 1 hora 14 (9,4)  Musculação 10 (6,7)

Fez uma vez na semana 8 (2,2)  1 hora 27 (18,1)  Pilates 11 (7,4)

 Mais de 1 hora 28 (18,8)  Ioga 2 (1,3)

 Bicicleta 3 (2)

 Outros 2 (1,3)
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exercícios físicos (26), não achar que a atividade física seja 
importante durante a gestação (1), outros (3) (Tabela 4).

É importante ressaltar que 188 (52,1%) mulheres rela-
taram não ter tido nenhuma orientação médica quanto à 
prática de exercício durante a gestação. Essa carência de 
informação pode ser observada pelas respostas dadas 
às perguntas do tipo verdadeiro ou falso que foram fei-
tas com o objetivo de avaliar as suas crenças (Tabela 5).

Para finalizar o questionário, acerca do treinamento 
dos músculos do assoalho pélvico, 217 (60,1%) puérperas 
relataram não saber do que se trata, 113 (31,3%) sabem 
o que é, mas não praticaram durante a gestação, e 31 
(8,6%) praticaram. 

As informações retiradas do prontuário foram pri-
mordiais para a correlação entre a prática de atividade 
física e os dados do parto. Das mulheres que não fi-
zeram exercício físico, observou-se que houve discreta 
prevalência de parto cesáreo: 102 (28,3%) partos nor-
mais contra 110 (30,5%) cesáreas (Figura 1), não apre-
sentando significância estatística (p = 0,086). É impor-
tante ressaltar que essa relação sofre a interferência de 
outros fatores, por exemplo, a indicação obstétrica e o 
desejo da paciente.

Também podemos analisar que a taxa de laceração 
foi maior nas mulheres que não fizeram exercício (79 
puérperas ou 41,8%), em comparação com as que fize-
ram (50 puérperas ou 26,5%) (Figura 2). Quanto à orien-
tação dessas mulheres, é importante ressaltar que, en-
tre as pacientes que não fizeram exercício, 121 (57,07%) 
não foram orientadas, o que pode ter sido o motivo da 
escolha por não praticar atividade física nesse período. 
É importante ressaltar que ambas as associações supra-
citadas têm significância estatística (p < 0,05).  

Tabela 3. Distribuição das gestantes segundo o período da 
gestação em que mantiveram a prática de exercícios físicos

Período de prática de exercícios físicos n (%)

Menos de 3 meses de gestação 6 (4)

Até os 3 meses de gestação 3 (2)

Menos de 6 meses de gestação 5 (3,4)

Até os 6 meses de gestação 13 (8,7)

Menos de 9 meses de gestação 23 (15,4)

Até o final da gestação 99 (66,4)

Total 149 (100)

Tabela 4. Motivos referidos pelas gestantes para não 
praticarem atividade física durante a gestação

Motivo relatado n

Indisposição 117

Falta de tempo 89

Não gosto de praticar exercícios físicos 49

Tenho medo de me machucar ou 
machucar o bebê durante a prática 22

Sinto dor ao praticar exercícios físicos 26

Contraindicações médicas 9

Não posso pagar 2

Dificuldade de transporte 2

Não acho que a atividade física seja 
importante durante a gestação 1

Outros 3

Tabela 5. análise descritiva com as médias referentes aos conhecimentos das gestantes e puérperas sobre a prática de exercício 
físico na gestação

Afirmativa Marcaram como verdadeiro
n (%)

A prática do exercício físico é importante durante toda a gestação 335 (92,8)

Os exercícios físicos de escolha durante a gestação são aqueles de maior impacto 59 (16,3)

Os melhores exercícios durante a gestação são os prolongados 
(aqueles com duração de mais de 60 minutos)

81 (22,4)

As recomendações quanto à prática do exercício físico são 
diferentes dependendo do trimestre da gestação

286 (79,2)

Deve-se evitar o esforço físico nos primeiros três meses de gestação 211 (58,4)

Deve-se evitar o esforço físico no final da gestação 162 (44,9)

Figura 1. Análise comparativa entre a prática de exercício físico 
e o tipo de parto realizado (p = 0,086)

Fez exercício + parto normal

p = 0,086

30,5% 23,8%

28,3%
17,5%

Fez exercício + cesárea
Não fez exercício + parto normal
Não fez exercício + cesárea
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Além disso, observou-se que as gestantes que não 
fizeram nenhum tipo de exercício físico tiveram maior 
taxa de complicações durante o parto, independente-
mente da via: do total de 55 complicações listadas, 31 
ocorreram com as mulheres que optaram por não pra-
ticar atividade física no período gestacional. Tais inter-
corrências foram: sofrimento fetal (6 casos), trabalho de 
parto prolongado (5 casos), parada secundária de dila-
tação (5 casos), hemorragia (4 casos), atonia uterina (3 
casos), dequitação prolongada (3 casos), parada secun-
dária de descida (2 casos), uso de fórceps (2 casos) e 
retenção placentária (1 caso).

Também é possível verificar que o treinamento 
dos músculos do assoalho pélvico tem um significan-
te papel na via de parto e na taxa de laceração (p = 
0,007). Das 30 gestantes que fizeram esse treinamento, 

19 (63,3%) tiveram parto via vaginal. Dessas, 11 (58%) 
não tiveram laceração. Comparando com a taxa geral 
(52,1% de parto normal, sendo 34,8% sem laceração), 
podemos observar que a prática desse tipo de exercí-
cio favorece o parto vaginal, bem como diminui a pro-
babilidade de ocorrência de laceração no momento do 
parto. 

Uma limitação importante é que não foram avaliados 
aspectos relacionados ao profissional que conduziu o 
parto, como seu nível de experiência, nem a presença 
de acompanhante ou doula durante o trabalho de parto. 
Esses fatores podem ter influência direta na ocorrên-
cia de lacerações perineais, uma vez que condutas mais 
humanizadas e assistências mais qualificadas têm sido 
associadas à redução dessas complicações. Além disso, 
outra limitação do estudo foi a falta de avaliação sobre 
a motivação das gestantes em relação ao tipo de parto, 
ou seja, se as participantes já tinham uma preferência 
ou desejo prévio por parto normal ou cesárea antes da 
gestação. A motivação da paciente para o tipo de parto 
pode influenciar as escolhas feitas durante o pré-natal 
e o próprio curso do trabalho de parto, podendo afetar 
os desfechos obstétricos. 

Por fim, foi analisada a relação entre a prática de ati-
vidade física durante a gestação e os escores de Apgar 
no 1º e 5º minuto de vida dos recém-nascidos. No que 
se refere ao Apgar no 1º minuto, observou-se que a 
maioria dos recém-nascidos apresentou escores ade-
quados (8-10) em ambos os grupos: 178 (84,0%) casos 
entre as gestantes que não praticavam atividade física 
e 123 (82,6%) casos entre as gestantes ativas. Escores in-
termediários (6-7) foram observados em 24 (11,3%) casos 
no grupo sedentário e 19 (12,8%) casos, no grupo ativo. 
Já os escores 4-5 ocorreram em 4 (1,9%) casos entre as 
gestantes que não faziam exercícios e em 3 (2,0%) casos 
entre as que praticavam. Escores de Apgar muito baixos 
(0-3) foram raros, com 6 (2,8%) casos no grupo seden-
tário e 4 (2,7%) casos no grupo ativo. Já no 5º minuto, 
a proporção de recém-nascidos com Apgar entre 8-10 
aumentou, atingindo 208 (98,1%) casos entre os filhos 
de gestantes que não praticavam atividade física e 143 
(96,0%) casos entre os filhos de gestantes ativas. Escores 
entre 6-7 foram registrados em 3 (1,4%) casos no grupo 
sedentário e 4 (2,7%) casos no grupo ativo. Casos com 
Apgar 4-5 foram raros, com 1 (0,5%) caso entre as ges-
tantes sedentárias e 2 (1,3%) casos entre as que faziam 
atividade física (Tabela 6).

A análise estatística foi realizada utilizando o teste 
do qui-quadrado de independência. Para o Apgar no 
1º minuto, o valor de p obtido foi de 0,980, enquanto 
para o Apgar no 5º minuto foi de 0,457. Esses resultados 
indicam ausência de associação estatisticamente signi-
ficativa entre a prática de atividade física na gestação 
e os escores de Apgar, reforçando a interpretação de 
que, neste conjunto de dados, a atividade física não in-
fluenciou de forma significativa os desfechos neonatais 
avaliados.

Figura 2. Análise comparativa entre a prática de exercício físico 
e a taxa de laceração no parto vaginal (p = 0,0018)

p = 0,0018

11,6%

26,5%
41,8%

20,1%

Fez exercício + teve laceração
Fez exercício + não teve laceração
Não fez exercício + teve laceração
Não fez exercício + não teve
laceração

Uma análise comparativa da taxa de exercício físico 
e do ganho de peso dessas mulheres revelou que as 
que optaram pela prática apresentaram menor ganho 
em quilogramas, em comparação às que não fizeram 
nenhum tipo de atividade (Figura 3). Em análise estatís-
tica, essa comparação também apresenta significância 
(p < 0,0001).

Figura 3. Análise comparativa entre a prática de exercício físico 
e o ganho de peso em quilogramas (p < 0,0001)
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DISCUSSÃO
É indiscutível que a atividade física regular proporciona 
inúmeros benefícios fisiológicos para a população em 
geral. Na gestação, isso não é diferente. Os benefícios 
da prática de exercícios físicos durante esse período 
incluem: controle do ganho de peso gestacional, dimi-
nuição nas dores do trabalho de parto, nos períodos ex-
pulsivos prolongados, nos partos traumáticos e na inci-
dência de partos cesáreos, além do controle do diabetes 
gestacional e prevenção de pré-eclâmpsia.(4)

O ganho de peso é um dado que deve ser rastreado 
durante toda a gestação, já que está intimamente ligado 
a desfechos maternos. O ganho de peso em excesso está 
associado a diabetes gestacional, pré-eclâmpsia e re-
tenção de peso no período pós-parto. O ACOG (American 
College of Obstetricians and Gynecologists), no ano de 
2013, estabeleceu uma relação entre as metas de ganho 
de peso gestacional e o IMC materno. Nesse sentido, um 
estudo apontou que, em média, 40% das mulheres com 
peso normal e 60% das mulheres com sobrepeso obti-
veram ganho de peso acima do limite superior recomen-
dado pela ACOG, em 2013.(4) Se essas mulheres tivessem 
praticado exercícios físicos habitualmente, é provável 
que esses números alarmantes teriam sido considera-
velmente menores.

Paralelamente ao menor ganho de peso, a prática de 
exercícios físicos durante a gestação também influencia 
diretamente na evolução e resultados do trabalho de 
parto, como observado nos resultados da presente pes-
quisa. Nesse âmbito, outro estudo também revelou que 
gestantes sedentárias apresentam maior risco de nasci-
mentos por via cesárea, quando comparadas às gestan-
tes que aderiram à prática do exercício físico. Ademais, 
esse estudo revelou uma diminuição nas dores do parto 
nas mulheres que apresentaram altos níveis de ativida-
des físicas durante a gestação, fazendo com que o mo-
mento do parto seja mais bem tolerado.(5)

Ainda na literatura, estudos têm demonstrado que 
mulheres que realizaram exercícios de fortalecimen-
to da musculatura pélvica durante a gravidez tiveram 

menor incidência de períodos expulsivos prolongados, 
de prática de episiotomia, laceração e parto instrumen-
talizado, de apresentações de pelve e de risco de incon-
tinência urinária no pós-parto.(6)

Tendo em vista os benefícios supracitados, o exercí-
cio físico deve ser estimulado durante o período gesta-
cional, seguindo as suas principais recomendações de 
acordo com o tipo de exercício, a frequência e a duração. 
As diretrizes de atividade física do American College of 
Sports Medicine (ACSM) recomenda (gestações de risco 
habituais): pelo menos 30 minutos de exercício diário, 
de intensidade moderada, por, no mínimo, cinco vezes 
por semana.(4) O tipo de exercício a ser praticado deve 
respeitar os interesses de cada gestante, devendo-se 
evitar aqueles de alto impacto, com risco de queda ou 
trauma.(6) Também é indicada a combinação de atividade 
aeróbica com exercício resistido.(7)

Entretanto, a maioria das gestantes não recebe a de-
vida informação, o que faz com que mitos sem embasa-
mento científico prevaleçam como verdades e, conse-
quentemente, diminui a prática de atividade física por 
essas mulheres. Nesse contexto, estudos europeus de-
monstraram que o aconselhamento e a educação sobre 
dieta e atividade física na gestação reduziram as bar-
reiras interpessoais relacionadas ao tema, diminuíram 
o ganho de peso gestacional excessivo e aumentaram a 
probabilidade de as gestantes seguirem adequadamen-
te as recomendações de exercício.(8)

É importante salientar as contraindicações da prática 
de atividade física durante a gestação. Dentre elas, des-
taca-se: perda de líquido amniótico, dor no peito sem 
causa explícita, sangramento vaginal, enxaqueca, disp-
neia, edema, lombalgia extrema, náuseas, dor abdominal 
extrema, presença de contrações uterinas, tontura, fra-
quezas musculares ou redução dos movimentos fetais.(5,9) 
Na presença de algum desses sinais durante a prática, o 
exercício físico deve ser interrompido até que a causa do 
sintoma seja esclarecida e solucionada. É importante res-
saltar que cada gestante deve receber um atendimento 
individualizado, analisando-se o risco e o benefício das 
atividades físicas de cada caso separadamente.(10-12)

Tabela 6. Distribuição dos escores de Apgar no 1º e 5º minuto entre recém-nascidos de gestantes que fizeram ou não exercício físico 
durante a gestação

Escore de Apgar Não fez exercício Fez exercício

1º minuto n (%) n (%)

8-10 178 (84,0%) 123 (82,6%)

6-7 24 (11,3%) 19 (12,8%)

4-5 4 (1,9%) 3 (2,0%)

0-3 6 (2,8%) 4 (2,7%)

5º minuto n (%) n (%)

8-10 208 (98,1%) 143 (96,0%)

6-7 3 (1,4%) 4 (2,7%)

4-5 1 (0,5%) 2 (1,3%)
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Embora tais benefícios da atividade física na gesta-
ção já sejam conhecidos, como visto na atual pesqui-
sa, a maioria das mulheres não inclui a prática em suas 
rotinas, principalmente pela falta de orientação ade-
quada. Nesse sentido, é notável a necessidade de criar 
estratégias para promover a disseminação da informa-
ção, que pode ser feita por meio do ambiente virtual e 
pelo treinamento dos profissionais da saúde, para que 
compreendam a importância de orientar as gestantes 
corretamente acerca do assunto. Logo, o presente es-
tudo contribui com a base científica existente sobre a 
necessidade que essa orientação aborde a influência do 
exercício físico nos parâmetros do parto, na saúde ma-
terna e na saúde fetal. 

CONCLUSÃO
Dessa forma, pode-se concluir com o presente estudo 
que há uma relação significativa entre o nível de ativida-
de física das gestantes e diversos desfechos obstétricos. 
É possível observar que a prática regular de exercícios 
físicos influencia positivamente aspectos como a via de 
parto, a incidência de lacerações perineais, o ganho de 
peso durante a gestação e a ocorrência de complicações 
no momento do parto. Apesar desses benefícios, a ade-
são à atividade física entre gestantes ainda é baixa, so-
bretudo pela ausência de orientação adequada por par-
te dos profissionais de saúde. Por outro lado, não foram 
identificadas associações estatisticamente significativas 
entre a prática de atividade física e desfechos neona-
tais, como o escore de Apgar. Esses resultados sugerem 
que, embora o exercício físico contribua para melhores 
condições maternas no parto, seus efeitos sobre os pa-
râmetros neonatais podem ser limitados ou influencia-
dos por outros fatores.
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Inflammatory myofibroblastic tumor – 
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RESUMO

Tumores miofibroblásticos inflamatórios ou pseudotumores inflamatórios são tu-
mores de etiologia desconhecida e relativamente raros. Esse tipo de tumor geral-
mente aparece nos pulmões, abdome, mediastino e pelve. O diagnóstico clínico é 
difícil de ser estabelecido devido às diferentes formas de apresentação. Este artigo 
tem como objetivo relatar as manifestações da doença na cavidade abdominal, 
destacando a importância do diagnóstico preciso e correto para determinar o me-
lhor tratamento. O presente relato é de uma paciente feminina de 42 anos com 
queixa de dor em baixo ventre e polaciúria com poucos dias de evolução. 

ABSTRACT

Inflammatory myofibroblastic tumors or inflammatory pseudotumors are tumors of 
unknown etiology and relatively rare occurrence. This tumor usually appears in the 
lungs, abdomen, mediastinum and pelvis. The clinical diagnosis is difficult to esta-
blish due to its different forms of presentation. This article aims to report a case of 
the disease in the abdominal cavity, highlighting the importance of an accurate and 
correct diagnosis to determine the best form of treatment. The present case reports 
in a 42-year-old female patient, with complainment of lower right belly pain and in-
creased urinary frequency with a few days of evolution. 

INTRODUÇÃO
O tumor miofibroblástico inflamatório (TMI), também denominado como 
pseudotumor inflamatório, é caracterizado por proliferação miofibroblástica 
pseudossarcomatosa associada a vísceras(1) e lesões extremamente raras, com 
baixa tendência à malignidade.(2) Esse tumor ocorre geralmente em crianças 
e adultos jovens. Sua apresentação inclui infiltrado de células inflamatórias 
para dentro dos tecidos; no caso foi inicialmente reportado nos pulmões. No 
entanto, também pode ser observado em sítios extrapulmonares, como cavi-
dade abdominal, tecidos moles, sistema genital e mediastino.(1-3)

É difícil estabelecer o diagnóstico previamente à cirurgia, devido à va-
riedade de manifestações clínicas que a patologia pode apresentar. Neste 
presente artigo, é apresentado um caso do TMI em uma paciente feminina 
hígida, adicionando-se uma revisão da literatura relevante ao assunto. 

RELATO DE CASO 
Uma mulher de 42 anos compareceu ao consultório médico privado queixan-
do-se de dor em baixo ventre e aumento da frequência urinária, surgido há 
poucos dias. O exame físico revelou dor à palpação na região hipogástrica e 
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fossa ilíaca direita; toque vaginal bidigital com a presen-
ça de dor à direita. O ultrassom transvaginal, solicitado 
na consulta, mostrou o útero e anexo esquerdo normais. 
No anexo direito, constatou-se: massa complexa, bem 
delimitada com áreas hipoecoicas no seu interior, me-
dindo 8,0 x 7,9 x 5,6 cm (volume: 191 cm³). A análise qua-
litativa de urina, a urocultura e a dosagem CA125 foram 
normais. A laparotomia mostrou útero e anexos normais 
e tumoração amolecida e de coloração amarronzada em 
fossa ilíaca direita, medindo entre 8-10 cm, com ade-
rências frouxas a intestino delgado. Após ooforectomia 
direita, o exame histológico identificou células fusifor-
mes miofibroblásticas caracterizadas por citoplasma 
eosinofílico e nucléolos distintos. Essas células estavam 
acompanhadas por células inflamatórias intercaladas. 
O diagnóstico foi de TMI. A paciente recuperou-se bem 
após a cirurgia e não houve recorrências observadas no 
acompanhamento de curto prazo.

ACHADOS PATOLÓGICOS E 
IMUNO-HISTOQUÍMICOS 
O TMI neste caso foi localizado em região anexial di-
reita, com aderências frouxas em alças intestinais. 
Macroscopicamente, o tumor apresentou aspecto amo-
lecido e de coloração amarronzada, com tamanho me-
dindo entre 8-10 cm. Na histologia, identificaram-se cé-
lulas fusiformes com citoplasma eosinofílico e nucléolo 
evidente e células inflamatórias de permeio. Não se 
identificou necrose na amostra (Figuras 1 e 2). 

As células fusiformes presentes no TMIs não apre-
sentam atipia citológica e hipercromasia nuclear de 
sarcomas.(4) Sendo assim, a imuno-histoquímica é uti-
lizada para confirmar o fenótipo miofibroblástico des-
sas células, normalmente por meio da expressão de 
marcadores como vimentina (99%), actina de músculo 
liso – SMA (92%), actina específica do músculo (89%) 
e desmina (69%). Ainda, a patologia apresentou KI67 
(MIB1) positivo em cerca de 15% das células. A análise 
imuno-histoquímica revelou a expressão de podopla-
nina (D2-40), CD10 (56C6), RE (EP1) e RP (PgR636). Além 
disso, detectou-se marcação fraca e focal de coquetel 
de citoqueratinas (AE1+AE3). No entanto, não foi detec-
tada na neoplasia a expressão de CD31 (JC78A), CD34 
(QBE END 10), actina de músculo liso (1A4), actina (HHF-
35), Desmina (D33), s100 (policlonal), sox10 (EP268-Cell 
Marque), c-kit/cd117 (YR145-Cell Marque), melanosso-
mos (HMB-45) e inibina alfa (R1) (Figuras 3, 4 e 5).(4) O 
caso acima apresentou aspectos imuno-histoquímicos 
inusitados, uma vez que não apresentou a expressão 
de marcadores musculares, como tipicamente se ob-
serva. Logo, essa peculiaridade postergou o diagnóstico 
definitivo em virtude da dificuldade de reconhecimento 
da lesão.

Após revisão de marcadores imuno-histoquímicos, 
foi solicitada a pesquisa de ALK (anaplastic lymphoma 
kinase) por imuno-histoquímica e por hibridização in 
situ, marcador que está elevado em aproximadamente 

Figura 1. Exame histopatológico por meio da coloração H&E 
(100x) identificando um tumor miofibroblástico inflamatório

Figura 2. Exame histopatológico por meio da coloração H&E 
(400x) identificando um tumor miofibroblástico inflamatório

Figura 3. Exame imuno-histoquímico do marcador Podoplanina 
(D2-40)

50%-60% dos casos de TMI, devido a uma translocação 
clonal que ativa o gene da tirosina quinase receptor do 
linfoma anaplásico (ALK) localizado no lócus 2p23.(5,6)  
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autores acreditam que tumores miofibroblásticos são 
verdadeiras neoplasias.(3,9) O TMI é conhecido como uma 
neoplasia intersticial composta por células fusiformes 
de miofibroblastos em um estroma mucoide. O infiltra-
do inflamatório consiste predominantemente de plas-
mócitos e linfócitos, de vez em quando associados a 
eosinófilos e neutrófilos.(10)

Os sintomas clínicos do TMI são inespecíficos. Alguns 
pacientes podem ser assintomáticos (15%-40%) e desco-
brem o tumor acidentalmente. Casos sintomáticos podem 
apresentar febre de longa duração, perda de peso, mal-es-
tar, massa palpável no abdome, dor abdominal recorrente 
e desconforto e sintomas gastrointestinais, como náuseas 
e vômito.(2,3,7,8,11) Os achados laboratoriais mais comuns 
relatados são anemia microcítica hipocrômica, deficiên-
cia de ferro sérico, taxa de hemossedimentação elevada, 
trombocitose e hipergamaglobulinemia policlonal rela-
cionada à superprodução de interleucina IL-6.(3,7,8) Como 
as manifestações clínicas da patologia são inespecíficas, 
o diagnóstico é basicamente histológico, o qual pode ser 
confirmado também por imuno-histoquímica e análise de 
anticorpos.(2) Os diagnósticos diferenciais incluem lesões 
não tumorais, como abcessos, e tumores benignos e ma-
lignos, como tumor desmoplásico de pequenas células 
redondas, linfoma, tumor estromal gastrointestinal (GIST) 
e outros tumores malignos do trato intestinal.(2,7)

Histologicamente, a característica mais aparente do 
TMI é a expressão do gene ALK, achado em 50% dos ca-
sos. Na macroscopia, é demonstrada uma massa mul-
tilobular de crescimento lento, não encapsulada, com 
superfície amarelo-amarronzada, que pode destruir o 
tecido adjacente. Além disso, pode apresentar hemorra-
gias necróticas e calcificações. O tamanho pode variar de 
1 a 20 cm.(7) Microscopicamente, o TMI consiste em uma 
proliferação de células fusiformes associada a um com-
ponente inflamatório crônico formado por plasmócitos, 
linfócitos e histiócitos ocasionais, os quais apresen-
tam pouca atividade mitótica, com imuno-histoquímica 
positiva para vimentina, músculo liso antiactina (LMA) 
e células Ki-67. O gene do linfoma anaplásico quinase 
(ALK), como mencionado anteriormente, presente em 
2p23, é fortemente envolvido na patogenia da lesão.(1,3,7)  

Portanto, deve ser diferenciado de miofibroblastoma, 
carcinoma fusiforme, fibrossarcoma, histiocitoma fibro-
so e tumor miogênico.(9) Por isso, é difícil estabelecer 
o diagnóstico dessa patologia, devido à variedade de 
manifestações clínicas. O diagnóstico definitivo é feito 
por imuno-histoquímica, que é positiva para vimentina 
em aproximadamente 90% dos casos, além da actina de 
músculo liso, em 92% e músculo liso específico, em 89%. 

Terapia cirúrgica com biópsia excisional da lesão é 
o tratamento de escolha, que se mostra ser a melhor 
abordagem, pois tem sido curativa em mais de 90% dos 
casos de TMI.(1,9) Seu prognóstico é excelente, sendo pos-
sível recorrência local ou regional, mas metástases são 
raras.(3,7) A paciente neste caso respondeu bem após res-
secção local e encontra-se atualmente assintomática, 

Figura 4. Exame imuno-histoquímico do marcador AE1 + AE3

Figura 5. Exame imuno-histoquímico do marcador Ki67

Por isso, a procura de ALK auxilia a corroborar o diag-
nóstico de TMI. O presente caso obteve como resultado 
a ausência do marcador ALK pelo método de imuno-his-
toquímica. Pelo método de hibridização in situ fluores-
cente (FISH), foi observado o rearranjo do gene ALK em 
6% das células, a partir da contagem de 50 células. 

DISCUSSÃO
O TMI é muito raro e caracterizado por lesões benignas, 
com amplo desenvolvimento e etiologia desconhecida.(7) 
Sabe-se que infiltra células inflamatórias de diversos te-
cidos do corpo, mas tem predileção por pulmões, abdo-
me e pelve de crianças e adultos jovens, com predomí-
nio maior do sexo feminino, além de apresentar maior 
tendência à recorrência local. A atividade metastática 
do tumor é rara.(8) A etiologia desse tumor permanece 
incerta, porém alguns autores acreditam que ela possa 
estar relacionada a uma resposta imune a agentes in-
fecciosos, como o vírus Epstein-Barr, ou a agentes não 
infecciosos, como o trauma, e genéticos, como a trans-
locação cromossômica (2p23) e o gene ALK2. Já outros 
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além de continuar em acompanhamento ambulatorial 
periódico sem maiores queixas até o momento. 

CONCLUSÃO
O TMI apresenta-se como tumor de etiologia desconhe-
cida e de ocorrência rara. Seus locais mais comuns de 
surgimento são os pulmões, abdome, mediastino e pel-
ve. O diagnóstico, difícil de estabelecer devido às mani-
festações clínicas inespecíficas da patologia, pode ser 
determinado por meio de processos histológicos, sendo 
confirmado por imuno-histoquímicas e análise de anti-
corpos. Na análise histológica, a característica mais mar-
cante é o predomínio da expressão do gene ALK, além 
disso, microscopicamente, consiste em proliferação de 
células fusiformes mescladas com componente infla-
matório crônico. Como forma de tratamento, a excisão 
cirúrgica da lesão provou ser a melhor opção, com taxas 
de recorrências e metástases muito baixas. 
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