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• Inovação na aplicação do Título de Especialista 

(TEGO), aplicando conceitos modernos de 

prova prática, utilizando simuladores para 

comprovação em GO.

• Implantação do arquivo digital para proteger 

todo o acervo histórico da Febrasgo.

• Implementação de gestão organizacional e 

contábil, como o uso de regras contemporâneas 

para a melhor gestão financeira e administrativa.

• Dinamizar a Revista Femina no formato digital e 

impresso, entregue a mais de 15 mil associados.

• Proporcionar dimensão internacional à revista 

RBGO, canal importante para a divulgação das 

pesquisas realizadas no País.

• Desenvolver as Séries Orientações e 
Recomendações Febrasgo, material técnico 
científico produzido pelas Comissões da entidade.

• Implantação do Projeto ELA, uma marca 
desenvolvida pela Febrasgo com a missão de 
incluir, aproximar, explicar, proteger, educar e 
cuidar da saúde das mulheres, comunicando-se 
diretamente com elas.

• Desenvolvimento da Matriz de Competências  
em Residência Médica, um projeto ambicioso  
e necessário.

• E, por fim, a realização do 57º CBGO em Belém 
do Pará, reunindo os maiores especialistas da 
Ginecologia e Obstetrícia, um intercâmbio 
estimulante de ideias sobre atualização científica.

Caros leitores,

A FEBRASGO aproveita o final do ano para fazer um balanço de suas realizações em 2017 e projetar as 
principais atividades para 2018, focadas no objetivo de valorizar os profissionais de GO no Brasil.

Promovemos o 1º Planejamento Estratégico, contando com a representação de presidentes de Federadas, 
presidentes das Comissões Nacionais Especializadas, além da Diretoria Executiva. Foi um momento especial 
em que reunimos o talento e a dedicação de todos para transformar em realidade alguns dos nossos projetos:

• Elaboração do Tratado de Ginecologia e 

Obstetrícia (material científico moderno, 

atualizado e mais completo da especialidade).

• Desenvolvimento de 132 Protocolos em GO, e

• Apoiar o Congresso Mundial de GO (FIGO) que será 
realizado no Brasil, na cidade do Rio de Janeiro. 

Graças à somatória destas realizações, a Febrasgo sente-mais fortalecida para seguir adiante na implantação, 
em 2018, de outros projetos, entre eles:

Para finalizar, uma mensagem especial: a FEBRASGO deseja um Feliz Natal e um Ótimo 2018 a todos, 
reafirmando os propósitos de valorizar, cada vez mais, o papel dos GOs na saúde feminina junto à classe 
médica e suas entidades representativas.

Marcos Felipe Silva de Sá
Diretor Científico

César Eduardo Fernandes
Presidente
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RESUMO

Há diversas publicações científicas evidenciando os benefícios 
do atendimento humanizado ao parto vaginal. Assim mesmo, os 
profissionais mais resistentes à readequação de suas tradicionais 
condutas são os médicos. Por isso, realizou-se uma revisão de 
literatura com objetivo de avaliar quais as melhores condutas a 
serem adotadas pelos Obstetras, nos partos em que forem res-
ponsáveis pelo atendimento. Os principais tópicos pesquisados 
foram as intervenções médicas diretas ou prescricionais. Avaliou-
-se a prescrição de dieta, permissão de acompanhante e doula, 
posição da parturiente, realização de amniotomia e episiotomia, e 
o clampeamento do cordão umbilical. Deve-se permitir a ingesta 
líquida e de alimentos leves e incentivar a participação de acom-
panhantes e doulas. Recomenda-se ainda a adoção de posições 
verticalizadas, o uso da amniotomia e da episiotomia somente 
em casos selecionados e o clampeamento tardio do cordão um-
bilical. Os resultados, em geral, apontam para uma diminuição de 
intervenções, respeitando os desejos das mulheres, sem abando-
nar a vigilância do bem-estar fetal.

Descritores: Parto humanizado; Humanização; Trabalho de parto

ABSTRACT

There are several scientific publications demonstrating the ben-
efits of humanized childbirth care. However, the most resistant 
professionals to readjust their traditional behaviors are physicians. 
Therefore, we carried out a literature review to evaluate what are 
the best measures to be adopted by Obstetricians in births that 
they are responsible for. The main topics studied were the direct 
or prescriptive medical interventions. It has been assessed diet 
prescription, companion and doula permission, labour’s position-
ing, amniotomy and episiotomy performing and umbilical cord 
clamping. Liquids and food intake should be allowed and the par-
ticipation of companions and doulas should be encouraged. It is 
also recommended the adoption of upright positions, selective 
use of amniotomy and episiotomy and late umbilical cord clamp-
ing. The results generally indicates interventions declining, in re-
spect of women desires, without abandoning the fetal well-being 
surveillance.

Keywords: Humanizing delivery; Humanization; Childbirth
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INTRODUÇÃO

Tem sido observado um movimento social pela hu-

manização do parto e do nascimento no Brasil, pelo 

menos desde o final dos anos 80 do século XX, com 

a crítica do modelo hegemônico hospitalocêntrico 

de atenção ao parto e ao nascimento. Pode-se dizer 

que esse movimento propõe mudanças no modelo 

de atendimento ao parto hospitalar no Brasil, tendo 

como base consensual a proposta da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) de 1985, que inclui: incen-

tivo ao parto vaginal, ao aleitamento materno no 

pós-parto imediato, ao alojamento conjunto (mãe e 

recém-nascido), à presença do pai ou outro acom-

panhante no processo do parto, à atuação de enfer-

meiras obstétricas na atenção aos partos normais e, 

também, à inclusão de parteiras leigas no sistema de 

saúde nas regiões nas quais a rede hospitalar não se 

faz presente. Recomenda, também, a modificação 

de rotinas hospitalares consideradas como desne-

cessárias e geradoras de risco, custos adicionais e 

excessivamente intervencionistas no que tange ao 

parto, como episiotomia, amniotomia, enteróclise 

(enema), tricotomia e, particularmente, parto cirúr-

gico tipo fórceps ou cesáreas.(1,2)

No entanto, a aceitação desse novo modelo de as-

sistência ainda sofre demasiada resistência em meio 

aos Obstetras. Muitas vezes por acreditarem que se 

trata de radicalismo ou mesmo por que as necessi-

dades do processo de ensino-aprendizagem, que 

a formação do médico parteiro exige, transformam 

o profissional em um assistente de parto extrema-

mente intervencionista.(3)

Justifica-se, portanto, a divulgação das pesquisas em-

preendidas e das publicações científicas que tratem 

das recomendações sobre a assistência médica ao 

processo de parturição. Com tal objetivo, este artigo 

de atualização tem como proposta divulgar de forma 

sintética, baseado em evidências científicas, as mais 

recentes diretrizes para assistência ao nascimento hu-

manizado, focado essencialmente nas intervenções 

e ordens médicas, quais sejam: prescrição dietética, 

permissão da presença de acompanhantes e doulas, 

posição da parturiente, amniotomia, episiotomia e 

clampeamento do cordão umbilical.

MÉTODOS

Os bancos de dados Lilacs/Scielo, MedLine/PubMed 

e a biblioteca Cochrane Database of Systematic Re-

views foram consultados à procura de artigos nacio-

nais e internacionais. Utilizaram-se os descritores “par-

to humanizado”, “humanizing delivery” e “assistência 

ao trabalho de parto”. Para condutas específicas foram 

utilizados termos como “episiotomia”, “amniotomia”, 

“doula” e “dieta”. Foram utilizadas, como filtro de pes-

quisa, as datas de janeiro de 2000 a janeiro de 2017. 

A busca se restringiu aos idiomas inglês e português.

A seleção inicial dos artigos foi realizada com base 

em seus títulos e, quando relacionados ao assunto, 

buscou-se o texto completo. Foram utilizados, inicial-

mente, os ensaios clínicos randomizados e as revisões 

sistemáticas específicas para uma recomendação.

Na ausência de ensaios clínicos e metanálises es-

colheram-se estudos observacionais e, caso fos-

sem inexistentes, adotaram-se as recomendações 

das diretrizes de sociedades médicas da especiali-

dade obstétrica como o Royal College Of Obstetri-

cians and Gynaecologists (RCOG) ou da Organiza-

ção Mundial da Saúde (OMS).

Foram encontrados 926 artigos e, destes, selecionou-se 

26 para a presente revisão. Foram utilizadas as publica-

ções mais recentes, pois expressam a prática médica 

atual, além dos estudos com maior nível de evidência. 

Foram utilizados ainda dois livros-texto sobre o tema 

do artigo e de publicação recente. 

DISCUSSÃO

Muitas práticas tradicionais, realizadas rotineiramen-

te por obstetras na assistência ao trabalho de parto 

e parto, não apresentam respaldo científico para sua 

realização.(4) As razões para adoção dessas rotinas 

não estão muito bem estabelecidas, mas estudiosos 

apontam para uma época longe do advento da me-

dicina baseada em evidências, na qual as condutas 

médicas eram fortemente influenciadas por perso-

nagens importantes e de alto grau de prestígio nas 

associações médicas.(5)
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Atualmente, na comunidade médica, pratica-se uma 
assistência cada vez mais suportada por estudos cien-
tíficos e, em oposição ao modelo patriarcal, busca-se 
valorizar sempre a autonomia do paciente e sua liber-
dade de escolha quanto aos procedimentos que serão 
adotados. 

Na perspectiva das puérperas, são condenadas as prá-
ticas de transferência para a sala de parto durante o 
período expulsivo, a posição de litotomia no momento 
do nascimento, o jejum durante o trabalho de parto, 
a punção venosa de rotina, toques vaginais em curto 
espaço de tempo por mais de um profissional e a rea-
lização da episiotomia de forma rotineira. Deve dar pri-
vacidade à parturiente permitir a presença do acom-
panhante de sua escolha durante todo o processo, 
utilizar métodos não farmacológicos de alívio da dor, 
incentivar o contato pele a pele entre mãe e o recém-
-nascido e a amamentação logo após o nascimento.(6)

Sendo assim, à luz da ciência, propõe-se a discussão 
de temas tradicionais dos cuidados obstétricos, pro-
curando trazer dados e evidências que permitam aos 
profissionais compreender melhor os limites e neces-
sidades de sua intervenção.

PRESCRIÇÃO DIETÉTICA

A recomendação de jejum durante trabalho de parto 
baseia-se na possibilidade de risco de aspiração de 
conteúdo gástrico, podendo gerar a Síndrome de 
Mendelson na eventual necessidade de uma aneste-
sia geral.(7) Todavia, há evidências de que o jejum não 
garante a ausência de pequenos volumes gástricos 
durante o ato anestésico.(6) Além disso, é muito rara 
a necessidade de anestesia geral durante o parto, es-
pecialmente nas gestantes de baixo risco.(8)

O jejum, portanto, não é recomendado como rotina 
para gestantes de baixo risco.(4) É sabido que, diante 
do alto gasto energético que o trabalho de parto 
demanda, manter a parturiente em restrição quanto 
à ingesta hídrica e abstenção de alimentos pode le-
var a um quadro clínico de cetose e desidratação.(9)

Em uma metanálise, que incluiu cinco ensaios clíni-
cos envolvendo 3.130 mulheres em trabalho de parto, 

concluiu-se que não há justificativa para a prescrição 
de dieta zero nos casos de baixo risco por eventual 
necessidade de anestesia.(4,8)

Em um ensaio clínico randomizado com 2.426 pri-
míparas, comparou-se dois grupos de gestantes em 
trabalho de parto com idade gestacional maior ou 
igual a 37 semanas, selecionadas aleatoriamente para 
receber uma dieta leve ou apenas água. Não houve 
diferença significativa na evolução e desfecho do tra-
balho de parto, porém no grupo de dieta leve houve 
menor índice de cetose.(4,10)

Mesmo na ocorrência de analgesia de parto por téc-
nica peridural ou combinada, a ingestão de líquidos é 
recomendada e deve ser encorajada. O jejum só é ne-
cessário se existir grande probabilidade de cesariana 
ou de anestesia geral.(4,11)

ACOMPANHANTES E DOULAS

Na história recente, com a hospitalização do parto, 
muitas mulheres ficaram afastadas de seus familiares 
e, frequentemente, sozinhas durante o trabalho de 
parto. Houve, portanto, consequente aumento do nú-
mero de experiências negativas em relação ao parto.(4)

Diante dessa realidade, para ancorar a humanização 
da maternidade, foi sancionada a Lei nº 11.108/2005. 
A norma institui que todos os serviços de saúde no 
âmbito do SUS ficam obrigados a permitir, junto à 
parturiente, a presença de um acompanhante, de livre 
escolha, durante todo o trabalho de parto, parto e pós-
-parto imediato.(12)
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Sendo assim, a presença do acompanhante já é acei-

ta e tida como normal em grande parte dos centros 

obstétricos no Brasil, sobretudo quando é um familiar. 

No entanto, a doula profissional, uma figura relativa-

mente recente na realidade brasileira, ainda encontra 

elevada resistência dos profissionais médicos.

Em um ensaio clínico realizado com 600 gestantes, 

que objetivou comparar os desfechos de partos com 

diferentes acompanhantes (profissionais de saúde, 

doulas, companheiro/familiar ou amiga), o grupo que 

recebeu suporte por doula apresentou discreta redu-

ção da duração do trabalho de parto e diminuição da 

necessidade de analgesia epidural.(13,14)

Um estudo controlado e randomizado com 370 ges-

tantes, que visou demonstrar a associação entre a pre-

sença de doula e a redução do número de cesáreas 

e de intervenções desnecessárias, evidenciou que o 

apoio da doula às parturientes diminuiu quase pela 

metade a chance de cesariana (RR 0,51 IC 95%). Pro-

vavelmente, o apoio emocional e físico fornecido às 

mulheres pelas doulas no evento do parto contribui 

para um ambiente satisfatório para o parto vaginal. 

Em uma escala de 0 a 10, as notas considerando a sa-

tisfação com o suporte das doulas foram de 9 ou 10 

em 95,3% das mulheres.(15)

Em um estudo randomizado e controlado com 686 

primíparas foi observada a redução da taxa de cesa-

rianas, diminuição do uso de analgesia, diminuição 

da duração do trabalho de parto e aumento da satis-

fação materna com o parto no grupo acompanhado 

por doulas.(13,16)

Uma metanálise de 22 ensaios clínicos randomizados, 

com um número total de 15.288 parturientes, mos-

trou que gestantes que receberam apoio contínuo 

durante o trabalho de parto apresentaram menor du-

ração do trabalho de parto e maior probabilidade de 

parto vaginal espontâneo (RR 1.08 com IC 95%), com 

redução da necessidade de analgesia (RR 0.90 com 

IC 95%), menor probabilidade de cesariana (RR 0.78 

com IC 95%) e menor necessidade de instrumentali-

zação do parto vaginal (RR 0.90 com IC 95%). O estudo 

mostrou ainda significativa diminuição de experiência 

negativa em relação ao parto (RR 0.69 com IC 95%) e 

menor probabilidade do recém-nascido (RN) apresen-

tar baixo índice de Apgar no quinto minuto de vida 

(RR 0.69 com IC 95%).(17) 

A conclusão dos autores foi que todas as mulheres 

deveriam receber apoio físico e emocional especiali-

zado durante o trabalho de parto e parto, pois essa 

prática tem benefícios clínicos significativos, tanto 

para a mãe quanto para o RN, sem haver risco ou pre-

juízo conhecido.(17) 

Portanto, a presença das doulas pode ser uma exce-

lente estratégia de suporte na redução das taxas de 

cesariana no país e o suporte contínuo por elas deve 

não somente ser permitido, mas incentivado pelos 

obstetras e instituições públicas e privadas envolvidas 

com a assistência às gestantes.(15)

POSIÇÃO MATERNA DURANTE  
TRABALHO DE PARTO E PARTO

Mesmo que a maioria das parturientes prefira deam-

bular, muitos hospitais e centros obstétricos ainda 

recomendam que as mulheres permaneçam deitadas 

em seu leitos durante o trabalho de parto.(4) Além de 

apresentar maior conveniência para os profissionais, 

no Brasil, essa realidade ainda é agravada pela falta de 

espaço físico que permita a livre movimentação das 

gestantes em grande parte das maternidades públi-

cas ou privadas.(9)

Em oposição a essa realidade, um grande número de 

publicações científicas recentes tem demonstrado 

que a posição supina possui um efeito negativo na 

progressão do trabalho de parto e pode trazer efeitos 

adversos para o feto.(4)

A metanálise realizada por Lawrence et al. comparou 

posições verticais e deambulação versus posições 

reclinadas e cuidados no leito. O estudo incluiu 25 

ensaios clínicos com um número total de 5.218 mu-

lheres em trabalho de parto. Foi demonstrado que o 

primeiro período do parto foi, em média, 1 hora e 22 

minutos menor nas parturientes que permaneceram 

em posições verticais ou em deambulação. Também 
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foi observada uma menor probabilidade de cesariana 
(RR 0.71 com IC 95%) e menor necessidade de analge-
sia epidural (RR 0.81 com IC 95%) no mesmo grupo.(18)

Os mesmos desfechos não foram observados quan-
do as mulheres haviam sido submetidas à analgesia 
epidural.(18) Outra revisão sistemática confirmou esse 
dado.(19)

Ao observar os resultados neonatais, houve um me-
nor número de admissões em Unidades de Terapia 
Intensiva no grupo que adotou posições verticais e 
deambulação (RR 0.20 com IC 95%).(18) A conclusão 
dos autores foi que a posição vertical é recomendada 
durante o primeiro estágio do parto e deve ser incen-
tivada.(18) No entanto, para uma real humanização dos 
cuidados, a liberdade de escolha da mulher deve ser 
respeitada. Mesmo que após encorajamento e incen-
tivo à deambulação a parturiente prefira ficar deitada 
no leito, ela deve ser orientada a adotar o decúbito 

lateral esquerdo, com base na evidência de potencial 

diminuição da contratilidade uterina e da perfusão 

placentária que a posição supina pode acarretar.(4)

A posição verticalizada reduz em 35% a força despen-

dida pela parturiente se comparada a que necessita 

na posição horizontal; também diminui a compressão 

dos grandes vasos, melhorando a circulação materna 

e fetal; aumenta a passagem do canal de parto em 

até 28% e é significante no auxílio respiratório, já que 

a respiração materna é prejudicada na posição hori-

zontal.(20)

Um estudo transversal realizado em Curitiba demons-

trou que, apesar das evidências favoráveis à posição 

vertical no momento do parto, a maioria das mulhe-

res pariu em posições não verticalizadas e esta prática 

se deve à cultura brasileira, protocolos institucionais, 

comportamento e preferências profissionais.(5)
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Outros estudos analisaram a posição materna especifi-

camente durante o período expulsivo e compararam os 

desfechos maternos e fetais. Foram consideradas posi-

ções verticalizadas (banquetas de parto, quatro apoios, 

sentadas em mesas PPP e cócoras) versus posições hori-

zontalizadas (decúbito lateral, deitada com cabeceira ele-

vada 30º e posição de litotomia).

Uma metanálise envolvendo 22 ensaios clínicos, com 

um número total de 7.280 mulheres, observou que hou-

ve uma redução significativa na instrumentalização do 

parto vaginal (RR 0.78 com IC 95%), menor realização de 

episiotomia (RR 0.79 com IC 95%) e menor ocorrência 

de anormalidades da frequência cardíaca fetal (RR 0.46 

com IC 95%) no grupo de posições verticalizadas. No 

grupo de parto verticalizado houve maior incidência de 

lacerações perineais de segundo grau (RR 1.35 com 

IC 95%). Não foram observadas reduções estatistica-

mente significativas na duração do período expulsivo 

e na admissão em UTI neonatal.(21)

Outra revisão sistemática que incluiu 5 estudos ran-

domizados, envolvendo um total de 879 pacientes, 

analisou as diferentes posições maternas durante o 

período expulsivo em parturientes que utilizaram 

analgesia epidural. Não houve diferenças estatistica-

mente significativas na duração do trabalho de parto 

e na instrumentalização do parto vaginal entre os gru-

pos estudados.(19)

Conclui-se, portanto, com base em evidências, que 

as posições verticalizadas e a deambulação devem 

ser incentivadas durante todo o trabalho de parto. 

Recomenda-se ainda a adoção de posições verticais 

no período expulsivo, sobretudo nas mulheres que 

não receberem analgesia de neuroeixo.

AMNIOTOMIA

O termo amniotomia é usado para descrever a rup-

tura artificial e intencional das membranas amnióti-

cas. Esse procedimento é amplamente utilizado na 

prática obstétrica moderna com o objetivo primário 

de aumentar as contrações uterinas e, consequente-

mente, diminuir a duração do trabalho de parto.(22) 

Antigamente, o uso de amniotomia era indicado no 

momento da internação sob a premissa de que esta 

intervenção acelerava o trabalho de parto. Porém, há 

evidências científicas que comprovam que esta prá-

tica causa o aumento dos batimentos cardiofetais, o 

que consequentemente aumenta os níveis de cesa-

rianas. O uso de amniotomia pode ser minimizado, 

e devem existir justificativas convincentes do ponto 

de vista científico para esta interferência no processo 

natural do parto.(5)

Em uma metanálise envolvendo 15 ensaios clínicos 

randomizados e com um número total de 5.583 

gestantes, concluiu-se não houve diferenças esta-

tisticamente significativas na duração do trabalho 

de parto entre mulheres que foram submetidas à 

amniotomia quando comparadas às que não foram. 

Também não houve diferenças nos índices de Apgar 

ao nascimento e de satisfação materna com relação 

à experiência de parto.(22)

Nessa mesma publicação, observou-se um discreto 

aumento na proporção de cesarianas no grupo de 

amniotomia (RR 1.27 com IC 95%). No entanto, os re-

sultados foram divergentes na literatura e os autores 

sugerem maiores estudos que possam corroborar os 

achados.(22)

A Organização Mundial da Saúde (OMS) não reco-

menda o uso rotineiro da amniotomia para acelerar 

o trabalho de parto. Recomenda-se seu uso em casos 

selecionados e orientados por partograma.(23)

EPISIOTOMIA

O uso rotineiro da episiotomia, proposto por Jewett e 

Stahl em 1895, só foi amplamente aceito e divulgado 

a partir de 1918 quando Pomeroy passou a indicar o 

procedimento para todas as primíparas. A partir de 

1920, houve uma aceitação ainda maior do método 

quando Joseph B. DeLee, considerado por muitos 

como o pai da obstetrícia moderna, propôs a realiza-

ção de episiotomia de rotina e fórceps profilático para 

todas as parturientes, com objetivo de encurtar o pe-

ríodo expulsivo, preservar a integridade do assoalho 

pélvico e diminuir a morbidez neonatal, prevenindo 

a asfixia.(6)
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Os traumas mais comuns durante o parto 
ocorrem no vestíbulo vaginal, que pode 
lacerar-se na ocasião da passagem do 
polo cefálico. Para um menor risco de 
lesões, o desprendimento deve ocorrer 
de maneira lenta e gradativa, permitindo 
assim uma melhor acomodação e uso 
da elasticidade tissular. Quando a cabeça 
progride rapidamente, os tecidos podem 
se romper.(24)

Shiono estudou a incidência de lacera-
ção perineal de 3º e 4º grau em 24.114 
mulheres e concluiu que as taxas glo-
bais de lesões severas eram 8,3% e 
1,5% para primíparas e multíparas, respectivamente. A 
maior contribuição desse estudo, porém, foi a evidên-
cia de que as mulheres submetidas à episiotomia me-
diana apresentavam um risco cinquenta vezes maior 
e as mulheres que foram submetidas à episiotomia 
médio-lateral apresentam risco oito vezes maior de 
sofrer uma laceração severa do que as mulheres que 
não foram submetidas à episiotomia.(6)

Carroli e Mignini realizaram uma metanálise que 
envolveu oito ensaios clínicos randomizados com 
um número total de 5.541 parturientes. Os diversos 
estudos compararam o uso rotineiro ou seletivo de 
episiotomia em geral, uso rotineiro ou seletivo de 
episiotomia médio-lateral, uso rotineiro ou seletivo 
de episiotomia mediana e uso de episiotomia media-
na versus episiotomia médio-lateral. Nos grupos de 
episiotomia seletiva, comparado ao de uso rotineiro, 
houve menor incidência de laceração perineal de 3º 
e 4º graus (RR 0.67 com IC 95%), menor necessidade 
de sutura do trauma perineal (RR 0.71 com IC 95%) e 
menor incidência de complicações cicatriciais como 
infecção e deiscência (RR 0.69 com IC 95%). 

A única desvantagem no uso seletivo da episiotomia 
foi um risco aumentado para laceração vaginal ante-
rior (RR 1.84 com IC 95%). Os resultados foram simi-
lares independentemente da técnica de episiotomia 
(médio-lateral ou mediana) empregada. Não houve 
diferenças estatisticamente significativas na incidência 
de dor local, dispareunia ou incontinência urinária.(24)

Uma revisão bibliográfica de ensaios clínicos rando-
mizados com 6.177 mulheres, comparando o uso se-

letivo versus rotineiro da episiotomia, independente-
mente da paridade, ajuste ou tipo de episiotomia, não 
conseguiu demonstrar diferença na perda sanguínea 
(apenas 27 ml a menos nos casos de episiotomia se-
letiva), pouco ou nenhum efeito em lactentes com 
escore de Apgar inferior a sete em cinco minutos, e 
pouca ou nenhuma diferença na infecção perineal (RR 
0,90 com IC 95%).(25)

Uma outra revisão sistemática recente, que avaliou 
o risco de lacerações graves com e sem episiotomia, 
confirmou o achado de que a episiotomia deve ser 
realizada de forma seletiva e não rotineiramente. De-
monstrou-se ainda que episiotomia mediana aumen-
ta o risco de lacerações graves. Quanto às indicações, 
as mais citadas foram: primiparidade, peso fetal maior 
que 4kg, período expulsivo prolongado, parto opera-
tório e distocia de ombro. Quanto à técnica, episioto-
mias realizadas com ângulos mais abertos (> 40°) e 
mais precocemente no período expulsivo (antes do 
"coroamento") parecem ser mais protetoras.(26)

Portanto, com bases em evidências, deve-se adotar 
um uso restritivo da episiotomia. A escolha da técnica, 
quando necessária, deve ser pela que o profissional 
estiver mais familiarizado.(24)

Diversos estudos foram unânimes ao adotar essa re-
comendação de conduta; no entanto, ainda são ne-
cessários mais estudos que definam qual a taxa ideal 
de realização e quais as reais indicações da chamada 
episiotomia seletiva.(6,24)
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CLAMPEAMENTO DO CORDÃO UMBILICAL

O clampeamento precoce do cordão umbilical é 
prática rotineira no meio obstétrico com intuito de 
prevenir icterícia e policitemia neonatal. No entanto 
essa conduta vem sofrendo críticas em função do seu 
potencial impacto sobre a saúde do recém-nascido.(27) 

Considera-se o clampeamento precoce quando este 
ocorre imediatamente, ou segundos após o nasci-
mento, e tardio quando acontece com mais de 60 
segundos após o parto ou quando cessarem as pulsa-
ções no cordão umbilical. Uma metanálise que incluiu 
15 ensaios clínicos, envolvendo 3.911 parturientes e 
seus recém-nascidos, comparou os efeitos maternos e 
fetais do clampeamento precoce versus clampeamen-
to tardio em gestações a termo.(28) 

Nos desfechos neonatais, observou-se 
menor concentração média de hemo-
globina (MD -1.49 g/dL com IC 95%) e 
menor necessidade de fototerapia para 
tratamento de icterícia (RR 0.62 com IC 
95%) no grupo de clampeamento preco-
ce. No grupo de clampeamento tardio, 
houve melhora dos estoques de ferro 
após 3 a 6 meses de vida (RR 2.65 com 
IC 95%). Não houve diferença estatistica-
mente significativa na morbimortalidade 
neonatal e nos índices de Apgar.(28) 

Quanto aos desfechos maternos não 
houve diferenças na incidência de he-
morragia pós-parto ou no nível de que-
da da hemoglobina entre 48 e 72 horas 
após o parto nos grupos de clampea-
mento precoce ou tardio do cordão um-
bilical.(28)

Outra metanálise envolvendo 15 es-
tudos, com um número total de 738 
recém-nascidos com menos de 37 se-
manas de gestação (prematuros), obser-
vou que o atraso no clampeamento do 
cordão umbilical reduziu a necessidade 
de hemotransfusões para tratamento de 
anemia (RR 0.61 com IC 95%), diminuiu 
a ocorrência de hemorragia intraventri-
cular (RR 0.59 com IC 95%) e de entero-

colite necrotizante (RR 0.62 com IC 95%). De maneira 
semelhante, os níveis de bilirrubina e a necessidade 
de fototerapia foram menores no grupo de clampea-
mento precoce.(29) 

Concluiu-se que o clampeamento tardio do cordão 
umbilical não apresenta riscos à saúde materna e 
apresenta possíveis benefícios ao recém-nascido des-
de que haja disponibilidade de fototerapia no serviço 
onde o nascimento ocorrer.(28,29)

Um estudo observacional conduzido no Brasil acom-
panhou 325 crianças, com clampeamento precoce e 
tardio do cordão umbilical, até completarem 6 me-
ses de idade. Foram avaliados os níveis de hemoglo-
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bina e ferritina no nascimento, aos 3 e aos 6 meses 
de idade. Observou-se que as crianças submetidas 
ao clampeamento tardio tinham melhores níveis de 
estoque de ferro aos 3 e aos 6 meses de idade. Con-
cluiu-se que o clampeamento tardio pode ser utiliza-
do como estratégia para prevenir deficiência de ferro 
em lactentes.(27)

A Organização Mundial da Saúde recomenda que o 
clampeamento do cordão umbilical deva ser realiza-
do de maneira tardia, entre 60 e 180 segundos após 
o nascimento, ou quando cessarem as pulsações no 
cordão umbilical.(23)

CONCLUSÃO

Há um crescente movimento social pela humanização 
no atendimento ao parto no Brasil, que respeite a fisio-
logia do parto e o protagonismo da mulher nesse pro-
cesso; porém, muitos profissionais persistem em suas 
condutas, tradicionalmente empregadas desde sua for-
mação obstétrica, mesmo que não sejam baseadas nas 

melhores evidências. O jejum, embora seja praticado 

frequentemente, não é recomendado para gestantes 

de baixo risco. Enquanto a presença de acompanhan-

tes e doulas se mostrou extremamente benéfica para as 

gestantes, melhorando os desfechos do parto.

A posição materna durante o trabalho de parto é 

objeto de diversos estudos. A deambulação deve 

ser incentivada durante o primeiro período do parto 

e observam-se melhores resultados materno-fetais 

quando são adotadas as posições verticalizadas. 

A amniotomia deve ser utilizada em casos seleciona-

dos, não sendo recomendada como rotina. Da mes-

ma forma, a episiotomia deve ser utilizada de maneira 

restritiva. O clampeamento do cordão umbilical deve 

ser realizado de maneira tardia desde que haja dispo-

nibilidade de fototerapia. No entanto, todas as reco-

mendações acima devem ser previamente discutidas 

com a paciente, e, sempre que possível, sua vontade 

deve ser respeitada.

Petrucce LF, Oliveira LR, Oliveira VR, Oliveira SR
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O estreptococo do grupo B e um coco gram-positivo, beta-hemolítico: em 1970, nos EUA, antes de 
ser instituída a profilaxia antenatal, esta bactéria foi considerada a causa mais comum de sepse e 
meningite em menores de três meses.(1)

A colonização da gestante pelo estreptococo do grupo B é associada ao maior risco de complica-
ções maternas e neonatais. A complicação de maior relevância clínica, por sua gravidade, é a sepse 
neonatal precoce, principalmente em fetos prematuros. Dentre as complicações maternas, as mais 
frequentes são a bacteriúria assintomática, a infecção urinária e a pielonefrite.

O estreptococo do grupo B está presente na flora gastrointestinal entre 1,6% e 36% das gestantes, 
de forma transitória ou crônica. Dois estudos realizados no Brasil apontam taxas de colonização 
materna entre 14,1% e 27,6%.(2,3) Esta grande variação pode ser justificada pela característica dessa 
bactéria em colonizar o sistema gastrointestinal. 

A presença dessa bactéria de forma recorrente justifica o fato de que o uso de antibióticos durante 
o pré-natal não previne a reinfecção e, consequentemente, a transmissão vertical. A forma como 
ocorre a colonização tem sido um grande desafio, pois é extremamente difícil garantir se, no mo-
mento do parto, a gestante estará ou não colonizada por essa bactéria. Por outro lado, deve-se refle-
tir que o uso indiscriminado de antibióticos associa-se ao aumento da resistência bacteriana, o que 
é um grave problema de saúde pública. Alguns autores têm apontado que a utilização da profilaxia 
antenatal para o estreptococo do grupo B pode aumentar o risco de sepse por outros agentes, o 
que precisa ser cuidadosamente monitorado.

Estima-se que, nas pacientes colonizadas, a transmissão vertical ocorra em até 50% dos casos, e 
a infecção fetal entre 1% e 2%. A infecção fetal costuma se apresentar como septicemia neonatal 
precoce, meningite e pneumonia.
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Nestes casos, a taxa de letalidade é de 20% a 30%, segun-
do os dados do Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) de 1996.(4) Na tentativa de identificar o maior nú-
mero possível de casos nos quais exista a colonização por 
essa bactéria e assim reduzir as complicações neonatais, 
em 2002, o CDC, o American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) e a American Academy of Pediatrics 
(AAP) passaram a recomendar o rastreamento universal e a 
antibioticoprofilaxia intraparto.(5) 

Nos EUA, estas medidas fizeram com que a prevalência 
de sepse neonatal precoce caísse de 2 a 3 casos por 1.000 
nascimentos para 0,33 caso por 1.000 nascimentos.(6) Se os 
resultados foram significativos para a doença de início pre-
coce, não se pode dizer o mesmo para a sepse neonatal de 
início tardio, que não teve modificações significativas em 
sua frequência após a introdução da profilaxia intraparto.(6)

Assim, preconiza-se o rastreamento universal por meio 
de cultura vaginal e retal entre 35 e 37 semanas de idade 
gestacional. Caso tenha sido identificada a presença de 
bacteriúria assintomática pelo estreptococo do grupo B 
em qualquer momento do seguimento pré-natal, deve-se 
considerar a paciente como de risco para a infecção neo-
natal por esse agente. Caso a paciente tenha resultado po-
sitivo para a cultura de estreptococo B, ela deverá receber 
antibioticoprofilaxia durante o trabalho de parto e parto.(7)

Há ainda a possibilidade de se utilizar o rastreamento por 
fatores de risco, especialmente nas pacientes que não rea-
lizaram a cultura vaginal/retal. Os principais fatores de risco 
são: prematuridade (parto com idade gestacional inferior a 
37 semanas), rotura prematura de membranas ovulares há 
mais de 18 horas, febre durante o trabalho de parto e filho 
anterior infectado por essa bactéria.(7)

A transmissão dessa bactéria para o feto se faz principal-
mente durante o trabalho de parto e o parto, motivo pelo 
qual é neste momento que se concentram os esforços para 
a profilaxia da transmissão vertical. O rastreamento clínico e 
laboratorial desta infecção permite que se realize a profila-
xia intraparto para prevenção da infecção neonatal precoce. 

Assim, receberão profilaxia intraparto as pacientes com an-
tecedente de filho com infecção neonatal por estreptoco-
co do grupo B, gestante que tenha apresentada bacteriúria 
assintomática ou infecção urinária pelo estreptococo B na 
gestação atual e paciente em trabalho de parto ou com 
rotura prematura de membranas e cultura positiva.(7)

Em caso de rastreamento não realizado, com fatores de ris-

co presentes (idade gestacional <37 semanas, ruptura de 

membranas há 18 horas ou mais e temperatura materna 

intraparto maior ou igual a 38°C), as gestantes também 

devem receber profilaxia.(7)

Outro grupo importante são os casos de rotura prema-

tura de membranas nos quais se pretende ter conduta 

expectante. Neste, se recomenda a coleta da cultura para 

estreptococo do grupo B e início de antibioticoprofilaxia 

para prevenção da sepse neonatal, que será mantida por 

48 horas, quando se espera que se tenha o resultado da 

cultura para estreptococo; em caso de cultura positiva, de-

verá ser realizada nova prescrição de antibioticoprofilaxia 

no momento do parto.

A profilaxia recomendada como primeira linha é a penicilina 

cristalina com dose inicial de 5 milhões de unidades intrave-

nosa (IV), seguida de dose de manutenção de 2,5 milhões de 

unidades a cada quatro horas até o parto. Alternativamente, 

pode-se utilizar a cefazolina na dose inicial de 2g IV, seguida 

de 1g IV a cada oito horas até o parto ou a clindamicina 900 

mg IV a cada oito horas até o parto ou a vancomicina, 1g IV 

a cada 12 horas até o parto. A ampicilina também é uma op-

ção, na dose inicial de 2 g IV seguida de 1g IV a cada quatro 

horas até o parto; mas, deve-se ter cuidado com a prescrição 

desse medicamento pois associa-se a maior risco de resis-

tência bacteriana.(7)

Alguns fatos merecem discussão como a idade gestacional 

de realização da cultura, a necessidade de repetição desta 

e os casos nos quais não se recomenda a antibioticoprofila-

xia. A escolha da idade gestacional para realização da pes-

quisa universal para estreptococo do grupo B baseia-se no 

maior intervalo de tempo no qual se obtém os melhores 

valores preditivos positivos e negativos para essa infecção, 

que é de cinco semanas. 

Assim, a  pesquisa com 35 semanas nos dará uma cober-

tura satisfatória até 40 semanas, e àquela realizada com 

37 semanas até 42 semanas. É importante lembrar que 

caso a paciente apresente trabalho de parto prematuro 

ou amniorrexe prematura e cultura com resultado nega-

tivo para estreptococo do grupo B, e caso sua gestação 

avance por período superior a 5 semanas, a cultura deve-

rá ser repetida.(7)
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Mesmo pacientes com programação para cesariana ele-
tiva deverão realizar o rastreamento entre 35 e 37 sema-
nas, pois poderão entrar em trabalho de parto ou apre-
sentar amniorrexe antes da data prevista para o parto 
e, caso a cultura seja positiva, poderão se beneficiar da 
antibioticoprofilaxia.(8)

A antibioticoprofilaxia não está recomendada quando a cul-
tura de estreptococo for realizada em intervalo menor que 5 
semanas e é negativa, na cesariana eletiva (sem trabalho de 
parto ou amniorrexe prematura) independentemente do 
resultado da cultura para estreptococo do grupo B, quando 
na gravidez anterior à cultura foi positiva para estreptococo 
do grupo B mas na gestação atual é negativa.(8)

Outro fato bastante relevante é que não conhecemos, na 
forma populacional, a prevalência da colonização materna 
e da sepse neonatal pelo estreptococo do grupo B no Bra-
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sil, o que nos impede de avaliar o real impacto da adoção 

das medidas de rastreamento universal e da antibiotico-

profilaxia em nosso país.

De maneira ideal, espera-se que, em um futuro breve, ocor-

ra o desenvolvimento de um teste rápido que possa ser 

realizado no momento do trabalho de parto e, assim, asse-

gurar para quais pacientes a profilaxia deva ser realizada de 

fato. Outra possibilidade seria o desenvolvimento de vacina 

capaz de conferir imunidade materna e/ou proteção fetal.(9)

Apesar de existirem recomendações claras para o rastrea-

mento universal e a profilaxia intraparto, ainda há muito 

que se estudar em relação à infecção pelo estreptococo do 

grupo B para que se possa avançar na profilaxia da sepse 

neonatal para esse agente, sem que exista o aumento da 

resistência bacteriana e suas consequências.

Orientações e recomendações

• Deve-se realizar o rastreamento universal por meio de cultura vaginal e retal entre 35 e 37 semanas de idade gestacional;

• Receberão profilaxia intraparto as pacientes com antecedente de filho com infecção neonatal por estreptococo 
do grupo B, gestante que tenha apresentada bacteriúria assintomática ou infecção urinária pelo estreptococo B na 
gestação atual, e paciente em trabalho de parto ou com rotura prematura de membranas e cultura positiva;

• A profilaxia deverá ser concretizada em caso de rastreamento não realizado, quando a idade gestacional no mo-
mento do parto for <37 semanas, ruptura de membranas há 18 horas ou mais ou temperatura materna intraparto 
maior ou igual a 38°C; 

• A antibioticoprofilaxia não está recomendada quando a cultura de estreptococo é negativa, na cesariana eletiva 
(sem trabalho de parto ou amniorrexe prematura) independentemente do resultado da cultura para estreptococo 
do grupo B ou quando, na gravidez anterior, a cultura for positiva para estreptococo do grupo B mas na gestação 
atual é negativa;

• A escolha do antibiótico para a profilaxia deverá ser cuidadosa para que se previna a resistência bacteriana;

• O tratamento recomendado como primeira linha é a penicilina cristalina, com dose inicial de 5 milhões de unida-
des intravenosa, seguidas de dose de manutenção de 2,5 milhões de unidades a cada quatro horas até o parto; 

• São alternativas para a antibioticoprofilaxia: a cefazolina, a clindamicina e a vancomicina, e 

• Há necessidade de estudos que avaliem a prevalência de sepse neonatal no Brasil e também que se dediquem ao 
desenvolvimento de teste rápido, para uso no trabalho de parto, e de vacinas.
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late-onset neonatal group B streptococcal disease: a multistate, population-based 
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VACINA ESQUEMA BÁSICO1
9-19 ANOS

DOSES PRÉVIAS CONDUTA

Tríplice viral (sarampo,  
caxumba, rubéola)

2 doses (intervalo >30 dias)
0 ou 1 Completar

2 Vacinada

Hepatite A 2 doses (0-6 meses)
0 ou 1 Completar

2 Vacinada

Hepatite B5 3 doses (0-1-6 meses)
0, 1 ou 2 Completar

3 Vacinada

Hepatite A e B
3 doses (0-1-6 meses)  

Em ≤15 anos, 2 doses (0-6 meses)

0, 1 ou 2 Completar

3 Vacinada

HPV 
16-18

3 doses (0-1-6 meses)

0, 1 ou 2 Completar

2 ou 3  
(dependendo  

da idade) 
Vacinada

2 doses
(0-5 a 13 meses)

0 ou 1 Completar

2 Vacinada

HPV
6-11-16-18

3 doses
(0-2-6 meses)

0, 1 ou 2 Completar

3 Vacinada

2 doses
(0-6 a 12 meses)

0 ou 1 Completar

2 Vacinada

Varicela (catapora)
Indicada se história negativa

2 doses
(intervalo 1 a 3 meses)

(Se <13 anos = 3 meses)

0 ou 1 Completar

2 Vacinada

Herpes zóster 1 dose Contraindicada

Influenza (3V ou 4V) Dose anual Dose anual

CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DA MULHER:  
RECOMENDAÇÕES FEBRASGO 2017/2018

IMMUNIZATION SCHEDULES FOR WOMEN:  
RECOMMENDATIONS OF FEBRASGO 2017/2018

Mais uma prestação de serviços de nossa entidade, exclusiva para os leitores de Femina®.
Com o aval de quatro especialistas, divulgamos este quadro informativo que servirá como 

guia para suas tomadas de decisão na clínica ou no consultório, que reforça o nosso papel de 
apoio para o pleno exercício de suas atividades profissionais.
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20-59 ANOS ≥60 ANOS
GESTANTE3,4 SUS 

UBS*DOSES PRÉVIAS CONDUTA DOSES PRÉVIAS CONDUTA

0 ou 1 Completar Indicada em epidemias ou a critério médico 
(surtos, viagens) Contraindicada X

2 Vacinada

0 ou 1 Completar Baixa prevalência de suscetíveis Sem risco teórico C

2 Vacinada Vacinar, mesmo esquema, se sorologia (-) Preferir vacinar fora  
da gestação

0, 1 ou 2 Completar 0, 1 ou 2 Completar
Recomendada‡ X/C

3 Vacinada 3 Vacinada

0, 1 ou 2 Completar 0, 1 ou 2 Completar
Ver Hepatite A

3 Vacinada 3 Vacinada

0, 1 ou 2 Completar 0, 1 ou 2 Completar

Contraindicada
3 Vacinada 3 Vacinada

Esquema alternativo para idade 9 a 14 anos  
e não imunossuprimidas

0, 1 ou 2 Completar Licenciada para mulheres até 45 anos  
e homens até 26 anos Contraindicada X

3 Vacinada

Esquema alternativo para idade 9 a 14 anos  
e não imunossuprimidos, ambos sexos Contraindicada X

0 ou 1 Completar
Não é rotina. Avaliar se houver exposição e 

história negativa Contraindicada C
2 Vacinada

A critério médico a partir de 50 anos 0 1 dose
Contraindicada

Se doença prévia, aguardar 12 meses

Dose anual Dose anual Recomendada X

Autores: Júlio César Teixeira1 / Cecília Maria Roteli-Martins2 / Isabella Ballalai3 / Renato de Ávila Kfouri3

1. Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil. 

2. Associação Brasileira de Patologia do Trato Genital Inferior e Colonoscopia, São Paulo, SP, Brasil. 

3. Sociedade Brasileira de Imunizações, São Paulo, SP, Brasil.

Como citar:
Teixeira JC, Roteli-Martins CM, Ballalai I, Kfouri RA. Calendário de vacinação da mulher: recomendações FEBRASGO. In: Programa vacinal para mulheres.  
São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia; 2017. Cap. 3, p. 22-5. (Série Orientações e Recomendações FEBRASGO;  
nº.13/Comissão Nacional de Vacinas).
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Informações adicionais: 
1 Esquema básico: os intervalos entre doses citados são o tempo ideal para ser garantida uma resposta imune 

adequada. De um modo geral, não existe “tempo máximo” entre doses e, assim, vacinas dadas sempre são 
computadas e não repetidas. Se não houver informação, considerar como não realizada. Em caso de necessidade  
de antecipação das doses, intervalos mínimos devem ser respeitados e variam para cada vacina. 

2 Sempre que houver história de reação anafilática prévia ou alergia grave relacionada a componentes da vacina, 
contraindicam novas doses. 

3 Nenhuma vacina do quadro é contraindicada no puerpério, com exceção da vacina febre amarela durante  
o período de lactação por 6 meses.

4 As vacinas SRC, Varicela, Febre Amarela, Herpes Zóster e Dengue, a princípio, são contraindicadas  
para imunossuprimidos ou na gestação por conter componentes vivos. Avaliar indicações específicas  
nos capítulos correspondentes.

VACINA ESQUEMA BÁSICO1
9-19 ANOS

DOSES PRÉVIAS CONDUTA

Dupla (dT) ou
Tríplice bacteriana (dTpa)

acelular do “adulto”
(difteria, tétano, coqueluche)

3 doses
(0-2-6 meses)

Reforço cada 10 anos

Completo
(3 doses)

Reforço com dTpa
cada 10 anos

Incompleto
0, 1 ou 2

1 dose de dTpa e 
completar com dT

Meningocócica
Conjugada (C)

1 dose

0 1 dose

Considerar reforço a cada 5 anos em 
imunocomprometidas e asplênicas

Meningocócica
Conjugada (ACWY)

1 dose e
1 reforço após 5 anos

a partir de 11 anos
1 dose e
1 reforço

Considerar uma dose (reforço) em vacinadas 
contra tipo C

Meningocócica recombinante (B)
2 doses

(0-1 a 2 meses)

0 ou 1 Completar

2 Vacinada

Pneumocócicas (VPC13 e VPP23)2 Esquema sequencial
(vide idade ≥60 anos)

Não indicada

Febre amarela6

1 dose
(Proteção após

7-10 dias)
0 1 dose

Dengue
3 doses

(0-6-12 meses)

0, 1 ou 2 Completar

3 Vacinada

R e c o m e n d a ç õ e s  F e b r a s g o
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5 Hepatite B: vacinação em imunocomprometidas e renais crônicos: utilizar dose dobrada, 4 doses  
(0, 1, 2, 6-12 meses). Sorologia anual e reforços podem ser necessários para esses grupos quando Anti HBs  
<10 mUI/ml. Sorologia 30-60 dias após 3ª dose está indicada para grupos específicos.

6 Febre amarela: para quem vive ou vai se deslocar para áreas de vacinação de acordo com classificação do MS 
e da OMS. Reações anafiláticas graves em doses anteriores também contraindicam novas doses.

* SUS/UBS - Disponibilização: 

 • ‘X’, significa disponível no sistema público, embora haja variação da disponibilização por vacina e faixa etária 
conforme a orientação do PNI.

 • ‘C’, significa CRIE (Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais): disponibilização para grupos específicos.

 • Todas vacinas são disponibilizadas nas clínicas privadas de vacinação.

20-59 ANOS ≥60 ANOS
GESTANTE3,4 SUS 

UBS*DOSES PRÉVIAS CONDUTA DOSES PRÉVIAS CONDUTA

Completo
(3 doses)

Reforço com dTpa
cada 10 anos

Completo
(3 doses)

Reforço com dTpa
cada 10 anos

Recomendada
1 dose de dTpa

após 20 semanas de IG em 
cada gestação

X

Incompleto
0, 1 ou 2

1 dose de dTpa e 
completar com dT

Incompleto
0, 1 ou 2

1 dose de
dTpa e completar com dT

Se 0, 1 ou 2 doses prévias: 
completar

30-60 dias entre doses, 
sendo 1 dose de dTpa após 

20 semanas de IG

Dose única
Epidemias ou a 
critério médico

Dose única
Epidemias ou a critério 

médico
Indicada apenas em 

situações de risco epidêmico
X

Considerar reforço a cada 5 anos em 
imunocomprometidas e asplênicas

Dose única
Epidemias ou a 
critério médico

Dose única
Epidemias ou a critério 

médico
Indicada apenas em 

situações de risco epidêmicoConsiderar uma dose (reforço) em 
vacinadas contra tipo C

Licenciada até 50 anos: indicada para 
grupos de risco, epidemias e viagens para 

regiões de alta endemicidade
Não indicada

Vacina inativada.
Pode ser utilizada considerando 

risco por comorbidades ou 
epidemiológico

Para portadores de algumas comorbidades
A critério médico entre 50 e 59 anos

Iniciar com 1 dose da VPC13
Após 6-12 meses: 1 dose de VPP23

Com 5 anos: 1 dose de VPP23

Pode ser feito em gestantes 
de risco para doença 

pneumocócica invasiva
X/C

0 1 dose
0 1 dose

Contraindicada
(Possível utilização em situação 
de alto risco, em não vacinadas. 

Não amamentar 10 dias)
Maior risco de efeitos adversos

0, 1 ou 2 Completar

Não indicada em idosos Contraindicada3 Vacinada

Licenciada até 45 anos

Teixeira JC, Roteli-Martins CM, Ballalai I,Kfouri RA

Femina®. 2017; 45(4): 228-231



Femina®. 2017; 45(4): 000-000232

T A L E N T O  A L É M  D E  G O

Femina®. 2017; 45(4): 232-236



Femina®. 2017; 45(4): 000-000 233

AMA OS BEATLES, 
OS ROLLING STONES

E A MEDICINA
Saiba mais sobre o colega Ricardo Barini que toca a vida por música  
e pela dedicação à GO

* “C’ era um ragazzo che come me amava Beatles e Rolling Stones”, 
original de Gianni Morandi (1967). No Brasil, as principais regravações 
foram feitas pelos Incríveis (1968) e Engenheiros do Havaí (1990).

Em 1967, uma música italiana fez muito sucesso 
pelo mundo. Contava a estória de um rapaz, astro 

do rock americano, que fora convocado para lutar na 
Guerra do Vietnã e conheceu os horrores das batalhas, 
trocando a guitarra por um fuzil, que “tocava a mes-
ma nota ratatátá”, como dizia a letra*. Os ídolos deste 
rapaz eram os Beatles e Rolling Stones, assim como 
seriam para o menino naquela época, hoje médico, 
Ricardo Barini, que ainda se lembra desta música.

Natural de Santos (SP), formado em GO pela Unicamp 
e Professor Titular na área de Obstetrícia, Dr. Ricardo 
Barini continua dividindo seu tempo com duas pai-
xões, além da família: o rock e a Medicina Fetal, que 
inclui as áreas de Imunologia e a Infertilidade. 

A música foi sua paixão antes da adolescência e con-
tinuou forte até no primeiro ano da faculdade de 
medicina quando teve que abandonar o sonho de 
ser músico e se concentrar nos estudos. “Tomei gosto 
pela especialidade no quarto ano ao participar de um 
trabalho voluntário de prevenção de câncer gineco-
lógico. A GO reúne uma ampla gama de aspectos da 
medicina, como a cirurgia, a clínica, a psicologia, área 
diagnóstica e a reprodução humana, desde a con-
cepção ao nascimento. Essa visão multidisciplinar me 
atraiu bastante, segui em frente, mas não abandonei a 
música; virou hobby.” 

Aliás, um hobby bem cultivado. Dr. Barini chega a pla-
nejar viagens para fora do país para assistir consertos 
ou apresentações especiais de rock, além de armaze-
nar mais de 4500 músicas no celular, que deve corres-
ponder a uma parte do seu acervo doméstico. “Escuto 
tudo do rock dos anos 70/80, e dos novos talentos, 
como John Mayer, Jonny Lang e Joe Bonamassa. Gos-
to um pouco de música clássica, jazz e blues”. 

Confessa que somente começou a gostar de MPB 
(música popular brasileira) depois de casar com Vane 
Barini, quando ela apresentou músicas de Chico Buarque, 
Gil, Caetano, Milton Nascimento, Djavan etc. Diz que há 
gosto para tudo na música, mas axé, reggae, pagode e 
funk não o atraem.

“Na verdade, gosto muito de tocar, desde os Beatles, 
Rolling Stones, até Eric Clapton, Sting, U2, Hendrix e 
Billy Joel, que tem uma música, Piano Man, que gosto 
de cantar.” 

Nas páginas seguintes, confira as estórias desse colega 
que também cultiva a arte de até escolher guitarra apro-
priada para "tirar" o seu som predileto , além de outras 
curiosidades, como o hobby de reunir admiradores dos 
Beatles em gravações caseiras.

Femina®. 2017; 45(4): 232-236



Femina®. 2017; 45(4): 000-000234

t a l e n t o  a l é m  d e  G O

1. Quando começou  
a se interessar pela música?
Minhas irmãs tocavam piano clássico, que 
tentei imitar aos 10 anos, mas não tinha facili-
dade para aprender partitura e desisti. Aos 12, 
convenci a minha mãe a me dar um violão no 
Natal. Passei a estudar música popular com 
uma professora que me dispensou depois de 
um ano, pois já havia ensinado tudo que ela 
podia. Nesta época, passava férias na casa de 
primos, músicos talentosos, que gastavam as 
tardes no piano ou no acordeão. Um deles 
me ensinou a tirar as músicas da Jovem Guar-
da (Roberto/Erasmo Carlos), depois Beatles e 
Rolling Stones. Anos depois, ganhei minha 
primeira guitarra (Gianinni), começaram os 
grupos de rock de garagem, veio o Wood-
stock (Led Zepelin, The Who e Hendrix - uma 
fixação completa) e daí não parei mais.

2. Estudou violão clássico? 
Sim, para melhorar a técnica, a velocidade 
e aperfeiçoar os solos. Estudei com o Prof. 
Milton Nunes, de Santos, onde vivia, e meu 
defeito básico já aparecia: tirava as músicas 
com a partitura, em seguida tocava de ouvi-
do e não conseguia ler mais nada - ficou uma 
frustração, que não me impediu de continuar 
tocando, aprendendo com amigos. Entre os 
13 e 17 anos, eram quatro horas diárias de 
dedicação, fechado no meu quarto, ensur-
decendo vizinhos e a mim (hoje, tenho um 
déficit auditivo por isso).

3. Quais as diferenças entre  
  o violão e a guitarra? 
São dois mundos musicais que se encontram em 
alguma esquina. As escalas e notas são as mesmas, 
mas a sonoridade é particular de cada um. Ambos 
podem ser melódicos ou agressivos, dependendo 
de como são manuseados. Cada artista consegue 
uma linguagem e uma relação própria com seus 
instrumentos. É uma relação de alma sonora que 
flui e nasce do contato com as cordas, de fortes pa-
lhetadas a toques suaves, às vezes abafados com a 
palma da mão, percorridos com slides em um dos 
dedos da mão esquerda.

4. Na época, os festivais universitários  
 de música estavam em alta. 
Sim. Eu e um amigo de Santos (Waldemar Dalama, 
engenheiro em Joinville-SC), participamos de dois 
em Mogi das Cruzes (SP). Ele compunha e eu to-
cava ou interpretava. Inesperadamente cheguei a 
ganhar um prêmio de melhor intérprete com uma 
canção dele (1975).

 5. Nesse tempo, havia uma briga  
entre o pessoal da MPB e do rock? 
Eu era totalmente do rock, não sabia nada de MPB, 
não entendia aqueles acordes truncados, disso-
nantes e melodias sofisticadas. Aos 17 anos, fui 
morar em San Diego (EUA) por um intercâmbio es-
tudantil. Para mim, um delírio!  Assisti grandes con-
certos de rock, como Led Zepelin, Humble Pie, Cat 
Stevens, até Alice Cooper e outros. Também com-
prei minha primeira Les Paul (guitarra), de segun-
da mão, mas vendi na época da Residência para 
saudar dívidas. Muitos anos depois, vi que foi um 
erro: hoje vale uma “nota preta”! Consegui comprar 
outra só no ano de 2001.
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Dr. Ricardo, ao centro, durante festival universitário de música (Mogi das Cruzes - SP). 



Referências: 1. Bula da vacina dengue 1, 2, 3 e 4 (recombinante e atenuada), Dengvaxia ®, registrada pela ANVISA em 28/12/2016.
DENGVAXIA® - vacina dengue 1, 2, 3 e 4 (recombinante e atenuada) - APRESENTAÇÕES: 1 frasco-ampola com uma dose + 1 seringa com 0,5mL de diluente; 10 frascos-ampola com uma dose + 10 seringas com 0,5mL de diluente; 5 frascos-ampola com 
cinco doses + 5 frascos-ampola com 2,5mL de diluente. VIA SUBCUTÂNEA. USO PEDIÁTRICO E ADULTO DOS 9 AOS 45 ANOS DE IDADE. COMPOSIÇÃO: Após a reconstituição, uma dose (0,5mL) contém: Vírus quimérico febre amarela – dengue sorotipo 1*: 
4,5 – 6,0 log10 DICC50/dose**; Vírus quimérico febre amarela – dengue sorotipo 2*: 4,5 – 6,0 log10 DICC50/dose**; Vírus quimérico febre amarela – dengue sorotipo 3*: 4,5 – 6,0 log10 DICC50/dose**; Vírus quimérico febre amarela – dengue sorotipo 4*: 
4,5 – 6,0 log10 DICC50/dose**. *Produzido em células Vero sem soro. Cada um dos quatro sorotipos do vírus da dengue contidos na vacina foi obtido separadamente por tecnologia de DNA recombinante, combinando o vírus atenuado da vacina febre amarela 
(17D204) e os quatro sorotipos dos vírus selvagens da dengue. **DICC50: Dose Infectante para 50% das Culturas Celulares. Para a apresentação monodose, a quantidade estimada de fenilalanina é aproximadamente de 0,041mg por dose de 0,5mL da 
vacina reconstituída. Para a apresentação multidose, a quantidade estimada de fenilalanina é aproximadamente de 0,007mg por dose de 0,5mL da vacina reconstituída. Diluente para reconstituição: cloreto de sódio e água para injetáveis. INDICAÇÕES: A 
Dengvaxia® é indicada para a prevenção da dengue causada pelos sorotipos 1, 2, 3 e 4 do vírus da dengue em indivíduos dos 9 aos 45 anos de idade que moram em áreas endêmicas. CONTRAINDICAÇÕES: Este medicamento é contraindicado para 
indivíduos com história de reação alérgica grave a qualquer componente da Dengvaxia® ou que tenham apresentado reação alérgica grave após a administração prévia da Dengvaxia® ou de vacinas que contenham os mesmos componentes. A administra-
ção deste medicamento deve ser adiada nos indivíduos que apresentem doença aguda ou doença febril moderada a grave. Este medicamento é contraindicado para uso por indivíduos com de�ciência imunológica congênita ou adquirida que comprometa 
a imunidade mediada por célula, incluindo leucemia, linfoma ou outra doença neoplásica maligna que afete a medula óssea ou sistema linfático e/ou pessoas que recebam terapias imunossupressoras, como radioterapia, quimioterapia ou doses elevadas 
de corticosteroides sistêmicos por 2 semanas ou mais. Este medicamento é contraindicado para uso por indivíduos com infecção por HIV sintomática,  ou com infecção por HIV assintomática quando acompanhada de evidências de função imunológica 
comprometida.  Este medicamento é contraindicado para uso por mulheres grávidas.  Este medicamento é contraindicado para uso por mulheres que estão amamentando. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES: Como ocorre com qualquer vacina, a vacinação 
com a Dengvaxia® pode não proteger 100% dos indivíduos vacinados. Recomenda-se continuar as medidas de proteção contra as picadas do mosquito após a vacinação. Em indivíduos com história de reações graves ou severas nas 48 horas seguintes à 
administração prévia da Dengvaxia® ou de uma vacina com componentes semelhantes, os riscos e os benefícios da administração da Dengvaxia® devem ser cuidadosamente considerados.  Antes da administração de qualquer produto biológico, a pessoa 
responsável pela administração deve tomar todas as precauções para prevenir reações alérgicas ou outras reações. Assim como ocorre com todas as vacinas injetáveis, supervisão e tratamento médico adequado devem sempre estar prontamente disponíveis 
no caso de uma reação ana�lática após a administração da vacina.  Pode ocorrer síncope (desmaio) depois, ou mesmo antes, de qualquer vacinação como resposta psicogênica à injeção com uma agulha. Devem estar em vigor procedimentos para prevenir 
lesões por queda e lidar com as reações de síncope. Para os pacientes que receberam tratamento com doses elevadas de corticosteroides sistêmicos administrados por 2 semanas ou mais (recebimento diário de 20mg ou 2mg/kg de peso corpóreo de 
prednisona ou equivalente é considerado uma dose consideravelmente imunossupressora), aconselha-se esperar até a função imunológica estar restaurada, ou seja, por, no mínimo, 4 semanas após a interrupção do tratamento, antes de administrar a 
Dengvaxia®. A vacina pode ser utilizada em caso de tratamento com baixas doses de corticosteroides sistêmicos ou em caso de uso tópico de corticosteroides. A Dengvaxia® não deve ser administrada por injeção intravascular em nenhuma circunstância. 
Não foram realizados estudos da interferência da Dengvaxia® com exames laboratoriais e/ou diagnósticos. Gravidez: A gravidez constitui uma contraindicação.  As mulheres em idade fértil devem evitar �car grávidas por 4 semanas após o recebimento de 
qualquer injeção de Dengvaxia®. Este medicamento não deve ser utilizado em mulheres grávidas. Os estudos em animais não indicam efeitos prejudiciais diretos ou indiretos com relação à toxicidade reprodutiva. Os estudos de toxicidade ao desenvolvimen-
to e reprodutivo em coelhos e camundongos com Dengvaxia® não apresentaram potencial teratogênico ou efeito no desenvolvimento pré ou pós-natal. Nenhum estudo especí�co foi realizado para a vacina em mulheres grávidas. Um número limitado de 
casos de exposição inadvertida durante a gravidez foi relatado durante os estudos clínicos. Foram observados desfechos adversos de gravidez isolados (natimorto, morte intrauterina, aborto espontâneo e ovo cego) nestas gravidezes expostas, com frequências 
e natureza similares nos indivíduos vacinados em comparação ao grupo controle, e com fatores de risco identi�cados para todos os casos. No entanto, estes dados não são su�cientes para concluir sobre a ausência de efeitos potenciais de Dengvaxia® na 
gravidez, desenvolvimento embrio-fetal, parto e desenvolvimento pós-natal.  Lactação: Dengvaxia® é contraindicada para mulheres que estão amamentando. Não se sabe se a Dengvaxia® é excretada no leite humano. O efeito em bebês amamentados por 
mulheres vacinadas com Dengvaxia® ainda não foi estudado. Os estudos em animais não indicam quaisquer efeitos prejudiciais diretos ou indiretos com relação à lactação. Fertilidade: Não foram realizados estudos especí�cos de fertilidade em humanos. 
Os estudos em animais não indicam quaisquer efeitos prejudiciais com relação à fertilidade feminina. Efeitos sobre a capacidade de dirigir e operar máquinas: Não foram realizados estudos dos efeitos da Dengvaxia® sobre a capacidade de dirigir ou operar 
máquinas. Atenção fenilcetonúricos: contém fenilalanina. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: A Dengvaxia® não deve ser misturada com nenhuma outra vacina ou produto farmacêutico injetável. Caso alguma outra vacina ou produto farmacêutico seja 
administrado(a) concomitantemente, devem ser usadas seringas e agulhas diferentes, locais de administração diferentes e, preferencialmente, membros diferentes. Não foram realizados estudos especí�cos sobre a administração concomitante da 
Dengvaxia® com qualquer outra vacina ou outro produto farmacêutico em indivíduos dos 9 aos 45 anos de idade que moram em áreas endêmicas. Foram coletados dados clínicos limitados sobre a administração sequencial de outras vacinas e Dengvaxia® 
na fase inicial de desenvolvimento: a administração prévia de vacina contra febre tifoide (42 indivíduos dos 2 aos 45 anos de idade), vacina inativada contra a encefalite japonesa (32 indivíduos dos 18 aos 45 anos de idade) ou vacina contra a febre amarela 
(42 indivíduos dos 2 aos 45 anos de idade) 3 a 4 meses antes da administração de Dengvaxia® não levou a quaisquer preocupações de segurança. Para os pacientes que recebem tratamento com imunoglobulinas ou hemoderivados contendo imunoglobuli-
nas, como sangue ou plasma, aconselha-se esperar, no mínimo, 6 semanas e, preferencialmente, 3 meses após o �m do tratamento antes de administrar a Dengvaxia®, para evitar a neutralização dos vírus atenuados contidos na vacina. Para informações 
sobre terapia imunossupressora ou terapia corticosteroide, consultar as contraindicações, advertências e precauções. POSOLOGIA E MODO DE USAR: Vacinação primária: O esquema de vacinação primária consiste de 3 injeções de uma dose reconstituída 
(0,5mL) a ser administrada em intervalos de 6 meses. A dose e esquema de vacinação são as mesmas para a população adulta e pediátrica. A Dengvaxia® não deve ser administrada em indivíduos menores de 9 anos de idade, uma vez que os dados clínicos 
disponíveis não são su�cientes para concluir sobre o benefício/risco da vacinação com Dengvaxia® nesta população. Dose de reforço: A necessidade de dose de reforço após a imunização primária com a Dengvaxia® não foi estabelecida. Após a reconstituição 
completa da vacina lio�lizada utilizando o diluente fornecido, a administração é por via subcutânea (SC). O local de administração recomendado é a região do deltoide. Outros locais de administração podem ser recomendados de acordo com diretrizes 
nacionais. Não administrar por injeção intravascular. REAÇÕES ADVERSAS: Resumo do per�l de segurança: Um total de aproximadamente 20.667 indivíduos dos 9 aos 60 anos de idade receberam pelo menos uma injeção da formulação �nal de Dengvaxia®, 
de acordo com o esquema de vacinação preconizado, em 13 estudos clínicos randomizado, cegos para o observador e controlados por placebo de Fase II a Fase III. O per�l de segurança apresentado abaixo é baseado em uma análise conjunta incluindo um 
total de 1.547 indivíduos dos 18 aos 60 anos de idade e 19.120 indivíduos dos 9 aos 17 anos de idade. A reatogenicidade foi avaliada em um subconjunto de 4.615 indivíduos, incluindo 1.547 indivíduos dos 18 aos 60 anos de idade e 3.068 indivíduos dos 
9 aos 17 anos de idade. Estudos clínicos com Dengvaxia® em indivíduos dos 46 aos 60 anos de idade foram conduzidos em 241 adultos de áreas não endêmicas. A segurança foi monitorada durante os primeiros 28 dias após cada injeção no subconjunto 
de reatogenicidade, e os eventos adversos graves (EAGs), incluindo casos de dengue, foram coletados ao longo dos estudos em todos os indivíduos, até, no mínimo, 6 meses após a última injeção de Dengvaxia®. O banco de dados permitiu a detecção de 
eventos adversos (EAs) muito comuns, comuns e incomuns. Em indivíduos dos 9 aos 60 anos de idade, as reações adversas (RAs) relatadas mais frequentemente após qualquer injeção de Dengvaxia® foram dor de cabeça, dor no local da injeção, mal-estar 
e mialgia. As reações adversas foram geralmente de leves a moderadas, em gravidade e de curta duração (0 a 3 dias). O início foi tipicamente observado de 0 a 3 dias após a injecão de Dengvaxia®, exceto para a febre, que apareceu dentro de 14 dias após 
a injeção. As reações adversas sistêmicas tendem a ser menos frequentes após a segunda e a terceira injeções de Dengvaxia® em comparação com a primeira injeção. As reações adversas dentro de 28 dias após qualquer injeção em indivíduos dos 9 aos 
60 anos de idade são apresentados a seguir, baseadas nos dados de segurança coletados durante os estudos clínicos e de acordo com as frequências. Reação muito comum (≥ 10%): Dor de cabeça; Mialgia; Dor no local da injeção, mal-estar, astenia, febre. 
Reação comum (≥ 1% e < 10%): Reações no local da injeção (eritema, hematoma, inchaço, prurido). Reação incomum (≥ 0,1% e < 1%): Infecção do trato respiratório superior; Linfoadenopatia; Tontura, enxaqueca; Dor orofaríngea, tosse, rinorréia; Náusea; Rash 
(exantema) e urticaria; Dor no pescoço, artralgia; Endurecimento no local da injeção, doença semelhante à gripe. As reações adversas “muito comuns” e “comuns” foram de natureza semelhante para os indivíduos dos 9 aos 17 anos de idade e indivíduos dos 
18 aos 60 anos de idade, no entanto, houve diferenças em termos de frequência. A febre foi menos frequentemente relatada em indivíduos dos 18 aos 60 anos de idade (frequência: comum), e hematoma e prurido no local da injeção foram menos 
frequentemente relatados em indivíduos dos 9 aos 17 anos de idade (frequência: incomum). As reações adversas "incomuns" foram observadas com as seguintes especi�cidades de acordo com o grupo etário: A linfadenopatia, enxaqueca, artralgia e doença 
semelhante à gripe foram relatadas somente em indivíduos dos 18 aos 60 anos de idade; A urticária foi relatada apenas em indivíduos dos 9 aos 17 anos de idade; A infecção do trato respiratório superior, tontura, dor orofaríngea, tosse, rinorreia, náusea, 
exantema e dor no pescoço foram menos frequentemente relatadas em indivíduos dos 9 aos 17 anos de idade (frequência: raras ou muito raras, ou seja, com uma frequência <0,1%). Dados de acompanhamento de segurança em longo prazo. Os eventos 
adversos graves foram coletados e acompanhados por, no mínimo, dois anos após a terceira injeção em estudos de e�cácia pivotais descritos na seção de resultados de e�cácia. Em indivíduos de 9 anos de idade ou mais, não foi observado diferença no per�l 
de segurança a partir dos dados de acompanhamento de longo prazo. Dados de experiência pós-comercialização. Com base em relatos espontâneos, os seguintes eventos adversos adicionais foram relatados após o uso comercial. Estes eventos foram muito 
raramente relatados, contudo as taxas exatas de incidência não podem ser calculadas com precisão. Distúrbios do sistema imunológico: alergia incluindo reações ana�láticas. Atenção: este produto é um medicamento novo e, embora as pesquisas tenham 
indicado e�cácia e segurança aceitáveis, mesmo que indicado e utilizado corretamente, podem ocorrer eventos imprevisíveis ou desconhecidos. Nesse caso, noti�que os eventos adversos pelo Sistema de Noti�cações em Vigilância Sanitária - NOTIVISA, 
disponível em http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm, ou para a Vigilância Sanitária Estadual ou Municipal. Por favor, também informe à empresa entrando em contato com o Serviço de Informação sobre Vacinação (SIV) para acompanhamento 
adequado. Registro MS nº 1.1300.1159 - Farmacêutica Responsável: Silvia Regina Brollo - CRF-SP n° 9.815 . Fabricado por: Sano� Pasteur, França. Serviço de Informação sobre Vacinação: 0800 14 84 80. Venda sob prescrição médica. IB061216B.

Dengvaxia® previne 

9 em cada 10 casos 
graves da doença1

de redução de 
casos graves da 

doença.1

93% 

Dengvaxia® previne 

2 em cada 3 casos 
de dengue causados por 
qualquer um dos 4 sorotipos1

de redução 
de casos 

de dengue.1

66% 

A vacina contra 
dengue e 

dengue grave1 

www.barreiracontradengue.com.br

Dengvaxia® deve ser aplicada em 3 DOSES 
com intervalos de 6 meses entre 

cada dose.1

Dengvaxia® é indicada 
para pessoas de 9 a 45 anos

que vivem em áreas endêmicas.1

E�cácia comprovada contra os 4 sorotipos.1 

SPBR.DENG.17.07.0157

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Anuncio_Dengue_Grave_v4_MC_.pdf   1   15/08/17   11:06



236

6. Quais as guitarras que possui? 
Uma Gibson Les Paul e uma Fender Stratocast, as 
mais emblemáticas da nossa geração. Assisti ao pró-
prio Les Paul tocando numa das suas últimas tempo-
radas em Nova Iorque. Ele foi uma lenda na música 
atual. Além de inventar a guitarra moderna, desen-
volveu tudo o que existe de gravação em múltiplas 
trilhas, efeitos sonoros, um gênio.  A Gibson tem um 
som mais cheio e pesado ao mesmo tempo em que é 
mais aveludado. Fender é mais estridente. Ainda que-
ro ter uma guitarra semiacústica como a Gretsh ou 
Gibson ES 335. Quem sabe explorar um pouco mais 
os tons suaves dos blues e do jazz.

7.  Tocava em conjuntos que  
  animavam bailes? 
Não cheguei a ter essa atividade. Mas eu e dois irmãos 
amigos, Raul e Ronaldo, gostávamos de pegar nossos 
instrumentos (guitarra, baixo e bateria) e depois dos 
bailinhos nos clubes de Santos, íamos para a zona 
portuária, repleta de inferninhos, onde os marinhei-
ros desovavam instrumentos importados e outros 
amigos tinham cadeira cativa. Aparecíamos para uma 
“canja” na madrugada. Mas as moças que frequenta-
vam as casas nos odiavam, pois éramos muito baru-
lhentos, imitávamos Grand Funk Railroad, Hendrix. 
Invariavelmente, depois de meia hora éramos convi-
dados a deixar o palco pois os clientes não curtiam 
tanto volume! 

8. Toca atualmente em alguma banda?  
Por algum tempo, com meus amigos e professores da 
Unicamp (Roberto Teixeira Mendes, Igor Del Guercia 
e filhos). A gente se reunia para tocar nos shows de 
recepção dos calouros. Hoje, participo de um grupo 
de aficionados em Beatles para dividir um estúdio em 
Valinhos a cada 40 ou 50 dias para desopilar e desen-
ferrujar as articulações e cordas vocais.  Só tocamos 
por diversão. Sem compromisso de apresentação.

9. Cite alguns amigos colegas  
 que são músicos. 
Roberto Teixeira Mendes e Paulo Dalgalarrondo (Uni-
camp), Victor Bumbuki (São Paulo) e Eduardo Paulino 
(Santos). 

10. Dá pra fazer um paralelo  
 entre a medicina e a música?  
São duas artes que não se vivem bem sem um bom 
preparo, muito suor, dedicação, criatividade e amor. O 
paralelo seria a paixão pelas duas coisas que, de algu-
ma forma, se complementam na minha vida. Não sei 
se saberia ficar sem uma delas.

11. Um recado aos leitores de Femina. 
Amar o que se faz é um bom caminho. Tenho seguido 
esta trilha sonora e não pretendo pegar qualquer des-
vio, apenas seguir “rocking and rolling”.

À esquerda, dedilhando a guitarra; á direita, com seu filho Caio.t a l e n t o  a l é m  d e  G O
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R E V I S Ã O
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A B S T R A C T

The cytopathological exam is the most used method around the globe in screening for cancer of the 
cervix and its precursor lesions. The vulnerability to collection errors, preparation of the glass and the 
subjectivity in the interpretation of the results can impact the sensibility and specificity of the exam. This 
article aims to avaliate the adequacy rates of cytopathological reports in uterine cervix by the Health Unic 
System (HUS) in Anapolis-GO in two years, as well as specify the main obscuring factors of the sample. The 
sample was taken by the cytopathological reports in uterine cervix treated by HUS in the city of Anapo-
lis-GO between 2012 and 2013 on HUS database and Siscolo Program. The rate on unsatisfying reports 
was 3,4/1000 reports (IC 95% 2,4 – 4,6) and 4,9/1000 reports (IC 95% 3,9 – 6,1) between 2012 e 2013. The 
general rate on unsatisfying reports was 4,3/1000 reports (IC 95% 3,5 – 5,1). The main factor responsible for 
inadequate reports was the presence of artifacts from desiccation on the general rate at 2,1/1000 reports 
(IC 95% 1,7 – 2,8), as well on the annual stratification at 1,8/1000 reports (IC 95% 1,2 – 2,7) in 2012 and 
2,4/1000 reports (IC 95% 1,7 – 3,3) in 2013. These findings reveal that continuing education activities with 
the professionals who perform the collection of the screening test are highly important, once that the 
findings are likely to correct.

Descritores:
Citodiagnóstico; 
Controle de qualidade; 
Esfregaço vaginal; 
Teste de Papanicolaou

R E S U M O

O exame citopatológico é o método mais difundido mundialmente para o rastreamento do câncer do 
colo do útero e suas lesões precursoras, sua vulnerabilidade aos erros de coleta e de preparação da lâmina. 
A subjetividade na interpretação dos resultados pode comprometer sua sensibilidade e especificidade. 
Este trabalho teve como objetivo avaliar as taxas de adequabilidade dos laudos citopatológicos de cérvi-
ce uterina em exames realizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) na cidade de Anápolis-GO em dois 
anos, bem como especificar os principais fatores obscurecedores de amostra. A amostra foi composta pelo 
levantamento de laudos citopatológicos de cérvice uterina em pacientes atendidas pelo SUS no município 
de Anápolis-GO nos anos de 2012 e 2013 nas bases de dados do Data-SUS e do Programa Siscolo. A taxa de 
laudos insatisfatórios foi de 3,4/1000 laudos (IC 95% 2,4 - 4,6) e 4,9/1000 laudos (IC 95% 3,9 - 6,1) para os anos 
de 2012 e 2013, respectivamente. A taxa geral do estudo para laudos insatisfatórios foi de 4,3/1000 laudos 
(IC 95% 3,5 - 5,1). O principal fator responsável pelos laudos insatisfatórios foi a presença de artefatos de 
dessecamento tanto na taxa geral, com 2,1/1000 laudos (IC 95% 1,7 – 2,8), quanto na estratificação anual, 
com 1,8/1000 laudos (IC 95% 1,2 – 2,7) em 2012 e 2,4/1000 laudos (IC 95% 1,7 – 3,3) em 2013. Estes acha-
dos indicam que as ações de educação continuada com os profissionais que realizam a coleta do exame 
preventivo são de fundamental importância, já que os fatores mais visualizados são passíveis de correção.
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INTRODUÇÃO

O exame de prevenção pela técnica de Papanicolaou ou 
citologia oncótica consiste na coleta e análise de mate-
rial celular da cérvice uterina, que permite a detecção de 
lesões precursoras e do câncer do colo do útero em es-
tágios iniciais, antes mesmo do aparecimento dos sinto-
mas. Esse procedimento possui um importante papel na 
prevenção e detecção do câncer do colo do útero pois, 
quando este é diagnosticado precocemente, há grande 
possibilidade de cura.(1,2) A citopatologia apresenta ainda 
um papel importante no reconhecimento de lesões in-
flamatórias do trato genital feminino, permitindo acom-
panhar a evolução e intensidade das reações inflamató-
rias e, em certos casos, determinar a natureza do agente 
causal.(3,4)

Embora o exame citopatológico seja o método mais  
difundido mundialmente para o rastreamento do cân-
cer do colo do útero e suas lesões precursoras, sua vul-
nerabilidade aos erros de coleta e de preparação da lâ-
mina e a subjetividade na interpretação dos resultados 
podem comprometer sua sensibilidade e especificida-
de.(5) O Sistema de Bethesda trouxe contribuição para a 
uniformização dos critérios de classificação do exame 
citopatológico, bem como para a avaliação da adequa-
bilidade da amostra, classificando-as em: satisfatórias e 
insatisfatórias. A qualidade das amostras cervicais pode 
ser avaliada pela presença de células da região ectocer-
vical, do canal endocervical e da junção escamo-colunar 
(JEC), onde se localiza e tem início a maioria dos carcino-
mas cervicais e lesões precursoras.(5,6,7,8)

A adequabilidade das amostras do exame citopatológi-
co influencia diretamente na eficiência do rastreamento 
do câncer do colo do útero e, assim, a necessidade de 
sua vigilância ocorre principalmente devido aos resul-
tados falso-negativos. Portanto, conhecer esses fatores, 
bem como as estratégias para evitá-los, pode colaborar 
para a melhoria da qualidade da coleta dos exames cito-
patológicos e, consequentemente, aumentar o número 
de amostras adequadas para a análise.(5) Os fatores obs-
curecedores prejudicam ou mesmo inviabilizam a inter-
pretação técnica do esfregaço cervical. De acordo com 
as recomendações do Sistema de Bethesda 2001 e com 
a Nomenclatura Brasileira para laudos citopatológicos e 
condutas preconizadas, um esfregaço com mais de 75% 
de células escamosas obscurecidas deve ser considerado 

insatisfatório para a análise, se não forem identificadas cé-

lulas anormais. Quando 50% a 75% das células escamosas 

estiverem obscurecidas, o laudo deve incluir uma afirma-

tiva descrevendo a amostra como parcialmente obscure-

cida, em seguida à expressão satisfatória.(6)

A presença dos fatores que obscurecem os esfregaços 

citopatológicos retrata não conformidades ocorridas 

durante a coleta, devendo ser aplicadas medidas correti-

vas e oferecidas orientações ao profissional responsável 

pela coleta.(5,9) Logo, problemas relacionados com a co-

leta de material podem e devem ser sempre investiga-

dos com o objetivo de serem corrigidos. A avaliação das 

amostras obtidas é de fundamental importância para se 

definir programas de reeducação para coleta e preparo 

do material pelos profissionais envolvidos.(1,10) 

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo 

avaliar as taxas de adequabilidade dos laudos citopato-

lógicos de cérvice uterina em exames realizados pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) na cidade de Anápolis-GO 

em dois anos e especificar os principais fatores obscure-

cedores da amostra.

MÉTODOS

Trata-se de pesquisa exploratória-descritiva, cuja amos-

tra foi composta pelo levantamento de laudos citopato-

lógicos de cérvice uterina em pacientes atendidas pelo 

SUS no município de Anápolis-GO nos anos de 2012 e 

2013 nas bases de dados do Data-SUS e do Programa 

Siscolo. Os critérios de inclusão foram os laudos que, em 

sua totalidade, apresentaram as seguintes informações: 

adequabilidade do material, motivo do fator obscure-

cedor, município de residência e epitélio representado 

na amostra. 

Foram analisados os fatores de insatisfatoriedade, tais como 

dessecamento, superposição celular, presença de sangue, 

contaminação externa, material acelular, presença de pióci-

tos e outros, pois a maioria desses fatores é passível de cor-

reção com o desenvolvimento de estratégias de educação 

continuada aos profissionais que realizam o procedimento 

da coleta. Para análise das variáveis foi utilizado o software 

Open Epi Versão 3.03, sendo adotada a taxa de prevalência 

e a comparação entre taxas.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos 27.458 exames realizados, 18.886 (68,8%) apresenta-
ram resultados satisfatórios, o que significa dizer que hou-
ve presença de dois ou mais epitélios (escamoso, glandular 
e/ou metaplásico), 8.455 (30,8%) apresentaram resultados 
com representatividade apenas do epitélio escamoso; nes-
se caso foram considerados como satisfatórios com limi-
tação e 117 (0,4%) apresentaram resultados insatisfatórios, 
evidenciando impossibilidade de diagnóstico oncológico 
por fatores variados. 

Outro estudo também no estado de Goiás apresentou re-
sultado parecido: dos 1.345 exames analisados, 973 (71,9%) 
foram classificados como satisfatórios, 352 (26,0%) como 
satisfatório para análise, porém apresentando algum fator 
obscurecedor que prejudicou parcialmente a análise do 
esfregaço, e 29 (2,1%) foram classificados como insatisfa-
tórios para análise.(11)

Em estudo que se avaliou a adequabilidade da amostra 
influencia na detecção das lesões precursoras do câncer 
do colo do útero, dentre 10.951 esfregaços analisados, 
51,1% foram classificados como satisfatórios para análise, 
46,6% como satisfatórios, mas com algum fator limitante, 
e 2,3% como insatisfatórios.12 Outro estudo apresentou re-
sultado semelhante: do total de 3.149 esfregaços analisa-
dos, 55,45%, foram classificados como satisfatórios, 42,04% 
como satisfatórios, porém apresentado fatores obscurece-
dores que limitaram parcialmente a análise, e 2,51% como 
insatisfatórios para a análise.(13)

As amostras são consideradas insatisfatórias para avaliação 

oncótica quando apresentam material acelular ou hipoce-

lular em menos de 10% do esfregaço e leitura prejudica-

da por presença de sangue, piócitos, artefatos de desse-

camento, contaminantes externos, intensa superposição 

celular e outros em mais de 75% do esfregaço.(8) No ano 

de 2012, a taxa de laudos satisfatórios foi de 694,4/1000 

laudos (IC 95% 679,4 - 709,7), a taxa para satisfatórios com 

limitação foi de 302,2/1000 laudos (IC 95% 292,4 - 312,4) 

e os laudos insatisfatórios apresentaram taxa de 3,4/1000 

laudos (IC 95% 2,4 - 4,6) (tabela 1). 

No ano seguinte encontrou-se discretas variações: a taxa 

de satisfatórios foi de 683,0/1000 laudos (IC 95% 670,2 

- 696,0) e a taxa para satisfatórios com limitação foi de 

312,1/1000 laudos (IC 95% 303,5 - 320,9). 

Um ponto importante apresentado no presente estudo foi 

o aumento da taxa de insatisfatoriedade no ano de 2013 

para 4,9/1000 laudos (IC 95% 3,9 - 6,1). Esse dado diferiu da 

expectativa, pois ao longo dos anos espera-se que a acurá-

cia da amostra apresente maior prevalência (tabela 1).

A maioria dos fatores associados a resultados falso-nega-

tivos ou insatisfatórios é dependente das condições de 

coleta pois, em grande parte, a lesão pode não estar repre-

sentada no esfregaço, assim como fatores obscurecedores, 

tais como presença de sangue e piócitos, prejudicando a 

análise.(14) A taxa geral do estudo foi de 687,8/1000 laudos 

satisfatórios (IC 95% 678,1 - 697,7), a taxa para aqueles que 

avaliação das taxas dE adEquaBilidadE dos laudos citopatológicos dE mulhErEs atEndidas pElo sus no município dE anápolis-go

Tabela 1. Taxa anual de adequabilidade dos laudos de citologia em mulheres atendidas pelo SUS no município de Anápolis 
(GO) - 2012/2013.

Satisfatoriedade 2012 Taxa* IC 95 % 2013 Taxa* IC 95% Geral Taxa* IC 95%

Satisfatórios ZT 8048 694,4
679,4 - 
709,7

10838 683,0
670,2 - 
696,0

18886 687,8
678,1 - 
697,7

Satisfatórios EE 3503 302,2
292,4 - 
312,4

4952 312,1
303,5 - 
320,9

8455 307,9
301,4 - 
314,5

Insatisfatórios 39 3,4 2,4 - 4,6 78 4,9 3,9 - 6,1 117 4,3 3,5 - 5,1

Total 11590 1000,0 - 15868 1000,0 - 27458 1000 -

Satisfatórios ZT: Presença da zona de transformação; Satisfatórios EE: Presença de epitélio escamoso.
* Taxa por 1000 laudos
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apresentam apenas o epitélio escamoso foi de 307,9/1000 
laudos (IC 95% 301,4 - 314,5) e 4,3/1000 laudos (IC 95% 3,5 
- 5,1) para insatisfatórios (tabela 1).

A presença de células metaplásicas ou células endocervi-
cais, representativas da JEC, é considerada como indicador 
de qualidade do exame, pelo fato de as mesmas se origina-
rem do local onde se situa a maioria dos cânceres de útero. 
Sendo assim, a classificação de amostra satisfatória a um 
esfregaço que não tenha representatividade da JEC estaria 
expondo a mulher a um resultado falso-negativo.(15) 

A coleta adequada do material, ou seja, com a garantia da 
presença do material em quantidades suficientes, é muito 
importante para o diagnóstico citopatológico correto.(16)

Diversos fatores foram motivo de insatisfatoriedade das 
amostras. O principal fator observado foi a presença de ar-
tefatos de dessecamento tanto na taxa geral, com 2,1/1000 
laudos (IC 95% 1,7 – 2,8), quanto na estratificação anual, 
com 1,8/1000 laudos (IC 95% 1,2 – 2,7) em 2012 e 2,4/1000 
laudos (IC 95% 1,7 – 3,3) em 2013 (tabela 2). 

A presença de material acelular, ou seja, esfregaço com ce-
lularidade abaixo de 8000 células foi um evento frequente-
mente visualizado entre os demais fatores de insatisfatorie-
dade, com taxa geral de 0,3/1000 laudos (IC 95% 0,1 – 0,5). 
A mesma taxa foi observada para o fator de superposição 
celular (tabela 2). A presença de células inflamatórias e he-
mácias foram os fatores de menores taxas com 0,1/1000 
laudos. A presença de contaminantes externos não foram 
visualizados ao longo do período do estudo (tabela 2).

A utilização de diferentes técnicas na preparação das lâmi-

nas do exame de Papanicolaou, bem como a utilização de 

diferentes instrumentos para a coleta do esfregaço, pode 

gerar fatores de confusão, que repercutirão na sensibilida-

de e especificidade do exame. Contudo, a coleta do esfre-

gaço, fixação, coloração e manipulação laboratorial, bem 

como a competência do examinador, podem influenciar 

no resultado do laudo e, consequentemente, na conduta 

a ser tomada.(17)

Os dados do presente estudo para o ano de 2012 demons-

traram que dos 39 exames insatisfatórios, 21 (53,9%) apre-

sentaram insatisfatoriedade por dessecamento, 13 (33,3%) 

por outros fatores, 03 (7,7%) por presença de sangue e 02 

(5,1%) por material acelular. Já para o ano de 2013, dos 78 

exames insatisfatórios, 38 (48,7%) apresentaram insatisfa-

toriedade por dessecamento, 25 (32,1%) por outros fatores, 

07 (8,9%) por superposição celular, 05 (6,4%) por material 

acelular, 02 (2,6%) por presença de piócitos e 01 (1,3%) por 

presença de sangue.

Outro estudo realizado identificou que os principais 

fatores obscurecedores que limitaram parcialmente a 

análise dos esfregaços foram ausência de células en-

docervicais (45,55%), dessecamento (20,92%), esfre-

gaço purulento (18,05%) e presença de áreas espes-

sas (10,57%). Também ressaltou que o dessecamento 

(88,60%) foi o principal fator que comprometeu a qua-

lidade das amostras, tornando-as insatisfatórias para 

análise.(12)

Tabela 2. Distribuição dos laudos insatisfatórios por fatores obscurecedores de amostras em mulheres atendidas pelo SUS 
no município de Anápolis (GO) - 2012/2013.

Fator Ano 2012 Taxa* IC 95 % Ano 2013 Taxa* IC 95% Geral Taxa* IC 95%

Dessecamento 21 1,8 1,2 - 2,7 38 2,4 1,7 - 3,3 59 2,1 1,7 - 2,8

Outros 13 1,1 0,6 - 1,9 25 1,6 1,0 - 2,3 38 1,4 1,0 - 1,2

Presença de Piócitos - - - 2 0,1 0,0 - 0,4 2 0,1 0,0 - 0,2

Material Acelular 2 0,2 0,0 - 0,6 5 0,3 0,1 - 0,7 7 0,3 0,1 - 0,5

Sup. Celular - - - 7 0,4 0,2 - 0,9 7 0,3 0,1 - 0,5

Presença de Sangue 3 0,3 0,1 - 0,7 1 0,1 0,0 - 0,3 4 0,1 0,0 - 0,4

Cont. Externa - - - - - - - - -

Total 39 3,4 - 78 4,9 - 117 4,3 -

* Taxa por 1000 laudos
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avaliação das taxas dE adEquaBilidadE dos laudos citopatológicos dE mulhErEs atEndidas pElo sus no município dE anápolis-go

Tomando como referência os exames insatisfatórios, a taxa 

total de dessecamento por 1000 diagnósticos foi de 504,3 

(IC 95% 383,9 – 650,5) e de referência foi de 495,7 (IC 95% 

376,4 - 640,8) sendo a diferença entre as taxas de 8,5 (IC 95% 

-172,6 - 189,7) (tabela 3). A fixação do esfregaço deve ser rea-

lizada imediatamente após a coleta para que seja mantida 

a preservação celular. Caso este procedimento não seja rea-

lizado rapidamente, o material apresentará características 

compatíveis com dessecamento. Esta condição atualmente 

é o fator obscurecedor mais prevalente e também o mais 

passível de ser solucionado.(5)

A taxa de outros fatores por 1000 diagnósticos foi de 324,8 

(IC 95% 229,8 – 445,8) e de referência foi de 675,2 (IC 95% 

534,6 – 841,5), sendo a diferença entre as taxas de 350,4 (IC 

95% 169,2 – 531,5) (tabela 3). A taxa de material acelular 

e superposição celular por 1000 diagnósticos foi 59,3 (IC 

95% 24,0 – 123,3) e de referência foi de 940,2 (IC 95% 772,7 

– 1133,0), sendo a diferença entre as taxas de 880,3 (IC 95% 

699,2 – 1062,0) (tabela 3). 

Uma amostra adequada deve apresentar uma estimativa 

mínima de aproximadamente 8000 a 12000 células epiteliais 

escamosas bem preservadas e bem visualizadas. Células en-

docervicais e células completamente obscurecidas devem 

ser excluídas da estimativa. Por exemplo, se uma imagem 

correspondente a um campo de 4x com 1000 células for 

usado como referência, uma amostra vai precisar de pelo 

menos oito campos para ser considerada de celularidade 

adequada.(6) 

A sobreposição celular dificulta a análise microscópica do 

esfregaço e, em geral, está associada à presença de leucor-

reia e/ou grande quantidade de muco. Para uma coleta cor-

reta, o material deve ser espalhado sobre a lâmina de modo 

regular, com boa espessura e rapidamente, para evitar seu 

dessecamento.(5)

A taxa de presença de sangue por 1000 diagnósticos foi 

de 34,2 (IC 95% 9,2 – 87,5) e de referência foi de 965,8 (IC 

95% 796,0 – 1161,0), sendo a diferença entre as taxas de 

931,6 (IC 95% 750,4 – 1113,0). A taxa de presença de pió-

citos por 1000 diagnósticos foi de 17,1 (IC 95% 1,9 – 61,7) 

e de referência foi de 982,9 (IC 95% 811,5 – 1180,0), sendo 

a diferença entre as taxas de 965,8 (IC 95% 784,6 – 1147,0) 

(tabela 3). Em estudo que avaliou se os fatores relaciona-

dos com a adequabilidade da amostra estão associados 

a resultados falsos-negativos, concluiu-se que os esfrega-

ços apresentando fatores obscurecedores, como secre-

ção purulenta ou presença de sangue, mostraram risco 

maior para resultados falsos-negativos.(14)

Tabela 3. Comparação entre as taxas dos fatores de satisfatoriedade das amostras em mulheres atendidas pelo SUS no 
município de Anápolis (GO) - 2012/2013.

Fator Número Taxa* IC 95 % Referência** Taxa*
IC  

95%

Diferença 
entre as 

taxas
IC 95 % P

Dessecamento 59 504,3
383,9 - 
650,5

58 495,7
376,4 - 
640,8

8,5
172,6 - 
189,7

0,4634

Outros 38 324,8
229,8 - 
445,8

79 675,2
534,6 - 
841,5

350,4
169,2 - 
531,5

0,00005

Material Acelular 7 59,3
24,0 - 
123,3

110 940,2
772,7 - 
1133,0

880,3
699,2 - 
1062,0

0,0000001

Super. Celular 7 59,3
24,0 - 
123,3

110 940,2
772,7 - 
1133,0

880,3
699,2 - 
1062,0

0,0000001

Presença de  
sangue

4 34,2
9,2 - 
87,5

113 965,8
796,0 - 
1161,0

931,6
750,4 - 
1113,0

0,0000001

Presença de 
 piócitos

2 17,1
1,9 - 
61,7

115 982,9
811,5 - 
1180,0

965,8
784,6 - 
1147,0

0,0000001

Cont. Externa - - - - - - - - -

Total 117 1000 - - - - - - -
* Taxa por 1000 laudos
**Referência: outros fatores obscurecedores
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A qualidade em citopatologia baseia-se em um conjunto 

de medidas destinadas a detectar, corrigir e reduzir defi-

ciências do processo de produção dentro do laboratório. 

Proporciona o aperfeiçoamento dos procedimentos la-

boratoriais e minimiza a ocorrência de erros diagnósticos, 

servindo também como orientação para a melhoria da co-

leta do material e ferramenta educacional. A citopatologia 

apresenta dificuldades não apenas de cunho interpretati-

vo, mas também de condições para realização dos exames 

que, no caso do colo do útero, envolve profissionais com 

diferentes qualificações, experiências e grau de responsa-

bilidade.(18)

O manual de gestão de qualidade para laboratório de cito-

patologia traz informações úteis aos profissionais dos labora-

tórios para programação de ações corretivas, considerando 

que o funcionamento e o controle de qualidade dos labora-

tórios devem estar inseridos em uma lógica de regionaliza-

ção e, sobretudo, de integração com os demais serviços da 

rede assistencial.(19)

CONCLUSÃO 

Os resultados desse estudo estão em concordância com 

os indicadores de monitoramento interno da qualidade, 

preconizando que o número de insatisfatórios seja menor 

que 5%, reforçando a importância da educação continua-

da na rede de profissionais que atuam no SUS, uma vez 

que os fatores mais visualizados são passíveis de controle 

na realização de uma coleta adequada.
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A B S T R A C T

The Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO) is a spectrum of diseases characterized by blad-
der distension and bilateral hydronephrosis in consequence of the LUTO. The incidence is appro-
ximately 2.2 in 10,000 births and it is commonly diagnosed during the late first or early second 
trimester of pregnancy. The etiologies of LUTO include posterior urethral valves, urethral atresia and 
urethral stenosis. Complete bladder outlet obstruction (severe LUTO) is associated with high peri-
natal mortality due to pulmonary hypoplasia and severe renal impairment/damage. The prenatal 
intervention includes vesicoamniotic shunt placement guided by ultrasound and fetoscopic laser 
coagulation. It is suggested that LUTO patients could be categorized in three stages according to 
disease gravity: Stages 1, 2 and 3.

Descritores:
Obstrução trato urinário  
baixo fetal;  
Dilatação da bexiga

R E S U M O

A obstrução do trato urinário baixo fetal (fetal lower urinary tract obstruction - LUTO) é uma pato-
logia caracterizada por dilatação da bexiga e hidronefrose bilateral causada por obstrução do 
trato urinário inferior. Sua incidência é de 2,2 em cada 10.000 nascimentos. A etiologia da LUTO 
inclui a válvula da uretra posterior (VUP), atresia ou estenose uretral. O diagnóstico é feito por 
ultrassom, que mostra bexiga dilatada, com paredes espessas (megabexiga), e uretra posterior 
aumentada. O tratamento cirúrgico clássico (derivação vésico-amniótica guiada por ultrassom) 
estaria indicado quando o líquido amniótico normal começa a diminuir, com aumento da dis-
tensão vesical e da hidronefrose. O tratamento inclui a colocação de derivação vésico-amniótica 
guiado pelo ultrassom e fetoscópica com coagulação a laser. De acordo com a gravidade, a LUTO 
é classificada nos estágios 1,2 e 3.

Fetal lower urinary 
tract obstruction

Obstrução do Trato 
Urinário Baixo Fetal
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INTRODUÇÃO

A obstrução do trato urinário baixo fetal (fetal lower uri-
nary tract obstruction - LUTO) é uma patologia caracteriza-
da por dilatação da bexiga e hidronefrose bilateral causa-
da por obstrução do trato urinário inferior.(1) A incidência 
aproximada é de 2,2 para cada 10.000 nascimentos e é 
comumente diagnosticada no fim do primeiro ou início 
do segundo trimestre da gravidez. A etiologia da LUTO 
inclui a válvula da uretra posterior (VUP), atresia ou es-
tenose uretral (Figura 1). A obstrução completa da saída 
da bexiga está associada à elevada mortalidade perinatal 
devido à hipoplasia pulmonar e grave lesão renal. A inter-
venção pré-natal consiste na derivação vésico-amniótica 
guiada pelo ultrassom e a laser-coagulação fetoscópica.(2)

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico é feito por ultrassom, que mostra bexiga 
dilatada, com paredes espessas (megabexiga), e uretra 
posterior aumentada (figura 2).(1,2)

Os ureteres estão também dilatados e a hidronefrose é bi-

lateral. Casos de LUTO são considerados primários se não 

existem malformações fetais associadas (ultrassonografia 

morfológica e ecocardiografia normais) e cariótipo fetal 

normal.(1) Ademais, a obstrução uretral frequentemente re-

sulta na inabilidade do feto em urinar no líquido amniótico 

(LA), o que acarreta oligoidramnia/anidramnia.(2)

A oligoidramnia acentuada leva à sequência de Potter: 

fácies de Potter (implantação baixa de orelhas, hiperte-

lorismo, micrognatia), contratura dos membros inferiores 

e hipoplasia pulmonar. A megabexiga e o megaureter 

podem determinar a ocorrência da síndrome prune-belly 

like (Figura 3).

Mais da metade dos fetos com obstrução uretral exibe 

oligoidramnia significativa; destes, quase 100% morrem.(2) 

A normoidramnia não é garantia de sobrevivência, mas é 

sinal de bom prognóstico. Os rins hiperecogênicos carac-

terizados por tecido renal de ecogenicidade similar à óssea, 

cistos corticais renais, displasia renal (rins hiperecogênicos 

aumentados, sem diferenciação corticomedular e peque-

nos cistos corticais) constituem outras alterações vistas na 

LUTO.(1)

A presença de cistos corticais renais invariavelmente indica 

displasia.(2) Por outro lado, os cistos renais podem estar au-

sentes em mais de 40% dos casos de displasia renal. Outro 

sinal de displasia renal é o aumento da ecogenicidade do 

parênquima renal, embora seja menos preciso do que a pre-

Figura 2. Ultrassonografia evidenciando megabexiga e 
dilatação da uretra proximal, características da válvula 
de uretra posterior (VUP).

Figura 3. Sequência de Potter. A obstrução uretral leva à 
oligoidramnia acentuada que determina a ocorrência de 
fácies de Potter, hipoplasia pulmonar e contratura dos 
membros inferiores por aconchegamento exagerado. 
A dilatação do sistema urinário pode levar à síndrome 
prune-belly like.

Figura 1. Válvula de uretra posterior.
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A conduta cirúrgica, derivação vésico-amniótica guiada 
pelo ultrassom (figura 4), estaria indicada quando o líqui-
do amniótico normal começa a diminuir, com aumento 
da distensão vesical e da hidronefrose.(2) Nessas condi-
ções, a descompressão da bexiga evita a lesão renal e 
restaura o volume de LA, reduzindo o risco de hipoplasia 
pulmonar. São também pré-requisitos para a cirurgia fe-
tal: a idade da gravidez < 32 semanas, ausência de outras 
malformações e concepto com cariótipo normal.

A intervenção fetal é oferecida após o diagnóstico de 
LUTO grave entre 16 e 34 semanas (idealmente até 32), 
na presença de oligoidrâmnio/anidrâmnio e exames da 
função renal normais.(1) Após o procedimento, são realiza-
dos exames sonográficos semanais. Na eventualidade de 
deslocamento do shunt ou obstrução com recorrência do 
aumento da bexiga, uma colocação repetida do shunt é 
oferecida à paciente. Atualmente, a laser-coagulação das 
VUP pode ser realizada por cistoscopia fetoscópica, técni-
ca introduzida por Quintero, em 2000,(4) e com trabalhos 
recentes de Ruano et al. (2011, 2015)(5,6) (figura 5). Esse pro-
cedimento viria a substituir o tratamento da LUTO com 
a derivação vésico-amniótica, cujos resultados não foram 
satisfatórios (malogro de 25 a 50%) pelas constantes obs-
truções e deslocamentos do sistema de drenagem.

sença de cistos; vale ressaltar que nem todos os rins hipere-
cogênicos são displásicos (valor preditivo positivo de 90%). 

A composição da urina fetal obtida por vesicocentese é 
uma maneira de se avaliar a função renal.(2) A urina fetal 
obtida por aspiração é hipotônica, se a função renal for 
normal e isotônica no rim displásico. Os melhores marca-
dores bioquímicos são o Na+, o Cl– e a osmolaridade, que 
indicam a elevada atividade da reabsorção tubular (Qua-
dro 1). Outro marcador seletivo de lesão tubular proximal 
é a beta-2-microglobulina, encontrada em grande quan-
tidade na urina anormal. Esses valores devem ser obtidos 
entre 18 e 30 semanas da gestação na última amostra, de 
uma série de três, espaçadas de 48 horas.(1)

Quadro 1. Indicadores prognósticos na válvula de uretra 
posterior (VUP).2

Prognóstico

Parâmetro Bom Ruim

Idade do diagnóstico  
(semanas)

> 24 < 24

Outras malformações Não Sim

Ultrassom

Rim Hidronefrose Ecogênico e cistos

Líquido amniótico Normal Oligoidramnia

Urina fetal

Na+ (mEq/l) < 100 > 100

Cl– (mEq/l) < 90 > 90

Osmolaridade (mOsm) < 210 > 210

Beta-2-microglobulina  
(mg/l)

< 2 > 2

Fonte: Adaptada de Twining, 2000.

TRATAMENTO

O maior problema no tratamento dos fetos com VUP é 
saber quais se beneficiariam da descompressão in utero.(2) 
Fetos com parênquima renal de aparência normal, muito 
embora com hidronefrose acentuada e volume de LA nor-
mal, usualmente não necessitariam de tratamento. Ultras-
sonografias seriadas podem conduzir a gestação até o ter-
mo. Por outro lado, casos com oligoidramnia acentuada e 
obviamente rins displásicos (cistos ao ultrassom) não se be-
neficiariam do tratamento in utero. Entre esses dois extre-
mos se situa o grupo relativamente grande de conceptos 
que se beneficiariam da cirurgia fetal que, bem indicada, 
evitaria a lesão renal e a hipoplasia pulmonar irreversíveis.(2) 

Figura 5. Cistoscopia 
fetoscópica: laser-
coagulação.
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Figura 4. Derivação vésico-amniótica.
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Outra vantagem da laser-coagulação fetoscópica é que, 
ao tratar a causa da obstrução na gestação, elimina-se a 
necessidade de cirurgia urológica pós-natal para corrigir a 
anomalia anatômica. A investigação do Grupo Colaborati-
vo PLUTO (2015),(7) levando em conta de que a derivação 
vésico-amniótica, embora aumente a sobrevida perina-
tal, resulta em altas taxas de morbidade e mortalidade 
renal a longo prazo, recomenda a conduta conservadora 
nos casos de VUP. O tratamento conservador parece estar 
associado ao melhor prognóstico precoce e tardio, espe-
cialmente se o diagnóstico foi feito após as 24 semanas e 
o volume do LA tenha estado normal.

DISCUSSÃO

Está calcada na investigação de Ruano et al. (2016)(1) que, 
na LUTO, a derivação vésico-amniótica, de acordo com um 
protocolo pré-natal multidisciplinar normatizado baseado 
na gravidade da doença, está recomendada. A presença 
de bioquímica urinária fetal não favorável, cistos corticais 
renais e/ou displasia renal constituem marcos da função 

renal fetal anormal. Nesse grupo de pacientes, não se reco-
menda a intervenção fetal. A propósito, a bioquímica uri-
nária fetal só deve ser considerada depois de 18 semanas 
e repetida após 48 horas do primeiro exame, caso não haja 
achados ultrassonográficos sugestivos de cistos corticais 
renais ou displasia renal e o exame bioquímico inicial tenha 
sido anormal. 

Se não houver melhora significativa do perfil bioquí-
mico da urina fetal em associação com outros mar-
cadores sonográficos favoráveis, deve-se indicar a 
derivação vésico-amniótica fetal. Na situação em que 
os marcadores bioquímicos urinários repetidos forem 
similares ou piores comparados com o resultado ini-
cial já alterado, o feto é considerado possuir função 
renal anormal e a derivação não deve ser oferecida. 
Estudo coorte incluindo 25 pacientes mostrou sobre-
vida fetal de 60%, e sendo que 66,7% desses infantes 
apresentaram função renal normal aos 6 meses de 
vida. Baseado nesses resultados foi sugerido que os 
pacientes com LUTO poderiam se categorizados em 
três Estágios (quadro 2).

Variáveis
Estágio I  

(LUTO leve)

Estágio II  
(LUTO grave com achados 

sugestivos de preservação de 
função renal fetal)

Estágio III 
(LUTO grave com  

sinais sugestivos de função  
renal anormal)

Quantidade líquido  
amniótico

Normal Oligoidramnia ou Adramnia
Oligoidramnia ou Adramnia  

(mais comum)

Ecogenicidade dos rins 
fetais

Normal Hiperecogênico Hiperecogênico

Cistos corticais renais Ausente Ausente Podem estar presentes

Displasia renal Ausente Ausente Pode estar presente

Bioquímica urinária fetal Favorável
Favorável (em 3 avaliações 

consecutivas)
Desfavorável (após 3 avaliações 

consecutivas)

Intervenção fetal Não indicada
Indicada para prevenir hipoplasia 

pulmonar e dano renal grave

Pode ser indicada para prevenir 
hipoplasia pulmonar, mas não para 
prevenir dano renal (mais estudos 

são necessários)

A doença pode progredir durante a gestação do Estágio I para o Estágio II e depois para o Estágio III

Fonte: R. Ruano et al.(1)

Quadro 2. Classificação de LUTO de acordo com a gravidade.
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tação foi interrompida nesse grupo. Um infante sobrevi-
veu, embora com insuficiência renal aguda, requerendo 
diálise. 

Os infantes restantes nesse grupo morreram imediata-
mente após o parto devido à grave hipoplasia pulmonar. 
Estudos posteriores são indicados no Estágio 3 para inves-
tigar o possível benefício da derivação vésico-amniótica 
ou de amnioinfusões seriadas nessa população para pre-
venir a morte pós-natal decorrente de grave hipoplasia 
pulmonar. 

Por fim, nos casos de LUTO, a época e a via do parto estão 
norteadas pelas indicações obstétricas.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Estágio 1. O primeiro grupo tem nível de LA (após 18 

semanas) e função renal fetal normais (bioquímica uriná-

ria favorável e sem evidência de cistos renais/displasia). 

Para esse Estágio 1, é recomendada conduta pré-natal 

expectante com ultrassonografias semanais, e indicação 

para intervenção fetal apenas se presente oligoidramnia 

após 18 semanas de gestação. Esse grupo de pacientes 

tem obstrução uretral parcial. 

Na série apresentada, os fetos nesse Estágio 1 sobrevive-

ram e apresentaram função renal normal com 6 meses 

de idade.

Estágio 2. O segundo grupo tem oligoidramnia após 18 

semanas e grave hidronefrose bilateral, mas função renal 

normal. 

Esse grupo deve se beneficiar da derivação vésico-am-

niótica com objetivo de prevenir a hipoplasia pulmonar 

grave e posterior deterioração da função renal. 

No global, a sobrevida nesse grupo foi de 75%, com 33% 

dos pacientes sendo dependentes de diálise (estágio ter-

minal da doença renal) com 6 meses de idade.

Estágio 3. O terceiro grupo tem oligoidramnia/anidram-

nia após 18 semanas e grave hidronefrose bilateral, mas já 

com sinais de função renal anormal (achados ultrassono-

gráficos sugestivos de cistos corticais renais e/ou displasia 

e/ou bioquímica urinária não favorável). 

Neste grupo, a intervenção fetal parece não ser capaz de 

reduzir a gravidade do comprometimento renal e, por-

tanto, a derivação vésico-amniótica não é aconselhada. 

Foram identificados sete fetos com esse perfil e uma ges-

oBstrução do trato urinário Baixo FEtal
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A B S T R A C T

Microorganisms that have resistance mechanisms to antimicrobial agents, such as production of 
β-lactamase extended spectrum (ESBL), result in greater difficulty in treatment and require the 
use of broad spectrum antibiotics with increasing frequency. This study aims to review the liter-
ature on infections caused by multiresistant microorganisms in pregnancy. A search for articles 
was conducted in PubMed, MedLine and Lilacs are using key words, including published studies 
from 2000 to 2016, Portuguese and English, involving only human. 59 articles were selected on 
strength of evidence A and B. The criteria for inclusion was pregnant and having diagnosed of 
urinary tract infection. The criteria for exclusion was: use of antimicrobial less than two weeks 
before sample collection and suffering from immunosuppressive disease. The true prevalence of 
UTI in pregnant women by multiresistant bacteria is unknown. UTIs for ESBL-producing bacteria, 
ranging from 1% to 40%. The treatment more acceptable for the most serious cases (pyelone-
phritis or bacteremia) is with carbapenems. Nitrofurantoin and fosfomycin has been used to treat 
successfully with cystitis ESBL producers pathogens.

R E S U M O

Os micro-organismos que apresentam mecanismos de resistência aos antimicrobianos, como 
produção de β-lactamase de espectro estendido (ESBL), resultam em uma maior dificuldade no 
tratamento e exigem a utilização de antibióticos de largo espectro com frequência crescente. 
Assim, este estudo busca revisar a literatura sobre as infecções causadas por micro-organismos 
multirresistentes na gravidez. Foi realizada uma busca de artigos no PubMed, MedLine e Lilacs 
usando-se unitermos, incluindo-se os estudos publicados de 2000 a 2016, de línguas portuguesa 
e inglesa, envolvendo apenas seres humanos. Foram selecionados 59 artigos com força de evi-
dência A e B. Os critérios para inclusão no estudo são: estarem grávidas e terem diagnóstico de 
infecção do trato urinário. Serão critérios de exclusão: uso de antimicrobiano a menos de duas 
semanas antes da coleta da amostra e portadoras de doença imunossupressora. A verdadeira 
prevalência de ITU em gestantes por bactérias multirresistentes é desconhecida. As ITUs por bac-
térias produtoras de ESBL variam entre 1% e 40%. O tratamento mais aceito para os casos mais 
graves (pielonefrite ou bacteremia) é com carbapenêmicos. A nitrofurantoína e a fosfomicina 
têm sido utilizadas para tratar a cistite com patógenos produtores de ESBL com sucesso.
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INTRODUÇÃO

O trato urinário representa um sítio frequente de infecção 
tanto em pacientes da comunidade como em pacientes 
internados em unidades hospitalares. As mulheres são 
naturalmente mais vulneráveis, sobretudo as gestantes, 
devido às alterações advindas da gestação. Para essas, 
as complicações resultantes de ITU são mais relevantes 
em virtude da restrição no uso de antimicrobianos e pela 
susceptibilidade do feto, tanto pelas consequências da 
infecção quanto da antibioticoterapia.(1,2) As infecções do 
trato urinário (ITU) são responsáveis por cerca de 35% do 
total de casos de infecções nosocomiais.(3,4)

O micro-organismo mais frequente causador de infec-
ções do trato urinário é a Escherichia coli. No entanto, 
nos últimos anos, o manejo deste e de outros agentes 
tem sido um grande desafio diante da disseminação de 
micro-organismos multirresistentes, que restringem o 
arsenal terapêutico e aumentam as chances de terapia 
empírica inicial inadequada.(1,2)

São caracterizados como micro-organismos multirresis-
tentes aqueles, predominantemente bactérias, que são 
resistentes a uma ou mais classes de agentes microbia-
nos.(5) Esses micro-organismos apresentam mecanismos 
de resistência aos antimicrobianos como produção de 
β-lactamase de espectro estendido (ESBL), incluindo a 
própria E. coli multirresistente, que resulta em uma maior 
dificuldade no tratamento da infecção urinária e exige a 
utilização de antibióticos de largo espectro com frequên-
cia cada vez maior.(1,2) O que torna ainda mais difícil o tra-
tamento de gestantes com ITU devido à restrição ao uso 
de antibióticos, elevando a incidência de micro-organis-
mos e contribuindo para a evolução da infecção.

No entanto, há poucos estudos envolvendo as resistên-
cias de agentes causadores de infecções do trato urinário 
em gestantes. Assim, este estudo busca revisar a literatura 
sobre as infecções causadas por micro-organismos mul-
tirresistentes na gravidez.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Determinar o perfil de resistência dos agentes causado-
res de infecções multirresistentes no trato urinário de grá-
vidas encontrados na literatura.

Objetivos específicos

Determinar a prevalência com infecção multirresistente 
no trato urinário de gestantes.

Verificar quais são os principais agentes causadores da 
infecção do trato urinário multirresistente em gestantes.

Estabelecer as orientações terapêuticas mais eficazes para as 
infecções do trato urinário multirresistentes nas gestantes.

METODOLOGIA

Foi realizada uma busca de artigos no PubMed, MedLine 
e Lilacs usando-se como unitermos as palavras infecção 
urinária, ITU multirresistente, ITU em gestantes, ITU mul-
tirresistente em gestantes, estabelecendo-se como limi-
tes os estudos publicados de 2000 a 2016, de língua por-
tuguesa ou inglesa e envolvendo apenas seres humanos. 
Foram selecionados 59 artigos (com força de evidência 
A e B). 

Os critérios para inclusão no estudo foram estarem grávi-
das e terem diagnóstico de infecção do trato urinário. Os 
critérios de exclusão foram uso de antimicrobiano a me-
nos de duas semanas antes da coleta da amostra e serem 
portadoras de doenças imunossupressoras.

INFECÇÕES URINÁRIAS NA GRAVIDEZ 

As infecções do trato urinário (ITUs) são um importante 
fator de morbidade e mortalidade durante o ciclo graví-
dico-puerperal, pois a gravidez é fator que predispõe ao 
aparecimento dessa patologia, podendo causar sérias 
complicações ao futuro concepto assim como à pró-
pria gestante. O que faz da ITU a infecção mais comum 
em mulheres gestantes e uma das principais infecções 
adquiridas no ambiente hospitalar, correspondendo a 
35% das infecções nosocomiais.(3,4)

A combinação de alterações mecânicas, hormonais e 
fisiológicas durante a gravidez contribui para mudan-
ças significativas no trato urinário, o que tem impacto 
relevante sobre a aquisição e história natural de bacte-
riúria durante a gravidez.(6,7) As ITUs podem ser assin-
tomáticas ou sintomáticas; a primeira, se não tratada, 
aumenta em 30% as chances da gestante evoluir para 
uma pielonefrite sintomática no final da gravidez e 
pode ser associada com outras complicações maternal 
e fetal durante a gestação.(8)
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Quanto à localização, é classificada como baixa ou alta. A 

ITU pode comprometer somente o trato urinário baixo, 

caracterizando o diagnóstico de cistite ou afetar simul-

taneamente o trato urinário inferior e o superior, confi-

gurando infecção urinária alta, também denominada de 

pielonefrite.(9)

Essa pré-disposição e a restrição na antibioticoterapia 

tornam a ITU de grande importância para a obstetrícia 

pelo seu papel na morbidade e mortalidade materna e 

perinatal.(6,9)

Etiologia

Durante o período gestacional, a gestante passa a ter 

mais chances de desenvolver um quadro de infecção 

urinária sintomática. Essa alteração se deve às mudanças 

fisiológicas e anatômicas que ocorrem no trato urinário. 

Dentre estas mudanças, pode-se citar a dilatação das pel-

ves renais e ureteres, detectável a partir da sétima sema-

na de gravidez. Essa dilatação progride até o momento 

do parto e retorna às condições normais até o segundo 

mês do puerpério.(3)

Conhecida como “hidroureter fisiológico da gravidez”, 

essa dilatação pieloureteral apresenta aumento no diâ-

metro da luz ureteral, hipotonicidade e hipomotilidade 

da musculatura ureteral.(7) Essa alteração resulta da com-

pressão pelo útero, que progressivamente aumenta de 

volume, pelo complexo vascular ovariano dilatado ao 

nível do infundíbulo pélvico, pela hipertrofia da muscula-

tura longitudinal no terço inferior do ureter e diminuição 

da atividade peristáltica decorrente da atividade da pro-

gesterona. Associadas ao aumento do débito urinário, se-

cundário ao incremento do fluxo plasmático renal, estas 

mudanças levam à estase urinária.(3)

A dextrorotação uterina, bem como a dilatação da veia ova-

riana na gravidez, podem ser fatores causais para hidronefrose 

e desenvolvimento mais frequente de pielonefrite à direita.(7)

Há ainda outros fatores que aumentam as chances de, nas 

gestantes, as infecções passarem de assintomáticas para 

sintomáticas. A urina reduz sua capacidade antibacteriana 

pelo fato de o rim perder a capacidade máxima de con-

centrá-la. O rim passa a excretar quantidades menores de 

potássio e maiores de glicose e aminoácidos, fornecendo 

meio apropriado para a proliferação bacteriana. 

Há ainda o fato de o pH urinário ser mais alcalino nas ges-
tantes, situação favorável para o crescimento das bacté-
rias nas vias urinárias.(3,10) Aumento nas taxas urinárias de 
progesterona e estrogênio pode levar à diminuição da 
capacidade do trato urinário baixo de resistir à invasão 
bacteriana, uma vez que o hiperestrogenismo gestacional 
favorece a adesão de certas cepas de Escherichia coli, por-
tadoras de adesinas tipo I, às células uroepiteliais.(3,6)

Portanto, durante a gravidez, fatores mecânicos e hor-
monais contribuem para provocar mudanças no trato 
urinário materno, tornando-o mais suscetível às formas 
sintomáticas de infecções.(3)

DIAGNÓSTICO 

A urocultura positiva é o padrão ouro para o diagnóstico 
de ITU em uma paciente sintomática ou assintomática.11 
Valores superiores a 105 colônias/ml (100.000 UFC/ml) 
correlacionam-se com ITU, entretanto uma contagem de 
colônias/ml de urina inferior a 105, quando acompanhada 
de sintomas característicos, deve ser valorizada.(12)

A análise microscópica e bioquímica da urina, associado a 
uma anamnese e ao quadro clínico, orienta o diagnóstico 
preliminar de ITU.(13)

A urocultura, além de ser um teste quantitativo, possibili-
ta a identificação do agente etiológico, como também a 
realização do teste de suscetibilidade in vitro (antibiogra-
ma), que orientará a conduta terapêutica.(10,13)

Complicações maternas associadas à infecção do 
trato urinário

As complicações maternas ITU, que ocorrem mais fre-
quentemente nos quadros de pielonefrite, são ocasio-
nadas pelas lesões teciduais causadas pelas endotoxinas 
bacterianas.3 Dos casos de pielonefrite durante a gravi-
dez, 60% a 75% ocorrem durante o terceiro trimestre, su-
gerindo a estase urinária e a hidronefrose nesse período 
como cofator importante nesse evento.(14) 

Insuficiência respiratória ocorre em 2% a 8% das ges-
tantes com pielonefrite devido ao aumento da per-
meabilidade capilar da membrana alvéolo-capilar, o 
que pode resultar em edema pulmonar. Com o uso de 
hiper-hidratação e tocolíticos comumente utilizados 
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Os agentes etiológicos mais frequentemente envolvi-

dos com ITU adquirida na comunidade, em ordem de 

frequência, são: a Escherichia coli, o Staphylococcus sa-

prophyticus, espécies de Proteus, Klebsiella e Enterococcus 

faecalis. A E. coli, sozinha, responsabiliza-se por 70% a 85% 

das infecções do trato urinário adquiridas na comunida-

de e por 50% a 60% em pacientes idosos admitidos em 

instituições hospitalares.(12)

Quando a ITU é adquirida no ambiente hospitalar em 

pacientes internados, os agentes etiológicos são bas-

tante diversificados, predominando as enterobactérias, 

com redução na frequência de E. coli (embora ainda per-

maneça habitualmente como a primeira causa), e um 

crescimento de Proteus spp, Pseudomonas aeruginosa, 

Klebsiella spp., Enterobacter spp., Enterococcus faecalis e 

de fungos, com destaque para Candida spp.(13,19)

A colonização do trato urinário é causada principalmente 

por micro-organismos da própria microbiota. No entanto, a 

crescente incidência de micro-organismo multirresistente, 

incluindo Escherichia coli que é principal agente das ITUs, 

tem dificultado o tratamento destas pacientes. Dentre os 

vários mecanismos de resistência observados, destaca-se a 

produção de enzimas com a capacidade de inativação dos 

antimicrobianos da classe beta-lactâmicos (beta-lactama-

ses), como beta-lactamases de espectro estendido (ESBL), 

beta-lactamase do tipo AmpC e carbapenemases. 

Estes micro-organismos têm a capacidade de hidrolisar o 

anel beta-lactâmico de penicilinas, cefalosporinas e mo-

nobactâmico, como também cefalosporinas de terceira 

geração, cefamicina, penicilinas associadas a inibidores e 

carbapenêmicos, reduzindo significativamente a opção te-

rapêutica e, consequentemente, o sucesso no prognóstico.

Um ensaio clínico realizado por Costelloe et al. (20) encon-

trou 33%, 24% e 10% de resistência ao tratamento com 

trimetroprim, amoxilina e ciprofloxacino respectivamen-

te. Também evidenciou que a prescrição prévia de anti-

biótico até 12 meses estava associada à resistência uriná-

ria isolada ao trimetropim.

Segundo Eppes et al., o tratamento das ESBL mais am-

plamente aceito é com carbapenêmicos, administrados 

para inibir o trabalho de parto, estas manifestações 

clínicas podem ser exacerbadas. Pode ocorrer dis-

função renal transitória em 25% dos casos, com res-

tabelecimento em alguns dias. Outras complicações 

associadas à infecção do trato urinário na gravidez 

incluem pré-eclâmpsia, anemia, corioamnionite en-

dometrite.(3,15)

Complicações perinatais associadas à infecção  
do trato urinário

As principais complicações perinatais são o trabalho de 

parto pré-termo, recém-nascidos de baixo peso, rotura 

prematura das membranas amnióticas, restrição de cres-

cimento intraútero, paralisia cerebral ou retardo mental 

na infância, além do óbito perinatal.(3,15-17)

A infecção do trato urinário aumenta a concentração san-

guínea de fosfolipase A, podendo ocorrer transformação 

de PGE
2
 em PGE2

d
, substância capaz de estimular as fibras 

musculares do útero, induzindo o início das contrações.(14) 

Atividades contráteis uterinas, mesmo em baixos níveis, 

podem reduzir as trocas placentárias levando à diminuição 

na taxa de crescimento ou trabalho de parto pré-termo.(3) 

É observado aumento da incidência de trabalho de 

parto pré-termo em gestantes com anticorpos uriná-

rios elevados tanto para antígenos contra E. coli como 

para antígenos do Streptococcus do grupo B. O início 

do trabalho de parto pode ser explicado por uma res-

posta inflamatória local, secundária às infecções geni-

tourinárias. Outra forma por meio do qual o trabalho 

de parto pode ser desencadeado é a colonização do 

fluido amniótico por bactérias originárias do foco in-

feccioso urinário. Essas bactérias produzem fosfolipa-

ses A e C, que atuam sobre os precursores das prosta-

glandinas E2 e F2α, consequentemente, deflagrando o 

trabalho de parto.(3)

A infecção do trato urinário é fator de risco para ocor-

rência de amniorrexe prematura. A estimulação bac-

teriana da biossíntese de prostaglandinas diretamente 

através da vida fosfolipase A2 e C ou, indiretamente, 

através de substâncias como a interleucina 1, fator de 

necrose tumoral ou fator ativador plaquetário (todas 

detectáveis no líquido amniótico infectado), podem 

explicar a associação entre amniorrexe prematura e 

infecção genital e urinária.(18)
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unicamente por via endovenosa. Entretanto, necessita 
de internação hospitalar, o que poderia predispor a ou-
tros tipos de infecção.(21) Em estudos menores, o uso de 
nitrofurantoína e fosfomicina tem dado bons resultados 
no tratamento de cistite com espécies de ESBL, apesar da 
preocupação com rápida evolução para resistência.

A fosfomicina surgiu como agente com altos índices 
(86-100%) de susceptibilidade para ESBL E. coli.22-24 Um 
estudo indicou sucesso microbiológico e clínico no trata-
mento de cistite causada por ESBL E. coli com uso de fos-
fomicina, de 94 e 78%, respectivamente.(25) O estudo para 
uso de nitrofurantoína indicou taxas menores de sucesso, 
com 69 e 68%, respectivamente, mas apresenta ser mais 
propenso à resistência das espécies isoladas de ESBL.(26)

Um estudo de cinco anos, conduzido por Rizvi et al.(27), 
evidenciou que 47% das espécies de E. coli eram produ-
toras de ESBL; 10% dos isolados de enterobacteriaceae 
eram produtoras de Amp C. Entretanto, nenhuma das 
espécies eram produtoras de metallo-β-lactamases; 87% 
das Staphylococcus aureus (MRSA) isoladas eram resis-
tentes à oxacilina, sendo que todas essas bactérias resis-
tentes também o eram a outros antimicrobianos β-lac-
tâmicos, incluindo cefalosporinas e carbapenêmicos. Foi 
encontrada sensibilidade de 40% das Enterobacteriaceae, 
36,8% das S. aureus e 33,7% das Staphylococcus Coagu-
lase-Negativas (CONS), ao uso da nitrofurantoína, apesar 
do risco de hemólise de deficiência de glicose-6-fosfato 
desidrogenase (G6PD) nos neonatos.(27)

Foram encontrados bacilos cocos gram negativos e posi-
tivos com alta resistência ao grupo dos antimicrobianos 
β-lactâmicos.(27) Existem dados similares nos patógenos 
urinários(28), junto da presença de ESBL em metade das 
E. coli e, aproximadamente, 37% das Klebsiella. Em estudo 
da PGI Chandigarh, os achados de ESBL foram semelhan-
tes.(29) Entre os cocos gram positivos, em torno de 33% 
dos S. aureus e CONS multirresistentes.(30) Outros estudos 
evidenciaram alta resistência para fluorquinolonas, mes-
mo algumas novas, como ofloxacina e pefloxacina.(28) A 
pivmecillinam apresenta atividade elevada e específica 
contra espécies gram-negativas, especialmente a E. coli.(31)

Em estudo conduzido por Ritu et al.(32) foram encon-
trados elevados níveis de resistência a antibióticos de 
primeira linha, como o ascotrimaxozole, corroborando 
com outros estudos.(33-35)

Os resultados de Sibi et al.(36) evidenciam alta resistência às 

penicilinas (grupo dos beta-lactâmicos) nas cepas uriná-

rias isoladas, além de resistência dos macrolídeos e glico-

sídeos, com resultados semelhantes a outros estudos. (28,37)

Os isolados tiveram sensibilidade de 27,2% à gentamicina, 

45% ao trimetroprim, 73,3% ao ciprofloxacina e 63,9% ao 

ácido nalidixico.(38)

Segundo Hilbert, o tratamento de primeira linha para cis-

tite é 100mg de nitrofurantoína por dia por 5 dias ou 160-

800mg de trimetoporim-sulfametoxaloze (SXT) por dia 

por 3 dias. A nitrofurantoína deve ser evitada em suspeita 

de pielonefrite e o SXT em paciente tratado previamen-

te com o mesmo medicamento nos últimos 3 meses. Há 

opção de usar pivmecillinam 400mg por dia por 3-7 dias, 

fosfomicina dose única de 3g, mas alguns estudos suge-

rem ser menos efetiva do que a nitrofurantoína e o SXT. 

Apesar de resistência endêmica de amoxicilina e ampi-

cilina, tratamentos de 3-7 dias com inibidor β-lactamase 

combinado com amoxicilina e ácido clavulânico, bem 

como cefalosporinas, podem ser usadas; mas apresen-

tam menor eficácia e mais efeitos adversos que a terapia 

de primeira linha. 

As fluorquinolonas são altamente efetivas em terapias 

de 3 dias, com resistência e baixos efeitos colaterais, mas 

são recomendadas como segundo linha por serem mui-

to úteis em casos mais graves e para evitar crescimento 

da resistência microbiana. A pielonefrite é uma condição 

grave que requer internação para uso de ceftriaxona 

400mg ou dose 24h (7mg/kg) de aminoglicosídeo acres-

cido de ciprofloxacino oral.(40)

De acordo com Moyo et al.(41), o tratamento com cotri-

moxazole apresentou altos índices de resistência, corro-

borando com outros estudos.(33,42,43) Foram encontrados 

baixos níveis de resistência contra nitrofurantoína e, 

considerando a atividade in vitro e disponibilidade como 

administração oral, deve ser considerada como droga de 

escolha para ITU multirresistente.(41)

O estudo de West aponta para tratamento profilático 

em ITU recorrente, lançando mão da nitrofurantoína 50 

a 100mg e trimetoprim 100mg como segunda escolha. 

A terceira linha de escolha é a cefalexina 125 e 250mg. 

Se ITUs posteriores forem comprovadas, antibioticoste-
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21,7%. Sendo a resistência de trimetoprim-STX em média 

46,9%, a cefalotina com 46,7%, o ácido nalidíxico 27,6%, a 

nitrofurantoína 22,3%, a cefalotina com 46,7%, o ácido na-

lidíxico 27,6%, a nitrofurantoína 22,3%, a cefoxitina 14,9%, 

o ciprofloxacino 13,1%, a gentamicina 12,2% e a ceftriaxo-

na 3,1%.(53) Outro estudo mostrou bactérias gram-negati-

vas resistentes à amoxicilina em 74,6%, trimetoprim-STX 

41,8%, norfloxacino e ciprofloxacino 13,4%, cetazidima 

6% e gentamicina 1,5%. Entre as gram-positivas, houve 

resistência à ampicilina de 72,7%, ciprofloxacino 36,4%, 

oxacilina 27,3%, vancomicina, linezolida e trimetoprim-S-

TX 18,2%.(52,54)

Na pesquisa de Amadeu et al., todas as cepas foram 100% 

sensíveis à amicacina, ceftriaxona, norfloxacina, ciproflo-

xacina e trimetoprim-STX e não apresentaram resistência 

a estes medicamentos estudados.(55) Segundo Linhares et 

al., a resistência à clindamicina foi de 77,7%, ampicilina, 

cefalotina e penicilina 44,4%, eritomicina 33,3% e clora-

fenicol 11,1%.(56)

Segundo Schenkel, a sensibilidade de E. coli à ampicilina 

e trimetoprim-STX assemelha-se ao descrito na literatura, 

como menos ativos.(57-58) Entretanto, as restrições no uso 

destes medicamentos têm melhorado sua sensibilidade, 

indo de 45 para 64% para ampicilina e 59 para 75% para 

rimetoprim-STX. O artigo atenta para o uso da cefuroxima 

e nitrofurantoína em ITU não-complicada e cefalosporinas 

de 2ª geração em ITU complicada ou não, ao invés da am-

picilina, cefalosporinas de 1ª geração e trimetoprim-STX.(57)

Uma pesquisa conduzida por Alemu et al. evidenciou que 

todas as cepas gram-negativas foram sensíveis ao cloran-

fenicol, seguido pela ceftriaxona e ciprofloxacina com 

96,3%, norfloxacina e gentamicina com 92,6%, amoxacili-

na-ácido clavulânico 59,3%, cotrimoxazole 51,9% e tetraci-

clina 40,7%. Ainda encontrou-se resistência de 100% para 

ampicilina e amoxacilina. A E. coli foi sensível em 100% à 

ceftriaxona, cloranfenicol, ciprofloxacina e norfloxacina, e 

94,% à gentamicina. 

Nessa mesma pesquisa, as cepas-gram-positivas apresen-

taram 92,3% de sensibilidade à gentamicina e amoxicili-

na-ácido clavulânico, seguida em 84,6% pela ceftriaxona. 

As cepas CONS tiveram resistência de 88,9% à ampicilina, 

77,9% a cotrimoxazol e tetracilina, e 66,7% à amoxacili-

na e cloranfenicol. Já a amoxicilina-ácido clavulânico e a 

rapia de 6 meses deve ser prescrita, com nitrofurantína 

como primeira droga de escolha. Entretanto, o uso des-

te medicamento por mais de 12 meses está associado 

com pequeno risco de fibrose pulmonar, geralmente 

em pacientes com insuficiência renal.(44)

Segundo Matuszkiewicz-Rowinska(45), muitos autores têm 

sugerido o uso de nitrofurantoína(27,45,46) no tratamento de 

bacteriúria assintomática devido a sua atividade contra 

cerca de 90% de cepas de E. coli de amostras urinárias, 

incluindo 89% de produtoras de ESBL.(45-47) Uma análise 

retrospectiva de 2003 a 2007 indicou 95,6% de sensibili-

dade das culturas de E. coli pelo uso de nitrodurantoína, 

com resistência média de 2,3%, dados muito baixo do tri-

metoprim com 29%, ciprofloxacino 24,2% e levofloxacino 

24%.(46) O uso de fosfamicina em dose única de 3g tam-

bém teve baixa resistência de E. coli, mas carece de dados 

do uso em vigência da gravidez.(48) No caso de ITU não 

recorrente em mulheres, uma baixa dose antimicrobiana 

pode ser usada, por exemplo, nitrofurantoína 50-100mg 

ou cefalexina 250-500mg.(49-50)

O estudo de Tazebew et al. evidenciou em agentes gram-

-negativos isolados 82,6% resistentes à ampicilina, 78,3% 

à amoxicilina e 69,6% à tetraciclina. A resistência contra 

STX, clorafenicol, ácido nalidíxico, amoxicilina-ácido cla-

vulânico, ciprofloxacina, gentamicina, norfloxacina e 

kanamicina variaram entre 21,7 e 56,2%. Entretanto, as 

bactérias gram-negativas apresentaram menor resistên-

cia à nitrofurantoína, com 13%. E. coli foi resistente 56,8% 

à trimetoprim-STX, 68,8% à tetraciclina e 81,7% à ampi-

cilina, sendo que a nitrofurantoína teve sensibilidade de 

93,7% para E. coli e 100% contra P. aeruginosa, também 

totalmente sensível ao uso de ciprofloxacina. Os agen-

tes gram-negativos isolados apresentaram resistência de 

50-75% para tetraciclina, trimetoprim-STX, amoxicilina e 

penicilina-G. Apresentaram sensibilidade de 83,3% para 

a gentamicina e nitrofurantoína e 100% para amoxicilina-

-ácido clavulânico. 

Todos isolados CONS foram sensíveis à amoxicilina-ácido 

clavulânico e o S. aureus mostrou-se resistente à maio-

ria dos medicamentos, mas sensível ao coprofloxacino, 

kanamicina e amoxicilina-ácido clavulânico em 100%.(51)

Em estudos prévios, a Klebsiella apresentou com resis-

tência de 35%, Proteus mirabilis com 33,1% e E. coli com 
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gentamicina tiveram sensibilidade de 88,9% para essas 
cepas. O estudo conclui por resistência múltipla para am-
picilina, amoxacilina, tetraciclina e co-triaxazole.(60)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As ITUs multirresistentes na gravidez têm se tornado uma 
ameaça crescente pela rápida transferência dos mecanis-
mos de resistências entre as várias espécies de bactérias, 
especialmente a E. coli. Além dos desafios no diagnóstico 
laboratorial, seleção de antibióticos e seguimento clínico.  

A verdadeira prevalência de ITU em gestantes por bac-
térias multirresistentes é desconhecida, provavelmente 
em parte devido à falta de reconhecimento e dificuldade 
diagnóstica pelos laboratórios. As ITUs por bacterias pro-
dutoras de ESBL variam entre 1% e 40%.

O tratamento destas ITUs multirresistentes em gestantes 
é difícil e controverso. O tratamento mais aceito para os 
casos mais graves (pielonefrite ou bacteremia) é com car-
bapenêmicos, que só podem ser administrados por via 
intravenosa, geralmente por um período de 14 dias. A 
nitrofurantoína e a fosfomicina têm sido utilizadas para 
tratar a cistite com patógenos produtores de ESBL com 
sucesso. Acredita-se que seja seguro durante o segundo 
e terceiro trimestres de gravidez. 

A prevalência de bacteriúria assintomática varia entre 2 e 
13%. E se não tratada, aumenta em 30% a 40% as chances 
da gestante evoluir para uma pielonefrite sintomática no 
final da gravidez. A nitrofurantoína é a primeira escolha 
para o seu tratamento.

A orientação para o tratamento da ITU recorrente na gra-
videz é a nitrofurantoína 100 mg/dia durante seis meses.
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R E V I S Ã O
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A B S T R A C T

The first line of treatment for abnormal uterine bleeding is medicine. If it fails or if the patient 
cannot use it, it is indicated hysterectomy or endometrial ablation. In order to minimize the risk 
of failure or adverse effects, it is recommended that patients should be selected with criteria for 
endometrial ablation. Therefore, this study aims to look for evidence of characteristics that could 
enhance the chances of success for endometrial ablation and observe if there is a difference in 
results when using either the first or the second generation. Nineteen articles published be-
tween 2013-2016 were selected from the Medline base – the terms endometrial, ablation, heavy 
menstrual bleeding and abnormal uterine bleeding were used as key words. Endometrial abla-
tion has advantage over hysterectomy because it shows fewer risks for complications and has 
lower costs, besides being faster. Previous recognition of factors like adenomyosis, tubal steril-
ization, uterine abnormality and dysmenorrhea can reduce the chances of failure of endometrial 
ablation. Moreover, the best technique is suggested to be applied. Thus, the achievement of suc-
cess in the treatment and  improvement in the patient’s quality of life should be individualized.

R E S U M O

O sangramento uterino anormal tem, como primeira linha de tratamento, o uso de medica-
ção. Na sua falha ou impossibilidade de utilização, indica-se a histerectomia ou a ablação en-
dometrial. A adequada seleção da paciente para realizar esse último método é essencial para 
minimizar os riscos de falhas e eventos adversos. Assim, esse estudo objetiva buscar evidências 
sobre as características das pacientes com maior chance de sucesso na ablação e avaliar se há 
diferença no resultado com o uso da primeira ou da segunda geração. Buscou-se artigos na base 
de dados Medline com os termos endométrio e ablação associados ao sangramento menstrual 
aumentado e sangramento uterino anormal. Foram selecionados 19 artigos dos últimos quatro 
anos. Comparando-se os dois métodos cirúrgicos, a ablação endometrial tem enorme vantagem 
perante à histerectomia, tendo menores riscos de complicações, menor custo e por ser de rápida 
realização. O prévio reconhecimento dos fatores, como adenomiose, laqueadura tubária, anor-
malidade uterina e dismenorreia, entre outros, pode reduzir a chance de falha da ablação endo-
metrial, além de se sugerir a melhor técnica a ser aplicada. Assim, o alcance do sucesso no trata-
mento junto à melhora da qualidade de vida da paciente deve ser feito de modo individualizado.
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ma contraindicação à sua utilização, tendo-se, portanto, 
como opção, a ablação endometrial ou a histerectomia, 
esta última considerada o tratamento definitivo.(5,9)

Entretanto, desde o advento da ablação endometrial, a 
taxa de histerectomia caiu, uma vez que a ablação endo-
metrial apresenta vantagens tais como menor morbida-
de, tempo cirúrgico, recuperação e custo geral, além do 
fato de estudos evidenciarem que as mulheres dão valor 
ao fato de permanecerem com seu órgão uterino.(2,7,10) Ao 
longo dos anos, foram desenvolvidos diversos métodos 
de ablação endometrial, sendo divididos em primeira 
geração os procedimentos sob histeroscopia e os de se-
gunda geração aqueles que não necessitam de visualiza-
ção direta da cavidade uterina.(11) Entretanto, apesar do 
avanço quanto às possibilidades terapêuticas, a adequa-
da seleção da paciente que será encaminhada para esse 
tipo de procedimento ainda persiste como ponto essen-
cial para se minimizarem os riscos de falhas e de eventos 
adversos.(8)

Esta revisão almeja, portanto, buscar evidências sobre as 
características das pacientes com maior chance de suces-
so na ablação endometrial, e avaliar se há diferença no 
resultado com o uso da primeira ou da segunda geração 
desses métodos ablativos. Neste sentido, espera-se po-
der traçar um perfil que melhor se encaixe na indicação 
dessa modalidade de tratamento com maior possibilida-
de de sucesso.

METODOLOGIA

No que concerne à metodologia adotada neste trabalho, 
foi realizada uma pesquisa avançada na base de dados 
Medline, através do Pubmed, em que foram pesquisados 
artigos em inglês publicados entre 2013 e 2016, com os 
termos Endométrio/Endometrial AND Ablação/Ablation 
AND Sangramento menstrual aumentado/Heavy mens-
trual bleeding, Sangramento uterino anormal/Abnormal 
uterine bleeding.

A partir desta pesquisa, foram encontrados 131 artigos, 
porém, após a exclusão dos trabalhos repetidos, sem 
abstract disponível e/ou com títulos sem forte correlação 
com o objetivo deste estudo, restaram 78 para leitura do 
abstract. É preciso notar que foram excluídos os artigos 
que tratavam dos seguintes temas: artigos de relatos de 

INTRODUÇÃO

O sangramento menstrual intenso, conhecido como me-
norragia, é aquele que se apresenta de forma prolongada 
ou excessiva, com perdas sanguíneas por ciclo menstrual 
de 80 mililitros ou mais, o que interfere na qualidade de 
vida sob o aspecto físico, social e/ou emocional.(1,2) Este 
distúrbio tende a ocorrer com 10 a 30% das mulheres em 
idade reprodutiva, sendo responsável por até um terço 
dos atendimentos ginecológicos.(1) É necessário obser-
var que outro problema comum durante o menacme 
é o sangramento uterino anormal, definido como um 
sangramento também excessivo mas que ocorre fora do 
ciclo menstrual.(3) Vale notar que este fenômeno apresen-
ta prevalência acima de 5% e também leva a um grande 
número de visitas ao médico.(4)

As supracitadas perdas sanguíneas intensas acarretam 
a deficiência de ferro, anemia, fadiga(3,5), baixa qualidade 
de vida, estresse e até implicações financeiras(6). Apesar 
deste significativo impacto, na maioria dos casos nenhu-
ma patologia é identificada(5,7). Desse modo, desde 2010, 
com objetivo de ajudar médicos a categorizar as causas 
dos sangramentos cíclicos ou não, a International Federa-

tion of Gynecology and Obstetrics (FIGO) desenvolveu um 
sistema de classificação conhecido como PALM-COEIN. 
Neste sistema, cada letra define uma possível patologia 
como causa: pólipo, adenomiose, leiomioma, malignida-
de/hiperplasia, coagulopatia, disfunção ovulatória, endo-
metrial, iatrogênico e, por fim, não classificado ainda.(8) É 
importante ressaltar que a prevalência do sangramento 
intenso e a irregular também tem aumentado ultima-
mente devido ao crescimento da população obesa e da 
síndrome dos ovários policísticos, com suas conhecidas 
associações às disfunções ovulatórias.(9)

A primeira linha de tratamento, tanto para o sangramento 
uterino anormal quanto para o sangramento menstrual 
excessivo, consiste no uso de medicações que incluem 
ácido tranexâmico, anti-inflamatórios não esteroidais, 
contraceptivos combinados, progesterona, danazol, aná-
logos de GnRH e o dispositivo intrauterino com levonor-
gestrel.(4,5) Esses medicamentos são capazes de reduzir 
significativamente a perda de sangue, tendo o disposi-
tivo intrauterino com levonorgestrel a chance de dimi-
nuir, em 3 meses, até 94% desta.(5) Assim, o tratamento 
cirúrgico passa a ser apenas indicado quando há falha no 
uso medicamentoso ou quando a paciente possui algu-
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caso (ou que faziam menção à técnica de ablação, mas 
não a avaliavam em si), os artigos que usavam método 
experimental, os que utilizaram métodos pré-ablação 
para aumentar sua eficácia e os que não abordaram a 

melhora dos sinais e sintomas que indicaram a ablação e 
sim apenas sintomas secundários.Desta forma, restaram 
19 artigos que foram selecionados. A seguir, segue fluxo-
grama da metodologia empregada.

ABLAÇÃO ENDOMETRIAL

Em meados dos anos 1980, a ablação endometrial (AE) 

surgiu como opção de tratamento minimamente invasi-

vo para o sangramento uterino aumentado, o que levou 

a uma queda rápida do número de histerectomias.(7,10,11) 

Comparada à histerectomia, a ablação tem vantagens 

como reduzido tempo cirúrgico e de recuperação, menor 

custo geral, além de permitir a manutenção do útero.(2,7,10)

A AE é indicada, principalmente, para situações de san-

gramento refratárias às medicações, para as pacientes 

com risco elevado para histerectomia, para as que relu-

tam em se submeter à cirurgia tradicional, e em quem 

não há sinais de malignidade e não se precisa preservar a 

fertilidade.(2) Interessantemente, já foi observada melhora 
do desconforto dos sintomas pré-menstruais como irrita-
bilidade, ansiedade, cefaleia e tristeza nas pacientes que 
se submeteram à AE. Entretanto, apesar de evidências 
mostrarem que até 85,4% das pacientes melhoram esses 
sintomas no período pós-ablação, esta ainda não consti-
tui uma indicação para o procedimento.(12)

As técnicas desenvolvidas objetivam destruir toda a ca-
mada justa-miometrial, incluindo as glândulas basais, ou 
seja, aproximadamente 4 mm de profundidade, para, as-
sim, suprimir a capacidade regenerativa do endométrio.(2,5) 
Considera-se falha deste método quando há ausência de 
melhora do sangramento, surgimento de novos sintomas, 
como a dor pélvica, ou quando há necessidade de nova 

Fluxograma 1. Metodologia empregada para seleção de artigos para a revisão.

Busca avançada no MEDLINE/PubMed

94 artigos 37 artigos

Excluídos os 
repetidos

Excluídos sem abstract e títulos com pouca correlação

Análise sobre os critérios de exclusão

19 artigos 
selecionados

131

25 artigos

9 artigos

3 artigos

82 artigos

69 artigos

16 artigos

Publicações em inglês 2013-2016 AND
Endométrio AND

Ablação AND
Sangramento menstrual aumentado

Publicações em inglês 2013-2016 AND
Endométrio AND

Ablação AND
Sangramento uterino anormal
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Outro método de rápida execução são as micro-ondas, 
ou mais conhecidas como técnica de Microwave, que 
utilizam altas temperaturas em regime de anestesia local. 
Cooper et al. relataram que a população submetida a essa 
técnica apresentou menor taxa de histerectomia quando 
comparada ao grupo que utilizou ressecção transcervical, 
principalmente devido ao quadro de menor dor no pós-
-operatório. Ressaltaram também que, apesar disso, a Mi-

crowave tem como desvantagem não ter tanta versatili-
dade para diferentes formas de cavidade uterina quando 
comparada ao uso de rollerball ou da alça de ressecção.(2)

Além dos métodos explicitados, existe um representante 
da segunda geração que consiste na rede de eletrodo, ou 
Novasure, que utiliza eletrodo bipolar para emitir radio-
frequência. Ele apresenta como desvantagem o fato de 
não poder ser utilizado em cavidades irregulares. Apesar 
disso, essa técnica possui maiores taxas de amenorreia 
e satisfação quando comparada ao balão líquido. Ao se 
confrontar o Novasure com a primeira geração, essa úl-
tima teve maior tempo de procedimento (4,2 minutos 
versus 24,2 minutos) e maiores taxas de complicações 
intra-operatória (0,6% versus 6,7%).(2) 

A hidrotermoablação é mais uma possibilidade disponí-
vel na AE de segunda geração e promove a destruição 
endometrial ao instilar solução salina quente diretamente 
sob visualização histeroscópica. Ela tem como desvanta-
gem a necessidade de tratamento pré-operatório com 
análogo de GnRh ou danazol. Corson et al. não notaram 
diferença nos índices de amenorreia, necessidade cirúrgi-
ca posterior ou efeitos adversos entre essa técnica e a de 
primeira geração. Por último, o emprego de laser (ELITT) 
utiliza fibra ótica com taxas de amenorreia maiores que 
os da primeira geração, porém com satisfação similares.(2)

FATORES DE RISCO PARA FALHA

A AE oferece um método minimamente invasivo para tra-
tamento da menorragia, tendo a maioria das pacientes 
apresentada melhora dos sintomas. Entretanto, um pe-
queno número não apresenta satisfação, desejando trata-
mento definitivo por histerectomia.(10) Nos 5 anos pós AE, 
identificou-se que 8,8% das mulheres submetidas à AE 
por micro-ondas e 6,8% das submetidas ao balão térmico 
precisaram de histerectomia.(13) No entanto, dados mais 
alarmantes dessa taxa de falha, apresentado em outro es-

AE ou histerectomia dentro de 5 anos após o procedimen-

to inicial.(2,3,8) Alguns autores recomendam o uso de medi-

cações pré-tratamento para melhorar a eficácia ao reduzir 

a espessura endometrial.(2) No entanto, para essa conduta 

ainda não há consenso sobre qual abordagem seria a me-

lhor opção em termos de efetividade e segurança.(2)

O método ressecção endometrial transcervical represen-

ta a primeira geração da AE, que necessita de visão direta 

da cavidade uterina e oferece a modalidade de coagula-

ção e/ou ressecção endometrial. O elemento de trabalho, 

eletrocautério com bola ou alça, pode ser operado em 

modo mono ou bipolar. A alça remove parte da camada 

tissular permitindo envio para análise histopatológica. Já 

a bola ou rollerball tem a vantagem de um menor risco de 

penetração miometrial, porém, não fornece material para 

estudo. Litta et al. evidenciaram que quando essa técnica 

é realizada somente na parede anterior e posterior do úte-

ro, o procedimento torna-se mais fácil, tem menores taxas 

de complicações, como sinéquia e redução da cavidade 

uterina e, continua apresentando bom resultado a longo 

prazo nos índices de amenorreia e hipomenorreia.(2,12) 

Com o intuito de tornar a AE cada vez mais simples, rá-

pida, segura e melhor sucedida, foram desenvolvidas, 

subsequentemente, outras técnicas conhecidas como se-

gunda geração.(11) Nesse grupo, representado atualmente 

por seis técnicas diferentes, a maioria é feita sem neces-

sidade de visualização direta da cavidade uterina, exceto 

a hidrotermoablação e o laser.(2,5,11) A segunda geração 

tem, como uma de suas principais vantagens, o fato de 

não ser tão dependente do operador para seu sucesso.(11) 

Entretanto, as diferentes técnicas têm limitações devido 

ao tamanho e à forma da cavidade uterina. Apesar disso, 

em torno de 90% das pacientes apresentam-se satisfeitas, 

com as taxas de nova abordagem por AE ou histerecto-

mia em torno de 25% nos 5 anos pós-ablação.(8,10)

A crioterapia consiste na introdução da haste até o fun-

do uterino, sendo injetado nitrogênio líquido ou gás sob 

baixas temperaturas, com o objetivo de destruir o endo-

métrio, e pode ser feita sob anestesia local ou geral.(2) Já 

a técnica de balão líquido tem como representantes co-

merciais o Thermachoice e a Cavaterm, que consistem em 

um balão de silicone inflado com líquido quente. Ambos 

podem ser feitos sob anestesia local, sendo que o primei-

ro dura em torno de apenas oito minutos. 
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tudo mais recente de 2015, mostrou uma prevalência de 

18% a 38% dos pacientes requerendo subsequentemen-

te novo procedimento como ablação ou histerectomia.
(12) As causas de falhas identificadas nessas mulheres que 

precisaram ser submetidas a uma nova cirurgia foram 

43% devido a não melhora do sangramento, 22% dor pél-

vica e 35% por dor associada ao sangramento.(10) 

Apesar dos dados desanimadores, as evidências sugerem 

que, se feita uma adequada seleção da população que 

será submetida ao procedimento, a ablação endometrial 

tem entre 80% e 90% de chance de sucesso para reduzir 

o fluxo menstrual, chegando a atingir 40 a 50% de ame-

norreia. Além disso, há a possibilidade de se atingir 90% 

de satisfação, com taxas de reoperação em torno de 25% 

nos 5 anos seguintes ao procedimento.(8) 

A população que tem primeiramente indicada a AE são 

as pacientes com sangramento menstrual cíclico inten-

so.(8) Quando se tratam de mulheres com sangramento 

uterino anormal (SUA) relacionado à disfunção ovulatória 

(SUA-O), existe certa insegurança nessa indicação devido 

ao risco aumentado de essas pacientes virem a desenvol-

ver câncer de endométrio por terem, de forma persisten-

te, o efeito estrogênico sem oposição.(3) Neste sentido, a 

ACOG orienta a não indicar a AE como primeiro tratamen-

to do SUA-O nem para hiperplasia endometrial atípica.(14) 

No entanto, dados recentes, publicados em 2015, eviden-

ciaram que a AE foi efetiva nessa situação, apresentando 

taxas de amenorreia e falha comparáveis às das mulheres 

com sangramento de causa endometrial. Além disso, o 

seguimento por quase três anos dessa população não 

evidenciou câncer, entretanto, sabe-se que mais estudos 

a longo prazo são necessários para se chegar a uma con-

clusão definitiva.(3)

Desta maneira, uma alternativa proposta por Hokenstad 

et al. para esse grupo de pacientes é a realização de bióp-

sia endometrial prévia à AE para se excluir lesão precurso-

ra ou cancerígena, tendo em vista a dificuldade posterior 

de se conseguir uma amostra tecidual.(3,8) Soma-se a isso 

o fato de avaliações retrospectivas não terem notado di-

ferença na incidência de falência da AE com sangramento 

intenso irregular ou regular.(2) Portanto, pode-se afirmar 

que é essencial o esclarecimento antes do procedimento 

sobre os riscos e benefícios às pacientes.(9)

O sucesso da ablação depende da idade da paciente, sen-

do fator preditor para amenorreia idade maior ou igual a 

45 anos(12) e, para falha, idade abaixo de 40.(8) Corroboran-

do ainda essa afirmativa, foi visto que o grupo de pacien-

tes que procurou outro método após a AE tinha idade 

menor que a população satisfeita nos 5 anos posteriores 

ao procedimento ablativo.(10)

É importante observar que existem também outros fato-

res capazes de influenciar o sucesso(12) da AE, tais como 

o tamanho uterino quando menor de nove centímetros 

(cm), a espessura endometrial menor que quatro milíme-

tros e o tipo de método utilizado. Estudos retrospectivos 

anteriores a 2014, usando como método de ablação o 

Novasure, relataram que mulheres com úteros maiores 

têm menor chance de satisfação com a AE, variando de 

91% quando menores de cinco centímetros a 83% se 

maiores de seis centímetros. El-Nashar et al. evidenciaram 

que uma cavidade uterina menor de 9 cm era preditora 

de amenorreia após AE por radiofrequência ou balão tér-

mico, sendo que as submetidas à radiofrequência tinham 

melhores índices (OR 2,8 - IC 1,7-4,9). 

A obesidade, apesar de ainda controversa, parece estar 

interligada com a falha devido ao fato de as pacientes 

com IMC elevado terem também mais frequentemente 

útero maior de 10 cm(15) e por tenderem a apresentar san-

gramento irregular por disfunção ovulatória.(9) Porém, há 

autores que não associam obesidade com piores resulta-

dos na AE.(16)

A anatomia uterina e sua posição é outro ponto relevante 

de análise. Segundo Bongers et al., há um aumento de 

risco para falha na presença de útero retrovertido quando 

se utiliza o balão térmico como método, provavelmente 

pelo fato de o balão não conseguir alcançar a parede pos-

terior uterina de forma completa.(17) Entretanto, quando 

se utilizou Novasure nesses úteros, não se conseguiu mos-

trar aumento estatisticamente significativo para falha.(17) 

Vale comentar que, devido ao aumento do número de 

cesarianas nas últimas décadas, procurou-se avaliar se 

elas podem influenciar no sucesso da AE. Apesar de se 

saber que, teoricamente, a perfuração uterina tem maior 

risco de ocorrer em mulheres com cesariana anterior, 

esse risco não foi reproduzido por Peeters et al.(17), ficando 

evidente que a cesárea não interfere no risco de falência 

para paciente com cesariana anterior.(2,17) 
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lado, alguns justificam que esse dano causado ao tecido 

endometrial/miometrial leva a impressão desta adeno-

miose passar a forma profunda.(7)

O mioma ficou responsável por 63% dos úteros retirados 

por falha na AE.(10) Entretanto, a AE de mulheres com mio-

mas não tem sido avaliada constantemente por ensaios 

clínicos randomizados devido à dificuldade de se acessar 

o endométrio posteriormente ao procedimento. Além 

disso, o mioma submucoso, por distorcer a cavidade 

uterina, leva à dificuldade técnica da AE, o que tende a 

elevar o risco de insucesso.(10) Apesar disso, em um estudo 

não controlado feito em mulheres com miomas pequenos 

submetidas à AE por radiofrequência, observou-se melhora 

dos sintomas em 75 a 87% das pacientes.(16) 

O mioma intramural tradicionalmente vinha sendo tam-

bém associado à falência do método de ablação; no en-

tanto, outros grupos têm mostrado taxas de sucesso.(10) 

Uma avaliação feita para se ver a efetividade da ablação 

endometrial em pacientes com mioma intramural, sub-

metidas à AE por radiofrequência, evidenciou uma redu-

ção significativa do sangramento.(18) Assim, mais estudos 

são necessários para se definir a localização do mioma 

que pode influenciar no sucesso do tratamento.(10)

É necessário ressaltar que 6% dos úteros avaliados pós-

-histerectomia não tiveram qualquer patologia diagnos-

ticada que justificasse o não sucesso da AE.(10) Além disso, 

o risco anestésico elevado, ASA 3 ou 4, para ablação não 

ressectoscópica apresentou taxas de falha cumulativa em 

5 anos de aproximadamente 7,3%, o que não apresentou 

diferença estatística com o grupo de baixo risco (11,5%).(6)

COMPLICAÇÕES

As técnicas não ressectoscópicas têm maior seguran-

ça do que as ressectoscópicas, apesar de ambas terem 

baixos índices de complicações. Na primeira geração se 

tem preocupação com a síndrome de intravasamento de 

líquido associado ao distúrbio hidroeletrolítico, especial-

mente quando se utiliza instrumental monopolar por se 

usarem, nessa situação, soluções de baixa viscosidade. A 

elevada absorção sistêmica destes líquidos pode levar à 

hiponatremia e hiposmolaridade, com risco de impacto 

neurológico grave e até morte.(8) 

Outro ponto relevante identificado foi quanto ao fato de 

a laqueadura tubária (LT) prévia aumentar o risco de insu-

cesso, porém, a razão para isso ainda não está totalmen-

te clara. Tem-se sugerido, assim, como causa a síndrome 

pós-ablação de esterilização tubária. Esta é caracterizada 

por dor, que ocorre devido à distensão da parte proximal 

da trompa, sangramento endometrial proveniente da 

regeneração cornual uterina e às aderências intra-útero 

que obstruem o trato de saída e o fluxo para cavidade 

peritoneal.(17) Consequentemente, pacientes com LT pré-

via talvez não sejam boas candidatas à AE por terem alta 

chance de falha.(12)

Quando se faz uma análise histopatológica das peças cirúr-

gicas de mulheres submetidas à histerectomia por falência 

da AE, identifica-se que 69% apresentam endometriose. 

Este fato é consistente com estudos anteriores, tendo em 

vista que essas pacientes têm maiores taxas de alterações 

menstruais como dismenorreia em idades mais precoces, 

além do fato de a endometriose, assim como adenomiose, 

poderem resultar em regeneração endometrial.(10) Foram 

identificados, ainda, 43% de casos com adenomiose(10), 

tendo esse número elevado por provável fato da presença 

de glândulas endometriais no interior do miométrio, po-

dendo se proliferar depois da AE, e levando a uma regene-

ração da superfície endometrial, o que resulta em novos 

episódios de sangramento recorrente.(12) 

Desta forma, Simon et al., ao analisarem a patologia en-

dometrial por trás da falência da AE, comprovaram que 

pacientes com adenomiose são mais propensas ao san-

gramento vaginal contínuo ou à dor pélvica posterior do 

que aquelas sem essa doença. Além disso, foi visto que 

essas pacientes tinham menos fibrose e mais endométrio 

livre.(12) Outros fatores de risco indicativos para falência, 

que costumam também estar associados à endometriose 

e à adenomiose, são a dor pélvica ou dismenorreia ante-

rior ao procedimento.(8)

Exame de ressonância magnética apresenta sensibilida-

de em torno de 78 a 88% na detecção de adenomiose, 

podendo ajudar a detectar essas pacientes. Há dúvidas 

se a AE por Novasure pode piorar a adenomiose ou ape-

nas torná-la mais evidente. Dentre as justificativas, tem-se 

a hipótese que o Novasure piora a adenomiose por criar 

pequenas superfícies endometriais capazes de migrar e 

crescer para o interior do miométrio. Contudo, por outro 
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Outros riscos presentes no intraoperatório da AE são a 

laceração cervical e a perfuração uterina, ambos sendo 

também menos prováveis de ocorrer com a segunda ge-

ração. A perfuração uterina pode levar à lesão de órgãos 

adjacentes e parece ter seu risco inversamente relaciona-

do à experiência do cirurgião, estando em uma taxa de 

ocorrência para métodos da segunda geração em torno 

de 0,3%, enquanto para os de primeira em 1,3%. A taxa 

de sangramento como complicação durante a execução 

da AE é baixa, atingindo níveis de 1,2% para os métodos 

novos e 3% para a primeira geração.(8) 

A AE, por induzir inflamação e necrose, estando estas pre-

sentes principalmente nos métodos que utilizam energia, 

leva à formação de cicatrizes uterinas e retração tecidual, 

mais evidentes no primeiro ano após o procedimento.(8,12) 

Entretanto, às vezes, algumas áreas não são atingidas, o 

que culmina com a persistência do sangramento endo-

metrial e, devido à obstrução da saída, esse fluxo mens-

trual fica retido, formando um hematométrio que pode 

levar à dor pélvica. 

O hematométrio é um achado frequente nas mulheres 

submetidas à histerectomia pós-ablação por dor pélvica. 

Quando esse acúmulo sanguíneo ocorre no eixo central 

do útero, pode-se tentar adotar conduta expectante. Po-

rém, quando ele ocorre em posição cornual, o manejo tor-

na-se mais difícil por não se ter esse sangue reabsorvido 

facilmente devido à baixa concentração miometrial nessa 

região. Por conseguinte, nesses casos prefere-se histerec-

tomia, pois a realização da lise de sinéquias dessa região 

pode aumentar o risco de perfuração uterina.(8). A síndro-

me pós-AE da esterilização tubária, descrita em 1993, as-

socia dor pélvica e sangramento vaginal de escape, po-

dendo se desenvolver 2 a 3 anos após o procedimento. 

O mecanismo parece ser o da menstruação retrógrada 

contra uma tuba obstruída causando distensão visceral.(2) 

A dor pélvica pós-ablação é outra possível complicação, 

ocorrendo em aproximadamente 20% das mulheres, mas 

principalmente naquelas com história pregressa de dis-

menorreia ou laqueadura tubária.(8) Essa dor pode surgir 

meses ou anos após a ablação, tendo sido atribuída à con-

tratura e cicatriz uterina ou à distensão visceral por acú-

mulo de sangue.(2) Quando há falência em destruir áreas 

do endométrio pode haver persistência ou recorrência 

do sangramento, conforme mencionado antes, estando, 

assim, o crescimento dessas áreas endometriais relaciona-
das aos focos de adenomiose, miomas ou pólipos.

Lethaby et al. relataram a infecção como possível com-
plicação pós AE, com uma prevalência de endometrite 
entre 1,4 e 2% pós-AE, enquanto de miometrite, DIP ou 
abscesso pélvico de 0,9% e 1,1%, respectivamente. Esse 
quadro infeccioso surge mais frequentemente nos pri-
meiros três dias após a cirurgia, mas há relato de casos 
com início de sinais e sintomas em até cinquenta dias 
após a AE. Apesar desses dados, a utilização rotineira de 
antibioticoprofilaxia ainda é controversa.(2)

LIMITAÇÕES

A contracepção após a realização de procedimento abla-
tivo é necessária, pois ele não é considerado um método 
de esterilização. A gravidez pode ocorrer em torno de 
0,7% dos casos. O risco de aborto é maior, assim como 
de uma ectópica.(2,8) Caso a gravidez prossiga além do 
primeiro trimestre, persiste sendo considerada uma ges-
tação de alto risco devido às maiores chances de ocor-
rer parto prematuro, crescimento intrauterino restrito, 
placentação anormal, ruptura prematura de membranas 
ovulares (RPM), rotura uterina e hemorragia. Os dados 
sugerem ainda um aumento nas taxas de cesariana e de 
mortalidade perinatal.(2,8) Em termos estatísticos, uma re-
visão sistemática feita com mulheres que engravidaram 
após a AE, constatou-se que quase 50% evoluíram para 
aborto e 7% tiveram ectópica. Dentre as que prossegui-
ram a gravidez, 16% apresentaram RPMO, 31% parto pre-
maturo, 26% tiveram placenta acreta e 44% precisaram 
ser submetidas a parto cesáreo, e 58%, histerectomia.(16)

Existe também limitação com os métodos ablativos rela-
cionada ao tamanho e formato uterino.(12) Os métodos de 
primeira geração utilizados em úteros de 12 a 16 cm apre-
sentaram bons resultados descritos por Eskandat et al.. 
Entretanto, a maioria dos métodos de segunda geração 
só foi estudada em úteros menores de 10 cm, o que limita 
os dados disponíveis.(15) Dentre os métodos mais novos, 
Thiel et al. evidenciaram que o Novasure apresentou re-
sultados de sucesso e de eventos adversos semelhantes 
para úteros independentemente dos seus tamanhos.(15) 

Os úteros com formatos não usuais estão sob maior risco 
de falha quando não se escolhe o método de AE adequa-
do(2,8), sugerindo-se, assim, uma vantagem entre a primei-
ra geração quando comparada à segunda.(8)
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mecanismo de segurança que permite detectar a quebra 

no sistema ou perfuração uterina com a adequada notifi-

cação da dissecção tissular.(8)

Pacientes submetidas à histerectomia têm, como vanta-

gem, o fato de não precisarem passar por mais reinter-

venções para o tratamento daquilo que lhes foi o motivo 

da indicação cirúrgica, devido ao fato de essa opção ser 

a terapêutica definitiva. Porém, quando intervenções 

posteriores são necessárias, as suas complicações costu-

mam ser maiores.(1) Assim, essas pacientes são mais pro-

pensas a precisar de reparo da parede pélvica, cirurgia 

para incontinência urinária ou reparo e fístula genital do 

que aquelas submetidas à AE.(16)

Enquanto isso, a AE traz menores riscos de complicações, 

mas com maiores chances de necessidade de nova inter-

venção para o tratamento do sangramento persistente.(8) 

Dessa forma, percebe-se que os custos diretos da histe-

rectomia, no primeiro ano após o tratamento comparado 

à AE, são maiores, mas essa diferença vai se reduzindo 

com o tempo devido a essa necessidade de retratamen-

to que muitas mulheres pós-AE precisam.(1,8) No entanto, 

mesmo após cinco anos, os custos da AE ainda são um 

terço menor do que os da histerectomia.(1) 

Portanto, a AE pode poupar gastos enquanto reduz as 

complicações de tratamento e perda de dias de trabalho, 

e, sob a perspectiva da paciente, ela leva a melhor quali-

dade de vida no curto prazo, enquanto a longo prazo os 

impactos ainda são incertos.(1) 

A AE tem a possibilidade também de ser utilizada para o 

sangramento uterino anormal agudo com ameaça à vida 

para se evitar uma histerectomia de emergência.(8)

AE 1ª geração versus AE 2ª  geração

Em 2005, uma metanálise da Cochrane não evidenciou 

diferenças significativas entre a primeira e a segunda 

geração dos métodos de ablação endometrial quanto à 

melhora do sangramento menstrual intenso ou na sa-

tisfação das pacientes.(11) Corroborando tais dados, uma 

metanálise de 2013 comparou sete estudos envolvendo 

a primeira e a segunda gerações, não tendo identificado 

também diferenças nos índices de amenorreia ou com 

necessidade de cirurgia futura no seguimento.(11) 

CONTRAINDICAÇÕES

Antes de se proceder à AE, é de suma importância a ava-

liação completa da causa do sangramento anormal para 

se excluírem causa estrutural, hormonal ou sistêmica. 

Além disso, o tratamento de uma infecção pélvica ativa 

deve ser feito anteriormente ao procedimento.(8)

Casos em que haja suspeita ou confirmação de uma ges-

tação atual e/ou desejo por preservar a fertilidade são 

contraindicações ao método, assim como suspeita de 

hiperplasia ou câncer endometrial quando não se pode 

realizar biópsia antes para confirmação diagnóstica.(8)

Sangramento pós-menopausa também é uma contrain-

dicação, mesmo que se descarte hiperplasia ou câncer, 

pois existe a possibilidade de células anormais não serem 

obtidas, além do fato de a AE não permitir uma avaliação 

adequada da cavidade no futuro.(8)

Anormalidades uterinas, sejam congênitas ou pós-ci-

rúrgicas, são contraindicações relativas pois alteram o 

formato da cavidade uterina, levando à possibilidade de 

uma ablação inadequada e também por aumentar o risco 

às estruturas peritoneais, em caso de perfuração uterina, 

devido à espessura miometrial fina.(8)

CUSTO X BENEFÍCIO

AE versus histerectomia

Apesar de a histerectomia curar o sangramento uterino 

anormal(1), desde o advento da AE, as taxas da cirurgia de 

retirada do útero vêm decaindo(7), estando hoje entre 13 

e 30%.(8) 

Atualmente, a maioria dos casos de histerectomia por 

sangramento ocorre nos 2 anos seguintes à AE, por falha 

desta última(8), tendo como indicações relacionadas à dor 

pélvica e ao sangramento.(12,16) 

No entanto, ao se comparar a histerectomia com a AE 

como primeira opção cirúrgica terapêutica, percebe-se 

que a retirada uterina tem maiores complicações per-

-operatórias, maior tempo de recuperação posterior, 

maiores custos e maior morbidade.(7,8) Além disso, os mé-

todos de segunda geração trazem, em alguns casos, um 
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Dados recentes, de 2016, sugerem que ambas as técnicas 

são capazes de atingir níveis de satisfação em torno de 

90% e necessidade de subsequente cirurgia de 25%.(8) 

Porém, é preciso comentar que a segunda geração é 

capaz de gerar procedimentos mais rápidos, sob anes-

tesia local, com menores taxas de complicações intra e 

pós-operatório (0,52% IC 0,36-0,76) e de menores custos 

quando comparada à primeira geração.(5,11) 

Além disso, os métodos mais novos têm as vantagens de 

ser tecnicamente mais simples, com menor necessida-

de de treinamento, podendo ser feitos, comumente, em 

ambulatório. É importante observar que eles apresentam 

risco de intravasamento de líquido inexistente e menor 

chance de perfuração uterina ou laceração cervical do 

que os métodos da primeira geração.(2,8) 

Pode-se afirmar que os benefícios da primeira geração 

sobre a segunda estão nos fatos de aquela permitir a rea-

lização da AE parcial ou de se fazê-la em cavidades com 

formatos não usuais. Esses métodos permitem também 

fornecer amostra para histopatológico ou ainda proceder 

à miomectomia no mesmo tempo cirúrgico e com me-

nor preocupação sobre a falha do aparelho.(2,8)

AE 2ª geração versus 2ª geração

Dentre as técnicas mais modernas, o Novasure é a que se 

apresenta com menor curva de aprendizado e a que traz 

maiores taxas de amenorreia em um ano(7,16), passando de 

55% nos primeiros 12 meses para 97% nos 5 anos poste-

riores à AE.(16) Sua taxa de falha gira em torno de 8 a 10% 

das mulheres.(7,16) Quanto à rapidez do procedimento, 

este também apresenta resultados superiores ao balão 

térmico (Thermachoice) e à Microwave.(16)

Comparando-se a ablação por radiofrequência bipolar, ou 

seja, o Novasure, com o balão térmico, viu-se que o primei-

ro oferece melhores benefícios nas taxas de amenorreia 

(OR 2,51 IC 1,53-4,12), tendo resultados superiores tam-

bém quando comparado à hidrotermoablação (OR 2,77 

IC 1,49-5,14).(16) 

Outros estudos, também com foco na avaliação dos índi-

ces de amenorreia pós-AE, evidenciaram resultados seme-

lhantes ao relato anteriormente citado entre o Novasure e 

o Thermachoice aos 12 meses e 5 anos, com  amenorreia 

no primeiro ano de 43% entre as pacientes submetidas ao 

primeiro e 8% dentre aquelas que realizaram o segundo 

tipo.(2,19) Porém, aos 10 anos pós-AE, houve um aumento 

nessa taxa de amenorreia em ambos os grupos, passando 

de 48% para 78% no caso da técnica bipolar, e de 32% para 

66% no uso do balão térmico. Deve-se ressaltar, entretan-

to, que o balão utilizado nesse estudo foi uma versão ante-

rior, não sendo mais comercializada.(19)

Apesar do Novasure ter apresentado melhor custo x 

benefício do que o grupo Thermachoice, não se evi-

denciou diferença na taxa de procedimentos cirúrgi-

cos necessários posteriores e nem de complicações.
(11) Ao se comparar também esses dois métodos em 

pacientes com baixo e alto risco anestésico, não se en-

controu diferença estatística entre essas populações 

para a falha ou índice de amenorreia.(6)

Ao se avaliar os resultados da técnica de Microwave com 

as outras, Daniels, em 2013, observou uma relação de 

superioridade da Microwave para amenorreia do que a 

termoablação (OR 1,66 IC 1,01-2,71)(16), porém sem re-

levância estatística. Esse resultado foi corroborado por 

Sambrook et al. e Athanatos et al. em 2014, cujos índices 

também não mostraram diferenças no que diz respeito 

aos seguintes aspectos: sintomas menstruais; percentual 

de pacientes satisfeitas com o tratamento, que recomen-

dariam este a uma amiga; qualidade de vida e número de 

mulheres que precisaram ser submetidas à histerectomia, 

sendo para este último 8,8% para Microwave e 6,8% para 

termoablação.(4,13) 

Daniels apresentou ainda a superioridade da Microwave 

em relação à técnica de líquido livre (OR 4,91 IC 2,04-11,8); 

no entanto, esse resultado não foi semelhante quando o 

avaliou comparativamente com a crioablação (OR 0,3 IC 

0,13-0,74).(16) 

No que concerne à Microwave (MEA) e o Novasure, nos 

três primeiros meses após a ablação, a MEA teve me-

lhores resultados quanto à dismenorreia, porém esta só 

alcançou significância estatística aos doze meses pos-

teriores à AE. 

Vale ressaltar que o Novasure teve melhores resultados 

para a amenorreia do que a Microwave tanto nos três me-

ses pós ablação quanto na avaliação aos doze meses.
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causas estruturais, hormonais ou sistêmicas.(8) Assim, é 

fundamental nesse processo uma anamnese detalhada, 

questionando aspectos tais como: a idade da paciente; 

o seu desejo em preservar a fertilidade; a data da última 

menstruação; sintomas menstruais incluindo duração, 

fluxo e dor pélvica; o histórico de sangramento pós-me-

nopausa; passados cirúrgicos e vias de partos, além de 

um exame físico detalhado. A solicitação de exames de 

imagem pré-ablação, de acordo com a queixa da pacien-

te, também pode ajudar a descartar uma paciente com 

alta chance de falha no procedimento.(8)

Desta forma, a idade acima de 45 anos constitui um fator 

essencial para o sucesso.(12) É consenso, ainda, o fato da 

adenomiose ser um dos principais fatores de risco para 

falha. A Cochrane indica que exames de imagem, como a 

ressonância magnética, podem ajudar a identificar essas 

pacientes. 

Durante a anamnese, a identificação de fatores relaciona-

dos à adenomiose, como história de multiparidade, abor-

tos, endometriose, tabagismo, cesárea, aborto induzido 

ou curetagem prévias, também são úteis.(7) É importante 

notar que os índices de falha da AE chegam a 45% das 

pacientes que têm essa patologia e acabam precisando 

ser submetidas à histerectomia.(7) 

A dor pélvica constitui uma das principais indicações de 

histerectomia pós-AE, acometendo até 21% das pacientes 

pós-ablação, independentemente da geração utilizada.(16) 

Quase 50% dessas pacientes tiveram que se submeter à his-

terectomia posteriormente.(16) Esse quadro de insucesso está 

frequentemente relacionado ao hematométrio e tem os sin-

tomas de dismenorreia pré-AE, endometriose e laqueadura 

tubária anterior como maior risco para o surgimento dessa 

dor no pós-operatório e, consequente, falha.(8,16) 

O fato da AE não ser método contraceptivo, além de 

poder piorar o prognóstico gestacional futuro, também 

a torna contraindicada para as pacientes com desejo de 

preservar a fertilidade.(2) Já o sangramento pós-meno-

pausa passa a ser uma contraindicação relativa, visto que 

geralmente exige uma amostra endometrial para histopa-

tológico. Essa amostra deve ser colhida previamente para 

que se descarte a suspeita de hiperplasia ou câncer endo-

metrial antes do prosseguimento da conduta terapêutica, 

uma vez que, pós-ablação, essa coleta fica mais difícil.(8)

Enquanto, o Novasure apresentou 100% de satisfação en-
tre as pacientes aos 3 e 12 meses, e 75,8% de amenorreia 
na avaliação de um ano, a MEA teve uma queda na satis-
fação, passando de 97% nos primeiros 3 meses a 84,3% 
aos 12 meses, e atingindo taxa de amenorreia de apenas 
24,2% na última data. Além disso, o tempo cirúrgico para 
o Novasure foi menor, apesar de as complicações serem 
mínimas para ambos.(4)

Neste sentido, uma metanálise evidenciou que a AE por 
radiofrequência bipolar e Microwave são mais efetivas do 
que Thermochoice ou líquido livre ablativo para o trata-
mento do sangramento menstrual intenso.(11)

DISCUSSÃO 

Apesar da histerectomia resolver 100% dos casos de san-
gramento uterino, a AE tem taxas de sucesso próximo a 
90%. Com isso, desde o advento dessa nova técnica a taxa 
de histerectomia caiu, sendo as vantagens da ablação 
relacionadas à menor morbidade e tempo de recupera-
ção.(7) Esta é classicamente indicada para pacientes com 
sangramento menstrual cíclico intenso, estando o sangra-
mento irregular como contraindicação relativa, apesar de 
cada vez mais ter se dado chance à AE nesse papel.(8) 

A National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
menciona a AE como um tratamento já bem documenta-
do para sangramento menstrual intenso, recomendando 
várias técnicas da segunda geração.(13) Pode ser útil tam-
bém em pacientes com alto risco cirúrgico.(8)

Assim, quando este método é bem indicado, a satisfação 
das pacientes aproxima-se dos 90% com taxas de reope-
ração em torno de 20% a 25% nos 5 anos pós procedi-
mento.(8) Sabe-se que, para atingir tais níveis satisfatórios, 
a seleção adequada da paciente é essencial para minimi-
zar os riscos de falha do procedimento ablativo e de seus 
efeitos adversos.(8) 

Deste modo, cabe ao médico assistente conhecer os fa-
tores de risco para a falha do método e saber indicar a 
paciente com maior chance de sucesso.(8)

Uma vez que a indicação da AE é o sangramento, antes 
de se indicá-la, deve-se realizar uma avaliação completa 
da causa da hemorragia uterina para que se possa excluir 
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Anormalidades uterinas congênitas ou pós-cirúrgicas tam-
bém são contraindicações relativas, pois algumas técnicas, 
principalmente as de segunda geração, tendem a apresen-
tar maior dificuldade do que outras, além de se aumentar o 
risco de perfuração uterina.(8) Quando a cavidade tem seu 
endométrio distorcido por uma mioma submucoso ou 
mesmo um intramural, que não abaula o eixo endometrial, 
a taxa de falha da AE pode aumentar.(8,10)

A posição uterina e seu tamanho não estão dentre os 
consensos da literatura. Enquanto alguns autores evi-
denciam que úteros acima de 9 cm, retrovertidos e com 
espessura endometrial acima de 4 mm apresentam pior 
prognóstico, outros não são capazes de evidenciar tal di-
ferença.(3,12,17) 

Uma possível explicação para esses casos pode estar no 
fato da utilização de diferentes métodos ablativos. En-
quanto o estudo que utilizou o Novasure não apresentou 
diferenças, o uso de Thermachoice influenciou nos resul-
tados das pacientes com as características mencionadas 
acima.(15,17) 

Outros fatores sem consenso na literatura quanto a se-
rem ou não de fato fatores de risco são: paridade, pre-
sença de cesariana anterior e uso das técnicas de pri-
meira geração.(8,10,17) 

Abaixo segue o quadro 1, com os principais fatores de ris-
co para falha dos métodos de ablação endometrial. Essas 
informações podem ser usadas para estratificar o risco do 
método e, assim, se aconselhar as pacientes.(10)

Quadro 1. Fatores de risco para falência dos métodos de 
ablação endometrial.

Idade menor 45 anos Multiparidade

Adenomiose/Endometriose Cesariana anterior

Laqueadura tubária
Dismenorreia  

prévia à AE

Anormalidades uterinas
Útero maior ou igual 

9 – 10 cm

Mioma submucoso  
e/ou intramural

Útero retrovertido

Além dos supracitados fatores que se relacionam ao su-

cesso da AE, este também sofre influência do método 

utilizado.12 Apesar disso, existem poucos trabalhos con-

trolados randomizados comparando as técnicas de AE.10 

Porém, é evidente que, comparando a primeira geração 

à segunda, esta tem como vantagens o fato de ser tecni-

camente mais simples, com menor requisição de treina-

mento, podendo ser feita comumente em ambulatório 

sem anestesia. Além disso, os procedimentos da segunda 

geração apresentam menor risco de complicações per-

-operatórias(8) e são mais rápidos(11) 

Enquanto isso, a primeira geração tem como vantagem 

as seguintes características: a possibilidade de ser realiza-

da em cavidades de formatos não usuais; associar-se no 

mesmo tempo cirúrgico à excisão de lesões, como mio-

mas ou pólipos, e o envio de material para análise histo-

patológica.(2,8) 

O quadro 2 compara as duas gerações quanto às suas van-

tagens. No entanto, apesar dessas diferenças, os resultados 

clínicos quanto à redução do sangramento e satisfação da 

paciente são semelhantes, em torno de 90%, tendo ambas 

um risco de cirurgia subsequente próximo de 25%, além 

de baixas taxas de complicações.(8)

Quadro 2. Comparação entre as gerações de ablação 

endometrial.

1ª geração 2ª geração

Satisfação das pacientes
Melhora do sangramento

Satisfação das pacientes
Melhora do sangramento

Possibilita realizar a AE 
em cavidades uterinas de 

formato não usual

Possibilita miomectomia/
polipectomia no mesmo 

tempo

Possibilita envio 
de material para 
histopatológico

Mais rápida 

Anestesia local

Menor custo

Tecnicamente mais 
simples

Menor índice de 
complicações intra e  

pós-operatório
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procedimento cirúrgico posterior. É preciso dizer, entre-
tanto, que as complicações das reintervenções são me-
nores pós AE do que no pós histerectomia.(16) O quadro 4  
ilustra comparativamente as desvantagens entre a AE e a 
histerectomia. Apesar de se considerar falha dos métodos 
de ablação endometrial a ausência de melhora do san-
gramento ou surgimento de novos sintomas(8), a maio-
ria dos estudos utiliza apenas um diário menstrual para 
avaliar a redução do fluxo com poucos o quantificando. 
Além disso, a qualidade de vida é raramente avaliada.(16) 

No entanto, as orientações dos centros de referência mais 
atuais tendem a indicar que se observe a satisfação como 
um todo e não só do fluxo menstrual, mas sim aquele 
sangramento que interfere na vida social, física e emocio-
nal da paciente.(16) 

No que se refere à segunda geração, os estudos mais re-
centes publicados abordam principalmente os resultados 
obtidos com o Novasure, Thermachoice e Microwave. Este 
primeiro tem mostrado resultados superiores aos outros 
métodos, sendo sintetizado no quadro 3 as principais ca-
tegorias avaliadas e os resultados evidenciados compara-
tivamente.(4,7,16)

Quanto aos custos, as evidências indicam que a histerec-
tomia traz mais gastos do que a AE, porém percebe-se 
que essa diferença vai se reduzindo com o tempo.(1) Sob 
a perspectiva das pacientes, a AE leva a uma melhor qua-
lidade de vida no curto prazo. No entanto, a longo prazo 
os impactos são incertos(1), visto que as submetidas à his-
terectomia tiveram de passar por menor quantidade de 

Quadro 3. Comparação entre os três principais métodos da 2ª geração da AE.

Critérios Novasure Thermachoice Microwave

Menor curva de 
aprendizado

X

Maior taxa de amenorreia X = =

Menor tempo cirúrgico X

Necessidade de novo 
procedimento

= = =

Complicações = = =

Melhora da dismenorreia Sem estudo comparativo X

Maior satisfação das 
pacientes

X = =

Legenda: “X” - melhor resultado comparado aos outros métodos; “=” - resultado semelhante ao que possui o mesmo símbolo.

Quadro 4. Comparação entre ablação endometrial e histerectomia.

Critérios Ablação endometrial Histerectomia

Maior probabilidade de reintervenção posterior X

Maiores complicações das reintervenções x

Maior tempo de recuperação x

Maior morbidade x

Maior custo x

Maior nº de complicações per-operatórias x
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Acima, pode-se observar um fluxograma de conduta 

para se identificar a paciente e o método a ser emprega-

do, com menor chance de falha no tratamento do san-

gramento intenso refratário a medicação.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante do exposto, fica evidente a enorme vantagem 

da ablação endometrial perante à histerectomia para 

o tratamento do sangramento uterino, tendo menores 

riscos de complicações no per e pós operatório, além 

de ser um método de menor custo e de mais rápida 

realização. Neste sentido, o surgimento de novas técni-

cas de AE teve o objetivo de difundir ainda mais a sua 

realização, permitindo que se tornasse algo cada vez 

mais simples de se executar.

Apesar disso, a principal questão ainda envolvida no su-
cesso da AE está na seleção adequada da paciente para 
esse método. Identificar os objetivos da paciente com o 
tratamento, suas expectativas futuras e o seu perfil clínico 
são passos essenciais a uma anamnese. Entretanto, deve-
-se ter em mente também que o exame físico e de ima-
gem poderão indicar qual a melhor técnica ablativa para 
ser selecionada a cada mulher. 

Com o surgimento de novos estudos comparativos nos úl-
timos anos, tem-se aumentado o conhecimento dos fato-
res de risco que elevam a chance de falha da AE. Divulgar 
esses fatores e tê-los em mente é importante para a busca 
ativa durante a consulta ambulatorial de uma paciente com 
queixa de sangramento para que, dessa forma, se pense na 
possibilidade de indicar a AE.  No entanto, ainda há caracte-
rísticas que não são unanimidade quanto à piora do prog-
nóstico da ablação, necessitando-se de mais estudos.

Fluxograma 2 - Fluxograma de conduta para paciente com sangramento intenso refratário ao tratamento clínico

AE 1ª G x AE 2ª G

Poucos trabalhos 
randomizados controlados 

comparando as técnicas

Resultados clínicos para 
redução do sangramento e 

satisfação parecidos

AE 2ª G x AE 2ª G

Principais estudos envolvem Novasure/
Thermachoice/Microwave

Novasure mostra resultados superiores

Histerectomia
Resolve 100% dos casos

Maior risco de complicações
Maior tempo de recuperação

Ablação Endometrial
Sucesso: 90% casos

Satisfação: 90%
Reoperação em 5 anos: 20%

Sangramento menstrual intenso
Sangramento irregular

Medicações de 1ª escolha sem sucesso

Antes de se iniciar um método, fazer uma avaliação completa  
da causas de hemorragia uterina

Anamnese + Exame físico + Exames de imagem
Fatores de risco para 

falha ausentes

Discutir com paciente 
risco x benefício de AE  

e Histerectomia

Fatores de risco  
para falha  
presentes
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Dessa forma, para o alcance do sucesso no tratamento 
junto à melhora da qualidade de vida da paciente, de-
ve-se individualizar a indicação, tendo em vista não só a 
experiência do médico como também as características 
clínicas e anatômicas de cada mulher. 

REFERÊNCIAS

1. Miller JD, Lenhart GM, Bonafede MM, Lukes AS, Laughlin-Tomma-
so.  Cost-Effectiveness of Global Endometrial Ablation  vs. Hysterec-
tomy for Treatment of Abnormal Uterine Bleeding: US Commercial 
and Medicaid Payer Perspectives. Population Health Management. 
2015; 18(5):373-82.

2. Angioni S, Pontis A, Nappi L, Sedda F, Sorrentino F, Litta P, et a.l. En-
dometrial ablation: rst- vs. second- generation techniques. Minerva 
Ginecol.2016; 68:143-53.

3. Hokenstad AN, El-Nashar SA, Khan Z, Hpkins MR, Famuyide AO. 
Endometrial Ablation in Women With Abnormal Uterine Bleeding 
Related to Ovulatory Dysfunction: A Cohort Study.  Journal of Mini-
mally Invasive Gynecology. 2015; 22(7):1225-30.

4. Athanatos D, Pados G, Venetis CA, Stamatopoulos P, Rousso D, 
Tsolakidis D, et al. Novasure impedance control system versus 
microwave endometrial ablation for the treatment of dysfunctional 
uterine bleeding: a double-blind, randomized controlled trial. Clin. 
Exp. Obst. & Gyn. DOI: 10.12891/ceog1866.2015.

5. Lethaby A, Penninx J, Hickey M, Garry R, Marjoribanks J.  Endome-
trial resection and ablation techniques for heavy menstrual blee-
ding. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2013;8: Art. No.: 
CD001501. DOI: 10.1002/14651858.CD001501.pub4.

6. Ajao MO, El-Nashar  SA, Khan Z, Hopkins MR, Creedon DJ, Fa-
muyide AO. Nonresectoscopic Endometrial Ablation in High-Risk 
Surgical Patients: A Cohort Study. Journal of Minimally Invasive 
Gynecology. 2013; 20(4): 487-91.

7. Mengerink BB, van der Wurff AAM, terHaar JF, van Rooki IA, Pij-
nenborg JMA. Effect of Undiagnosed Deep Adenomyosis After Fai-
led NovaSure Endometrial Ablation. Journal of Minimally Invasive 
Gynecology. 2015; 22(2): 239-244.

8. Moulder JK, Yunker A. Endometrial ablation: considerations and 
complications. CurrOpinObstet Gynecol. 2016; 28(4):261–6. 

aBlação EndomEtrial: para qual paciEntE indicar?

Femina®. 2017; 45(4): 257-270



Save the Date!

Realização

Organização



Anuncio_Ela_21x28.indd   1 8/28/17   2:25 PM


