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EDITORIAL

A obstetrícia brasileira experimentou cenário ex-
tremamente complexo: interromper a gestação 
tardia, de origem criminosa, por estupro, em 

uma menina de 10 anos de idade. Na sociedade plural, 
houve ruídos, como esperado. Fez-se o legal. A Femina 
entrevistou o professor Olimpio Barbosa, responsável 
pela equipe que conduziu o caso. A jornalista da Femi-
na chegou ao mais íntimo do entrevistado. Respostas 
honestas e admiráveis! Não deixem de ler. A Femina de 
setembro pluga várias fontes. A depressão pós-parto, 
que acomete uma em cada cinco puérperas, é assunto 
de capa. O texto é protocolo da Comissão Nacional Es-
pecializada (CNE) de Assistência ao Abortamento, Parto 
e Puerpério da Febrasgo. Além de redação suave, traz, 
na íntegra, a escala de Edimburgo para uso clínico, já 
validada em nossa língua. É recomendável que essa es-
cala descole das páginas da Femina para a prática obs-
tétrica no mundo real da nossa obstetrícia. Só assim 
terá valia o esforço da Febrasgo na publicação desse 
protocolo. Esse assunto é ainda enriquecido com a en-
trevista de cinco obstetras ativos no país. A leitura dos 
comentários e opiniões de cada um deles assegura uma 
compreensão mais abrangente do assunto.

Mas os ventos de agosto sopraram em redemoinho! 
Como resultado, sem analogia com a fumaça que ema-
na do Pantanal, a jornalista Letícia entrevistou três 
destacados ginecologistas e produziu um texto extre-
mamente agradável acerca da associação do tabagismo 
com o uso de esteroides sexuais, a fertilidade e a idade 
da menopausa, e do tabagismo com a saúde da gestan-
te e do feto. Há mais fogo que fumaça! Ainda, a relevân-
cia da amamentação é esmiuçada em ensaio agradável; 
além da importância do tema, o ensaio traz a lactação 
para o momento COVID-19. A Febrasgo continua sua de-
dicação aos eventos científicos na forma digital. Por 
meio do projeto Conecta GO, discutem-se os aspectos 
atuais de tópicos mais relevantes e de interesse para 
a nossa prática. Em outubro, teremos o Highlights Fe-
brasgo 2020, com discussões profundas sobre os mais 
diferentes assuntos, em três dias, em diferentes forma-
tações. Aguardem! 

A Febrasgo em crescimento é o normal! Neste vo-
lume, a Femina publica a posição da Associação acer-
ca do tratamento hormonal na insuficiência ovariana 
prematura. Há muito que aprender! O texto é da CNE 
em Ginecologia Endócrina. Foi escrito por seis de seus 
membros e está irretocável. No Caderno Científico, a 
Femina publica a opinião de vários especialistas sobre 
o tema COVID-19 e mortalidade materna. Esse caderno 
termina com três revisões de atualização envolvendo a 
neoplasia intracervical e o papilomavírus, e os aspec-
tos da citologia oncótica cervicovaginal em lésbicas e 
transgêneros. O uso de anticoagulantes na prevenção 
das trombofilias na gestação é explorado em todos os 
seus aspectos. Da eficácia real ao uso indiscriminado, 
sem suporte científico. Certamente é a cloroquina do 
obstetra. 

Com gratidão aos autores, boa leitura. 

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo).
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INTRODUÇÃO
A depressão pós-parto (DPP) é uma entidade clínica heterogênea 
que, geralmente, se refere a um episódio depressivo maior ou 
de intensidade grave a moderada, presente nos primeiros meses 
após o nascimento. Há maior vulnerabilidade da mulher a sin-
tomas e sinais depressivos durante aproximadamente seis me-
ses depois do parto.(1) No Brasil, amostras de base populacional 
e populações de unidades hospitalares terciárias demonstraram 
prevalência aproximada de 20%(2) para DPP, semelhante à recente 
metanálise que identificou prevalência de 20% para estudos que 
empregaram a Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (Ed-
inburgh Postnatal Depression Scale – EPDS) (Anexo 1).(3) O único 
estudo brasileiro que investigou a prevalência de DPP por meio 
de entrevista diagnóstica semiestruturada constatou a prevalên-
cia de 7,2%.(4,5) Dentre os principais fatores de risco para a DPP, 
destaca-se a depressão na gravidez. De fato, 60% das mulheres 
com DPP já apresentavam a doença na gestação. Outros fatores 
significativamente associados são cesariana de emergência, es-
tresse constante no cuidado filial, manifestações psiquiátricas 
ansiosas pré-natais e suporte social inadequado. Em mulheres 
com história de DPP, há 25% de risco de recorrência na gestação 
subsequente.(6) A DPP está relacionada a maior risco de descon-
tinuação da amamentação, conflitos familiares e negligência em 
relação às necessidades físicas e psíquicas da criança. A DPP pode 
influenciar negativamente o relacionamento entre mãe e filho ao 
comprometer a capacidade da criação de vínculos saudáveis es-
táveis. Podem ocorrer danos ao desenvolvimento psicomotor e 
da linguagem e, consequentemente, prejuízos cognitivos e sociais 
relevantes. A DPP pode dificultar que a mulher interprete adequa-
damente os comportamentos da criança, o que favorece que esta, 
ao longo do tempo, apresente respostas mal-adaptativas, tornan-
do-se isolada ou inquieta ou manifestando distúrbios alimenta-
res ou de sono. Poderão ser observadas reduções na frequência, 
duração e qualidade da amamentação. Algumas mães passam a 
temer, evitar ou suspender as mamadas, aumentando os riscos 
ao desenvolvimento físico e psíquico da criança. Efetivamen-
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te, adolescentes e adultos cujas mães apresentaram 
DPP demonstram maior risco para doenças psiquiá-
tricas.(7,8) A décima edição da Classificação Internacio-
nal de Doenças (CID-10) identifica sob o código F53 os 
“transtornos mentais e de comportamento associados 
ao puerpério”, iniciados dentro de seis semanas após 
o nascimento, incluindo a “depressão pós-natal” ou a 
“depressão pós-parto”. 

ETIOLOGIA
Os elementos envolvidos na etiologia da DPP incluem 
redução dos níveis de hormônios reprodutivos, alte-
rações tireóideas, disfunções no eixo hipotálamo-hi-
pófise-adrenal, anormalidades do colesterol e áci-
dos graxos e vulnerabilidade genética. Em roedores 
e humanos, foram constatadas relevantes oscilações 
perinatais de corticosterona, hormônio liberador cor-
ticotrópico e oxitocina.(7) De particular nota, a mulher 
gestante apresenta um aumento intenso dos níveis de 
progesterona  (20 vezes) e o incremento de estradiol 
é ainda maior (200 a 300 vezes). Ambos demonstram 
abrupta redução concomitante à expulsão da placenta, 
levando à hipótese de que um “estado de retirada de 
estradiol” durante as primeiras semanas após o parto 
favorece a origem da DPP.(9) Há uma base genética para 
episódios psiquiátricos que começam particularmente 
dentro de quatro semanas após o parto. Fatores gené-
ticos explicam 38% da variância da DPP, conforme es-
tudo com gêmeos. As regiões dos cromossomos 1 e 9 e 
um gene em particular, o HMCN1, foram vinculados com 
a DPP, porém os achados necessitam ser replicados em 
amostras maiores. O HMCN1 é altamente expresso no 
hipocampo e, em estudo animal, apresentou alteração 
relacionada à diminuição abrupta de estrogênio após 
o parto. De fato, algumas mulheres com DPP apresen-
tam elevada sensibilidade à sinalização de estrogênio. 
Ainda, o polimorfismo da região promotora do  gene 
transportador de serotonina pode desempenhar papel 
na suscetibilidade à DPP no período de pós-parto ime-
diato.(10,11) 

FISIOPATOLOGIA
Existem importantes motivos que sustentam a hipó-
tese de que os hormônios reprodutivos participam da 
fisiopatologia da DPP. Eles desempenham papel re-
levante no processamento cognitivo das emoções e, 
assim, podem contribuir indiretamente para a DPP, in-
fluenciando os fatores de risco psíquicos e sociais.(12) 
No hipocampo, a ovariectomia reduz e o estradiol ele-
va os níveis de fator neurotrófico derivado do cérebro 
(brain-derived neurotrophic factor – BDNF), cujas 
taxas estão diminuídas na depressão. O estradiol 

também aumenta a atividade da proteína receptora 
de neurotrofina trkA33 em modelo animal, semelhan-
te ao mecanismo de medicamentos antidepressivos. 
A progesterona influencia a síntese, a liberação e o 
transporte de neurotransmissores, interferindo na ex-
pressão de BDNF no hipocampo e no córtex cerebral. 
A relevância dos esteroides gonadais para a regula-
ção afetiva é, ainda, sugerida por efeitos moduladores 
sobre o estresse, a neuroplasticidade e a atividade 
imunológica.(13) Os efeitos dos esteroides gonadais 
nas funções mentais são identificados em estudos de 
imagem cerebral que utilizam tomografia por emissão 
de pósitrons ou ressonância magnética funcional em 
mulheres assintomáticas, demonstrando que os es-
teroides gonadais modulam a atividade dos circuitos 
cerebrais envolvidos em estados afetivos normais e 
psiquiátricos. Em um estudo de mulheres saudáveis, 
o fluxo sanguíneo cerebral regional foi atenuado no 
córtex pré-frontal durante hipogonadismo induzido e 
o padrão característico de ativação cortical ressurgiu 
com a presença de estradiol e progesterona. Assim, 
há evidências de que os hormônios reprodutivos in-
fluenciam diretamente os sistemas biológicos e os 
circuitos neurais implicados diretamente na depres-
são, sugerindo que a instabilidade hormonal inerente 
ao período perinatal poderia contribuir para a desre-
gulação do humor na DPP.(14)

DIAGNÓSTICO
Somente 14% das mulheres com DPP receberam al-
gum tipo de tratamento, de acordo com um estudo 
populacional nos Estados Unidos.(15) Em serviços de 
Obstetrícia e Ginecologia, 80% a 60% das mulheres 
que apresentavam depressão não foram diagnos-
ticadas.(16-21) Assim, os pesquisadores têm apontado 
para a necessidade do rastreamento de rotina para 
a DPP e consideram que essa conduta deve ser uma 
das prioridades no trabalho do obstetra/ginecolo-
gista.(22-27) No entanto, os índices de rastreamento de 
DPP na especialidade ainda são pequenos e inade-
quados.(28-31) Os obstáculos para o rastreamento da 
DPP por obstetras/ginecologistas incluem a carência 
de tempo, o estigma relacionado às doenças psiquiá-
tricas na gravidez e pós-parto – denominado de psi-
cofobia perinatal – e o treinamento insuficiente ou 
inadequado na pós-graduação.(21,27,32) Nesse contexto, 
os índices de encaminhamento de mulheres com DPP 
à psiquiatria por obstetras/ginecologistas ainda são 
incipientes e discretos,(23,28,33,34) embora a referência 
ao médico psiquiatra nesses casos seja a conduta 
sugerida com ênfase, baseada em evidências de me-
lhores desfechos para pacientes de serviços de Obs-
tetrícia e Ginecologia.(35-38)
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Atualmente, o rastreamento da DPP por meio de 
instrumento validado é recomendado por The Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists, The 
Royal College  of  Obstetricians  and Gynaecologists, 
The American Medical Association, The National 
Institute for Health and Care Excellence, The Amer-
ican Pediatrics Association e The American Acad-
emy of Family Physicians.(39) O rastreamento da DPP 
demonstrou ser uma intervenção economicamente 
viável, na qual os benefícios são maiores que os cus-
tos.(40) Nesse sentido, a EPDS é o instrumento de ras-
treamento mais recomendado e mais utilizado em am-
bientes clínicos e de pesquisa.(3,41) A EPDS é utilizada 
para triagem, portanto não define o diagnóstico nem 
a gravidade da doença. A EPDS foi desenvolvida es-
pecificamente para evitar a identificação excessiva de 
DPP, pois fadiga, alterações alimentares e distúrbios 
do sono são relativamente mais comuns no pós-parto. 
No entanto, também são sugestivos de DPP. Por isso, a 
EPDS contempla principalmente sintomas cognitivos e 
afetivos.(3) No Brasil, de acordo com duas das principais 
pesquisas, o melhor ponto de corte para rastreamento 
foi o escore igual a 10 ou maior.(42,43) Deve-se conceder 
especial atenção à história pessoal ou familiar de de-
pressão, psicose ou transtorno bipolar (TB), principal-
mente se estiver associada ao período perinatal. A alta 
suspeição é pertinente e o obstetra/ginecologista deve 
estar muito atento a sintomas e sinais de mania ou 
hipomania, pois o puerpério é uma fase de altíssimo 
risco para o TB. O diagnóstico incorreto de depressão 
em uma gestante com TB pode levar a um tratamen-
to inefetivo, induzir um episódio maníaco-psicótico e 
aumentar o risco de suicídio.(44) Para uma mulher com 
transtorno depressivo, o pós-parto é o momento da 
vida com maior risco de surgimento do TB. De fato, en-
tre as mães no pós-natal com pontuação da EPDS igual 
a 10 ou maior, cerca de 20% têm alto risco para TB. O 
diagnóstico diferencial entre o TB e a DPP pode ser 
particularmente desafiador, pois há certo desconheci-
mento entre médicos e pacientes de que a DPP pode 
ser uma manifestação de TB. Também, não há reco-
mendações formais para o rastreamento de manifes-
tações maníacas nem hipomaníacas. Ainda, a avaliação 
de tais manifestações requer anamnese especializada 
para o diagnóstico diferencial. Assim, de modo equivo-
cado, o TB no pós-parto tem sido diagnosticado como 
transtorno depressivo.(45,46) Ainda, recomenda-se para a 
DPP a avaliação laboratorial da função tireóidea e a 
investigação de deficiências de micronutrientes (por 
exemplo: vitaminas D e B12) e anemia.(47) Em caso de 
diagnóstico psiquiátrico suspeito e confirmado, a pa-
ciente deve ser informada e esclarecida sobre todas 
as opções de tratamento pertinentes ao pós-parto. A 
seleção terapêutica depende do histórico médico psi-

quiátrico, da singularidade do conjunto de sintomas e 
sinais específicos que a paciente apresenta, da gravi-
dade de cada uma das manifestações e do seu impacto 
funcional, das preferências pessoais da mulher diante 
de diferentes características das opções de tratamento 
e do acesso da paciente a tais opções. O êxito terapêu-
tico no pós-parto pode reduzir os riscos de desfechos 
adversos associados às nosologias psiquiátricas nesse 
período.(40,48,49)

TRATAMENTO
As evidências dos benefícios da amamentação para a 
criança incluem associação a maior coeficiente inte-
lectual e menor risco de obesidade e diabetes mellitus. 
Entretanto, a decisão de amamentar também requer 
uma análise cuidadosa da severidade da instabilida-
de do humor e do possível comprometimento do juí-
zo crítico da mãe. Ainda, a amamentação pode causar 
privação de sono na mãe, que é um fator de risco im-
portante para precipitar ou exacerbar manifestações 
psiquiátricas graves. Portanto, a amamentação e suas 
rotinas devem ser muito bem ponderadas e conduzi-
das diante do caso de uma mãe com particularidades 
psiquiátricas. Assim, em conjunto com a paciente e 
familiares, podem ser consideradas determinadas me-
didas destinadas a minimizar a interrupção do sono, 
incluindo auxílios para os cuidados noturnos da crian-
ça.(50) Durante o pós-natal, a terapia cognitivo-compor-
tamental e a terapia interpessoal apresentam resul-
tados predominantemente favoráveis em estudos de 
eficácia e efetividade para a depressão. São tratamen-
tos geralmente indicados como monoterapia nos casos 
de intensidade leve a moderada ou em associação com 
medicamentos nos casos de intensidade moderada a 
grave.(51,52) A respeito da eficácia dos antidepressivos 
na DPP, uma revisão sistemática do Grupo Cochrane 
identificou três estudos randomizados controlados por 
placebo que avaliaram a eficácia de antidepressivos 
na DPP. Os índices de resposta terapêutica (52,2% vs. 
36,5%; pooled risk ratio, 1,43; IC 95%: 1,03-2,03) e de 
remissão (46,0% vs. 25,7%; pooled risk ratio, 1,79; IC 
95%: 1,08-2,98) foram mais altos no grupo de mulheres 
que utilizou antidepressivo.(53) A maioria dos estudos a 
respeito da segurança dos antidepressivos durante a 
lactação é de relatos de casos e séries de casos. Raras 
são as pesquisas que incluem um grupo controle. As 
reações adversas agudas – quando ocorrem – são re-
versíveis e o lactente apresenta geralmente episódio 
de irritabilidade, inquietude ou distúrbio do sono. Os 
estudos em neonatos são frequentemente complica-
dos pela exposição pré-natal ao mesmo medicamen-
to, o que pode aumentar o risco de efeitos adversos 
precoces. Poucas pesquisas investigaram a influência 
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dos fatores de confundimento associados à depressão, 
como o tabagismo e o uso de álcool ou outras subs-
tâncias pela mãe. Os dados sobre o desenvolvimento a 
longo prazo da criança cuja mãe utilizou antidepressivo 
na lactação ainda não permitem conclusões a respeito 
desse aspecto da segurança reprodutiva.(54) De modo 
geral, a exposição a antidepressivos (incluindo-se os 
tricíclicos) maternos em lactentes é cinco vezes menor 
em comparação com a exposição uterina.(55) A maioria 
dos inibidores seletivos de recaptação de serotonina 
e dos inibidores da recaptação da serotonina e nore-
pinefrina é transferida para o leite em dose inferior a 
10% da dose infantil relativa (DIR), taxa compatível com 
uma quantidade marcadamente inferior à gestacional 
e considerada, por especialistas, como referência para 
um perfil de segurança mais favorável.(56) Embora em 
alguns casos a fluoxetina e o citalopram possam exi-
bir índices relativamente mais elevados de DIR, eles 
têm sido bem tolerados pelos lactentes, demonstran-
do associação a sinais adversos em 4% a 5% dos ca-
sos, nos quais predominam manifestações breves de 
irritabilidade.(54,57) Estudo recente constatou que o uso 
materno de sertralina e paroxetina estava associado 
a manifestações adversas em 13% e 11% dos lacten-
tes, respectivamente; os principais sinais foram insônia 
(88%) e inquietude motora (55%).(58) Portanto, não há 
antidepressivo materno livre de riscos para a criança 
durante a lactação (Anexo 2).(59,60) Com o objetivo de 
reduzir a exposição da criança a medicamentos, ain-
da não está clara a evidência de benefício devido ao 
descarte de leite materno em picos séricos estimados 
de antidepressivos ou em função de amamentação ou 
retirada de leite imediatamente após a ingestão de an-
tidepressivo.(54,61) Apesar da variabilidade entre os anti-
depressivos com relação à passagem para o leite ma-
terno e os seus níveis em lactentes, a substituição de 
medicamento em função da lactação deve ser ponde-
rada, considerando-se também a efetividade dele para 
determinada paciente durante a gravidez ou antes. Por 
isso, devem-se revisar especificamente tais evidên-
cias de segurança reprodutiva na lactação a respeito 
de determinados antidepressivos aos quais a mãe te-
nha apresentado resposta terapêutica favorável.(57,62) Os 
níveis séricos em recém-nascidos prematuros ou na-
queles com insuficiências hepática e renal podem ser 
maiores e, portanto, a consulta com o pediatra também 
deve orientar as decisões nesses casos.(54,62) De modo 
marcante no período perinatal, há grande e diversa os-
cilação nas atividades das enzimas hepáticas metabo-
lizadoras do citocromo P450. Assim, alterações farma-
cocinéticas específicas podem causar grande impacto 
terapêutico para a puérpera em uso de antidepressivo, 
em razão de potenciais e frequentes alterações nos ní-
veis séricos. Logo, o médico deve estar especialmente 

atento à necessidade de aperfeiçoamento de sua con-
duta diante das particularidades farmacocinéticas pe-
rinatais de determinado antidepressivo.(63,64)

RECOMENDAÇÕES FINAIS
1.	 	Antes do período pós-parto, deve haver diálogo 

e esclarecimentos médicos pertinentes para 
a gestante que apresenta manifestações 
depressivas, para a gestante que já as apresentou 
previamente e, também, para a gestante que está 
em uso de medicamentos antidepressivos.

2.	 	O obstetra está em posição privilegiada para 
realizar o rastreamento da depressão no 
pós-natal. O uso da EPDS é recomendado para 
aprimorar significativamente essa conduta. 

3.	 O pós-parto é o período da vida de maior 
risco para recorrência de episódios do TB. O 
diagnóstico incorreto de DPP na vigência de TB 
pode levar a um tratamento inefetivo, induzir um 
episódio maníaco-psicótico e aumentar o risco 
de suicídio. Por isso, é essencial a realização do 
diagnóstico diferencial entre a DPP e o TB.

4.	 	Não há um antidepressivo único que possa 
ser considerado a melhor opção para todas as 
pacientes com DPP. Recomenda-se, sempre, uma 
conduta individualizada proveniente da análise 
minuciosa das particularidades de cada caso e do 
discernimento rigoroso das melhores evidências 
disponíveis. O exame crítico de cada estudo 
primário à luz do conhecimento em epidemiologia 
clínica perinatal é o trabalho insubstituível.
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1.	 Eu tenho sido capaz de rir e achar graça das coisas.
A.	 Como eu sempre fiz
B.	Não tanto quanto antes 
C.	 Sem dúvida, menos que antes
D.	De jeito nenhum 

2. Eu sinto prazer quando penso no que está 
por acontecer em meu dia a dia. 
A.	 Como sempre senti 
B.	Talvez, menos que antes 
C.	 Com certeza menos 
D.	De jeito nenhum 

3. 	 Eu tenho me culpado sem necessidade 
quando as coisas saem erradas. 
A.	 Sim, na maioria das vezes 
B.	Sim, algumas vezes 
C.	 Não muitas vezes 
D.	Não, nenhuma vez 

Anexo 1.	 Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo
Você teve um bebê há pouco tempo e gostaríamos de saber como está se sentindo nos últimos sete dias e não 
apenas hoje. Assinale uma alternativa para cada pergunta:

4. 	 Eu tenho me sentido ansiosa ou 
preocupada sem uma boa razão.
A.	 Não, de maneira alguma 
B.	Pouquíssimas vezes 
C.	 Sim, algumas vezes 
D.	Sim, muitas vezes 

5. 	 Eu tenho me sentido assustada ou 
em pânico sem um bom motivo.
A.	 Sim, muitas vezes 
B.	Sim, algumas vezes 
C.	 Não muitas vezes 
D.	Não, nenhuma vez 

6. 	 Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas 
e acontecimentos do meu dia a dia. 
A.	 Sim. Na maioria das vezes eu não 

consigo lidar bem com eles.
B.	Sim. Algumas vezes não consigo 

lidar bem como antes. 
C.	 Não. Na maioria das vezes consigo 

lidar bem com eles.
D.	Não. Eu consigo lidar com eles 

tão bem quanto antes. 
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7.	 Eu tenho me sentido tão infeliz que eu 
tenho tido dificuldade de dormir. 
A.	 Sim, na maioria das vezes 
B.	Sim, algumas vezes 
C.	 Não muitas vezes 
D.	Não, nenhuma vez 

8.	 Eu tenho me sentido triste ou arrasada.
A.	 Sim, na maioria das vezes 
B.	Sim, muitas vezes 
C.	 Não muitas vezes 
D.	Não, de jeito nenhum 

9.	 Eu tenho me sentido tão infeliz 
que tenho chorado.
A.	 Sim, quase todo o tempo 
B.	Sim, muitas vezes 
C.	 De vez em quando 
D.	Não, nenhuma vez 

10.	A ideia de fazer mal a mim mesma 
passou por minha cabeça.
A.	 Sim, muitas vezes, ultimamente 
B.	Algumas vezes nos últimos dias 
C.	 Pouquíssimas vezes, ultimamente 
D.	Nenhuma vez

Como fazer a pontuação:
Questões 1, 2 e 4: A = 0; B = 1; C = 2; D = 3

Questões 3, 5 a 10: A = 3; B = 2; C = 1; D = 0

Uma pontuação de 12 ou mais identifica a 
maioria das mulheres com depressão pós-parto. 
Mulheres que relatam sintomas depressivos sem 
ideação suicida ou comprometimento funcional 
importante (ou pontuação entre 5 e 9 na escala) 
devem ser reavaliadas dentro de um mês.

Fonte: Traduzido e adaptado de Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Detection 
of postnatal depression. Development of the 10-item Edinburgh Postnatal 
Depression Scale. Br J Psychiatry. 1987;150(6):782-6.(3) Copyright© 1987 British 
Journal of Psychiatry.

Anexo 2.	Principais antidepressivos e a amamentação
Droga Dose inicial DIR (%)* Amamentação Riscos

Sertralina 50 mg/dia,  
máx. 200 mg/dia

0,5%-3% Compatível Mínimos. Raramente pode haver 
distúrbios do sono e/ou sucção.

Paroxetina 20 a 25 mg/dia,  
máx. 62,5 mg/dia

5,6% Compatível Mínimos. Pode haver choro 
constante, insônia, letargia, 
baixo ganho de peso, cansaço.

Fluoxetina 20 mg,  
máx. 80 mg/dia

<12% Compatível Mínimos. Pode haver choro, 
insônia, vômitos e diarreia.

Citalopram 20 mg/dia,  
máx. 40 mg/dia

3%-10% Compatível Mínimos. Sonolência, dificuldade 
de sucção e perda de peso.

Escitalopram 10 mg/dia,  
máx. 20 mg/dia

3,9% Compatível Mínimos.  Menos excretado 
no leite que citalopram.

Venlafaxina 37,5 a 75 mg/dia, 
máx. 225 mg/dia

5%-13% Menos 
compatível

Pequenos. 
Poucos estudos.

Mirtazapina 15 mg/dia,  
máx. 45 mg/dia

4,4% Compatível Poucos estudos

Nortriptilina 10-25 mg/dia, 
máx. 150 mg

3,4% Compatível Mínimos. Nada relatado.
Não é a primeira escolha 
como antidepressivo.

Fonte: Pinheiro E, Bogen DL, Hoxha D, Ciolino JD, Wisner KL. Sertraline and breastfeeding: review and meta-analysis. Arch Women Ment Health. 2015;18(2):139-
46. Davanzo R, Copertino M, De Cunto A, Minen F, Amaddeo A. Antidepressant drugs and breastfeeding: a review of the literature. Breastfeed Med. 
2011;6(2):89-98.(59,60)
* Dose infantil relativa (em geral, a amamentação é aceitável se a DIR for <10%). 
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DEPRESSÃO PÓS-PARTO
Um assunto que, definitivamente,  
não pode ser deixado para depois

Por Letícia Martins

Não é uma tristeza que logo 
passa nem é só uma fase ruim. 
Depressão pós-parto é uma 

doença séria, mal diagnosticada e 
com frequência confundida com a 
tristeza materna.

A tristeza materna, ou blues puer-
peral, caracteriza-se basicamente 
pelo sentimento de tristeza e choro 
fácil que não impedem a realização 
das tarefas da mãe. É extremamente 
prevalente, sendo manifestada por 
cerca de 50% das mulheres. “É uma 
condição benigna que se inicia nos 
primeiros dias após o parto (dois a 
cinco dias), dura entre alguns dias 
e poucas semanas, tem intensida-
de leve e, em geral, não requer uso 
de medicações, pois é autolimitada 
e cede espontaneamente”, explicou 
o médico obstetra e ginecologista, 
Alberto Trapani Júnior, presidente 
da Comissão Nacional Especializada 
(CNE) de Assistência ao Parto, Puer-
pério e Abortamento da Federação 
Brasileira das Associações de Gineco-
logia e Obstetrícia (Febrasgo).

Por outro lado, a depressão pós-
-parto ou, melhor dizendo, depressão 
perinatal, já que ela pode ocorrer du-
rante a gestação até um ano após o 
parto, inclui muitos fatores, entre eles 
a oscilação dos níveis de hormônios 
reprodutivos, alterações tireóideas, 
disfunções na produção hormonal, 
anormalidades do colesterol e ácidos 
graxos e vulnerabilidade genética.

Ou seja, é uma doença mental que 
merece diagnóstico correto e trata-
mento adequado. Contudo, embora 
a depressão puerperal também seja 
muito comum entre as brasileiras, 
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com prevalência que varia de 7% a 20%, ela não tem sido 
devidamente detectada. “Vários estudos demonstraram 
que 60% a 80% dos casos de depressão puerperal não 
são adequadamente diagnosticados. O assunto precisa 
ser abordado durante o pré-natal, quando devem ser 
reforçadas a importância do diagnóstico e a segurança 
de um possível tratamento”, afirmou Trapani.

Essa conversa entre o ginecologista e a paciente é ex-
tremamente importante, principalmente se analisarmos 
o problema com um olhar macro. No Brasil, a prevalên-
cia da depressão ao longo da vida é em torno de 15%. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 10,4% 
de todas as mulheres atendidas na rede de atenção pri-
mária de saúde têm algum quadro de depressão asso-
ciada a um sintoma físico. “Às vezes, as pessoas vão à 
unidade de saúde investigar algum problema e não en-
contram sintomas de uma doença clínica, mas acabam 
tendo uma manifestação na somatização do quadro de-
pressivo”, apontou o psiquiatra Joel Rennó Jr., um dos 
principais estudiosos e conhecedores da saúde mental 
no Brasil, com ênfase em psiquiatria feminina.

O professor do Departamento de Psiquiatria da Facul-
dade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP) 
e coordenador do Programa Saúde Mental da Mulher do 
Instituto de Psiquiatria da USP Rennó Jr. alerta para uma 
consequência nem sempre evidente para a maioria das 
pessoas: “A depressão gera perdas de anos de qualidade 
de vida”. Essa afirmação do Dr. Joel é corroborada pelos 
dados da OMS, que revela que a depressão aparece, em 
média, entre as cinco primeiras doenças com maior cau-
sa de ônus durante a vida e ocupa o primeiro lugar se 
considerarmos a incapacitação ao longo da vida.

Segundo o psiquiatra, a depressão pode ocorrer des-
de a infância e adolescência, sendo mais comum na ter-
ceira década de vida e com maior incidência na terceira 
década de vida. Ao comparar o público masculino com 
o feminino, os números são taxativos: mulheres sofrem 
muito mais de depressão do que os homens. Enquanto 
a prevalência da doença nelas é de cerca de 20%, nos 
homens gira em torno de 12%. “Uma em cada cinco mu-
lheres tem depressão em algum período de sua vida”, 
declarou Rennó Jr.

Trazendo para a realidade a gestante, Rennó Jr. ratifi-
ca: a depressão perinatal é bastante comum, “ao contrá-

rio do que muitas vezes as pessoas e até profissionais 
de saúde falam, de que a gestação seria um período 
protetor com menores riscos de depressão”. “Atualmen-
te, nem usamos mais o termo depressão pós-parto, pois 
sabemos que cerca de 60% dos quadros de depressão 
ocorrem no início da gestação, mas infelizmente muitas 
vezes não são diagnosticados no pré-natal”, esclareceu 
o professor da USP.

A Dra. Alessandra Cristina Marcolin, professora-asso-
ciada do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP) da USP, 
argumenta que existem vários fatores que contribuem 
para a subnotificação dessa doença mental durante a 
gestação. Um deles, disse a médica, é a dificuldade que a 
sociedade tem em acreditar ou mesmo aceitar que uma 
mulher gestante ou que acabou de ter um filho possa 
estar deprimida. “As pessoas acham que estar grávida é 
sempre algo maravilhoso. Muitas nem imaginam que a 
depressão possa ocorrer durante a gestação”, observou a 
coordenadora do Setor de Medicina Fetal do Hospital das 
Clínicas da FMRP-USP e vice-presidente da CNE em As-
sistência ao Abortamento, Parto e Puerpério da Febrasgo.

“Tem outro lado que é o estigma da doença mental. 
As mulheres sentem culpa e vergonha por estarem pas-
sando por isso em um momento tão importante na vida 
delas, mas não falam sobre o que estão sentindo. Elas 
omitem os sintomas e isso só aumenta a importância 
do nosso papel como profissionais de saúde. Todos nós, 
ginecologistas e obstetras, precisamos prestar atenção 
nessa mulher que já tem fatores de risco para depres-
são”, alertou Alessandra.

“Em recente revisão sistemática os fatores de risco 
mais identificados para DPP foram gestação não plane-
jada, falta de apoio/social/familiar, antecedente pessoal 
de doença psiquiátrica (depressão, história pregressa 
de comportamento suicida, ou crises de ansiedade), 
relacionamento ruim com o parceiro, idade menor que 
20 anos e baixa escolaridade. “Identificaram-se ainda 
como fator de risco a violência doméstica e a história 
familiar de depressão”, completou Dra. Stenia. 

“Durante o 
pré-natal, devem 
ser reforçadas a 
importância do 
diagnóstico e a 
segurança de um 
possível tratamento 
para a depressão”, 
disse o Dr. Alberto 
Trapani Júnior.

“Os obstetras e 
ginecologistas são, 
indubitavelmente, 
os médicos de 
referência e de 
confiança da mulher. 
Por essa razão, é 
importante que 
façam o diagnóstico 
inicial da depressão 
nas mulheres”, disse 
o psiquiatra Joel Rennó Jr.
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CAUSAS, MITOS E QUESTÕES 
CONTEMPORÂNEAS
A falta de conhecimento da sociedade sobre o assunto 
anda de braços dados com diversos mitos criados em tor-
no da gestação, como o mito da mãe perfeita, “que impõe 
à maternidade uma forte pressão e é responsável por frus-
trações de expectativas idealizadas e socialmente cobra-
das”, como analisou a Dra. Stenia dos Santos Lins, médica 
aposentada da Secretaria de Saúde Pública do Rio Grande 
do Norte (SESAP) e da Maternidade Escola Januário Cic-
co da Universidade do Rio Grande do Norte (MEJC/UFRN), 
onde coordenou dois programas importantes: um de aten-
ção à saúde reprodutiva de adolescentes e outro de aten-
ção à mulher em situação de violência sexual.

Para a Dra. Stenia, a dupla jornada com a inserção da 
mulher no mercado de trabalho adicionou a ela uma so-
brecarga, além de desfavorecer a aceitação das limita-
ções diárias para o desempenho do seu papel materno, 
“imprimindo-lhe grande dose de sofrimento e culpa”. 
“Há pressões culturais sobre as mulheres que invaria-
velmente exercem a maternidade. Há ainda uma visão 
romanceada e perfeita desse período de vida, o que é 
incompatível com as vivências reais da mulher moder-
na. Se a mulher não se enquadra nesse padrão e se de-
para com sentimentos ambivalentes ao cumprir o seu 
papel, sentimentos de incapacidade, ansiedade e culpa 
são inevitáveis, suscitando, dessa maneira, conflitos que 
predisporiam à depressão pós-parto”, refletiu a médica.

Ela chamou a atenção para o caso de mães que tive-
ram partos de prematuros, bebês malformados ou que 
não conseguem amamentar. “Essas merecem cuidados 
puerperais em saúde mental redobrados”, salientou.

Outro mito ainda bastante persistente refere-se à 
estigmatização de pessoas com transtornos psíquicos. 
Segundo a Dra. Stenia, esse estigma inibe a procura por 
um profissional de saúde mental e “tem sido responsá-
vel por atraso no diagnóstico, agravamento de sintomas, 
postergação de tratamento, automedicação, e tudo isso 
é ratificado pela própria família. Há muita resistência 
em procurar um psicólogo, em aderir a psicoterapias e 
na utilização de psicofármacos quando necessário, com 
ajuda de um especialista”.

E voltamos à raiz do problema: como melhor a acurá-
cia diagnóstica da depressão perinatal? 

Elias Melo Jr. é professor de Obstetrícia da Universi-
dade Federal de Pernambuco (UFPE) e chefe da Unidade 
de Atenção à Saúde da Mulher do Hospital das Clínicas 
da UFPE, e fez o doutorado em Tocoginecologia, com 
tese sobre depressão pós-parto. Ele reconhece que o 
assunto “ainda não é uma entidade com a qual o mé-
dico tocoginecologista tenha muita familiaridade”, mas 
coloca luz na discussão.

“Nós temos a tendência de subvalorizar a sintoma-
tologia, considerar uma simples adaptação a um mo-
mento de estresse, no máximo uma blues puerperal. É 
necessário sensibilizar os colegas para a necessidade 
de aplicar os questionários disponíveis, como a Escala 
de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDSS), em ca-
sos sugestivos, para iniciar a terapia, como também ter 
consciência da importância do trabalho multidiscipli-
nar, criando uma cadeia de suporte para a mulher nesse 
momento tão desafiador da vida, que é o puerpério, es-
pecialmente os dois primeiros meses pós-parto”, decla-
rou o Dr. Elias, que também integra a CNE de Assistência 
ao Parto da Febrasgo. 

O Dr. Rennó Jr. reforça o apelo: “Os colegas obstetras 
e ginecologistas são, indubitavelmente, os médicos de 
referência e de confiança da mulher. Por essa razão, é 
importante que vocês, de alguma forma, façam esse 
diagnóstico inicial, pois, sem dúvida alguma, o rastrea-
mento precoce leva a um bom prognóstico e o trata-
mento tende a ser mais eficaz”.

ACOMPANHAMENTO DA MULHER NO 
PUERPÉRIO APÓS A ALTA HOSPITALAR
Com larga experiência na área, a Dra. Stenia destaca a 
importância do acompanhamento da mulher no puer-
pério após a alta hospitalar como uma ótima opor-
tunidade para o diagnóstico da depressão pós-parto. 
Segundo ela, o Ministério da Saúde recomenda, pelo 
Programa Saúde da Família, uma visita nos primeiros 
10 dias após o parto como forma de detecção precoce 
de alguns sinais ou sintomas depressivos ou adap-
tativos, responsáveis por desencadear a depressão 
pós-parto. 

“Mães que 
tiveram partos de 
prematuros, bebês 
malformados ou 
que não conseguem 
amamentar 
merecem cuidados 
redobrados”, 
alertou a Dra. Stenia 
dos Santos Lins.

“As pessoas acham 
que estar grávida 
é sempre algo 
maravilhoso. Muitas 
nem imaginam que 
a depressão pode 
ocorrer durante a 
gestação”, analisou 
a Dra. Alessandra 
Cristina Marcolin.
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“É necessário 
sensibilizar os 
colegas para 
a necessidade 
de aplicar os 
questionários 
disponíveis para 
rastreamento 
da depressão 
pós-parto”, pontuou 
o Dr. Elias Melo Jr.

“É preconizado também um retorno à unidade de saú-
de com 30 a 40 dias. Essa consulta não deve ser restrita 
ao exame físico ou ao planejamento reprodutivo. Se a 
paciente já fazia uso de psicofármacos, é o momento de 
avaliação e ajustes e reavaliação do quadro depressivo, 
que pode sofrer exacerbação nesse período”, esclareceu 
a médica.

Ela reconhece e salienta que nem sempre é fácil fa-
zer o diagnóstico, uma vez que os sintomas podem ser 
confundidos com exaustão e noites mal dormidas, adap-
tação à nova dinâmica familiar e cuidados com o bebê. 
“Muitas vezes, esses sintomas são subestimados pela 
própria puérpera ou sua família, já que o quadro clíni-
co pode variar na apresentação e intensidade dos sinais. 
Nas primeiras duas semanas pós-parto, podem ocorrer 
sintomas depressivos em grau mais leve, tais como triste-
za, maior labilidade emocional, irritabilidade, problemas 
com o apetite e o sono, sensação de cansaço e exaustão, 
configurando baby blues”, citou a Dra. Stenia, ratificando 
o panorama que apresentamos no início da reportagem. 

O psiquiatra Rennó Jr. esclarece que todo quadro de-
pressivo precisa ter um dos sintomas cardinais, que são 
humor deprimido ou anedonia (perda da capacidade de 
sentir prazer ou interesse pelas atividades habituais). O 
espírito animado que prevalecia no pré-natal cede lugar 
à desmotivação, incluindo cuidados com a saúde. A mu-
lher deixa de se alimentar de forma saudável, começa a 
faltar nas consultas de pré-natal, pode consumir álcool, 
tabaco e outras substâncias nocivas, além de apresentar 
dificuldades no trabalho e viver em constante quadro de 
insônia ou de sonolência excessiva.

“Muitas vezes, essa paciente relata desânimo, fadiga, 
tristeza, crises de choro e começa a ter uma perspectiva 
negativa em relação ao momento do parto, julgando-se 
incapaz de ser uma boa mãe. Se esses pensamentos ne-
gativos se tornam frequentes e presentes por pelo me-
nos duas semanas, o médico precisa fazer o diagnóstico 
de depressão”, afirmou Rennó Jr.

Sem dúvida, uma avaliação do especialista, no caso o 
psiquiatra, é importante. “Hoje, nós trabalhamos muito 
com equipe multidisciplinar, mas é fundamental que o 
médico de referência da mulher, no caso o obstetra, faça 
o diagnóstico e, se for o caso e ele se sentir seguro, ini-
cie o tratamento.”

A depressão não tratada pode levar a puérpera ao li-
mite. Se você pensou em suicídio, lamento informar que 
sim, pode acontecer em casos graves. “A confusão entre 
a depressão puerperal e o transtorno bipolar pode levar 
a um tratamento inefetivo, episódio maníaco-psicótico 
e aumento do risco de suicídio”, alertou Alberto Trapani.

TRATAMENTO E APOIO FAMILIAR
Tão importante quanto diagnosticar bem e precocemen-
te, é iniciar o tratamento correto. No artigo de capa des-
ta edição, os autores convidados explicam a abordagem 
terapêutica para os casos de depressão, mas nunca é 

demasiado dizer que o tratamento deve ser individuali-
zado. De acordo com as características de cada mulher, 
pode envolver desde ajustes sociais, terapia cognitivo-
-comportamental, terapia interpessoal, medicamentos 
antidepressivos e, em casos graves, até a indicação de 
eletroconvulsoterapia.

Outro ponto que vale ressaltar são os desafios, mui-
tas vezes invisíveis, que precisam ser superados nessa 
fase para tratamento eficaz.

O medo de ficar dependente do medicamento está 
nessa lista. O Dr. Rennó Jr. confirma que, na área de saú-
de mental, muitos confundem os tipos de fármacos. No 
tratamento da depressão pós-parto, a classe de medica-
mentos utilizada é a de antidepressivos, sendo os mais 
usados os inibidores seletivos da recaptação da seroto-
nina, e não existem evidências científicas que mostrem 
risco de dependência. “Ninguém fica dependente de an-
tidepressivo”, afirmou o psiquiatra da USP.

A vice-presidente da CNE de Assistência ao Parto, 
Puerpério e Abortamento da Febrasgo aponta outro de-
safio ainda: “Existe o lado da paciente, com seus medos 
e estigmas, mas há também o lado do profissional da 
saúde, que pode ter receio de usar medicações durante 
a gravidez ou na fase da amamentação”, contrapôs Dra. 
Alessandra Marcolin. “Esses antidepressivos podem ser 
administrados por lactantes, porque passam muito pou-
co para o leite maternal”, esclareceu Rennó Jr.

A confusão, segundo o psiquiatra, ocorre porque mui-
ta gente chama os populares ansiolíticos, que são dro-
gas usadas para diminuir a ansiedade e a tensão, com 
um efeito calmante, de antidepressivos. “Ansiolítico e 
calmante têm potencial de dependência química, mas é 
bom esclarecer que eles não são antidepressivos. Essa é 
uma informação importante até para o médico esclare-
cer para a paciente.”

Por fim, mas não menos importante, é fundamental 
que as mulheres se sintam apoiadas não só pela equipe 
médica quanto pela família. Longe de ser um mar de 
rosas, com ondas calmas e pequenas, a gestação e a 
maternidade já têm desafios demais para que a socie-
dade ainda coloque mais peso e culpa nas costas das 
mulheres. É tempo de acolhimento, que também não 
pode ser deixado para depois.
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Cigarro afeta a saúde da mulher de 
várias maneiras, aumentando o risco 
de infertilidade, aborto e menopausa 
precoce, entre outros problemas
Por Letícia Martins

Onde há 
fumaça,  
há perigo

Quem acende um cigarro alegando algum momento de 
prazer nem sempre tem consciência do tamanho do 
perigo que está correndo. O tabagismo é considerado, 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a principal causa 
de morte evitável em todo o mundo.

De acordo com a OMS, mais de 8 milhões de pessoas mor-
rem por ano por causa do tabaco, e cerca de 1,2 milhão são 
fumantes passivos, isto é, não possuem o vício, mas convi-
vem diretamente com fumantes. Esses representam um terço 
da população adulta do planeta.

O tabagismo provoca sérios danos à saúde tanto dos 
homens quanto das mulheres. Problemas como enfisema, 
bronquite crônica, doenças cardiovasculares e vários tipos 
de câncer, como de pulmão, bexiga, intestino, boca e farin-
ge, esôfago, estômago, fígado e pâncreas, figuram entre os 
malefícios do tabagismo, considerado pela OMS uma amea-
ça à saúde coletiva e uma pandemia global – para usar um 
termo atual.

Para conscientizar os fumantes em geral sobre a neces-
sidade de parar de fumar, foi criada no Brasil, em 1986, a 
Lei Federal nº 7.488, que institui o Dia Nacional de Combate 
ao Fumo (29 de agosto). Este ano, os tabagistas ganharam 
mais um motivo para abandonar o cigarro: a pandemia do 

DIA NACIONAL DE COMBATE AO FUMO
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novo coronavírus. Isso porque o tabaco tem papel de 
destaque no agravamento da COVID-19, já que é fator de 
risco para a transmissão do vírus e para o desenvolvi-
mento de formas mais graves da doença causada pelo 
Sars-CoV-2.

Independentemente da COVID-19, os danos do cigar-
ro atingem ainda mais a saúde feminina. “O tabagismo 
pode afetar a fertilidade da mulher e se associar a com-
plicações gestacionais e pós-gestacionais, que podem 
acometer o feto e a criança que com ela convive. Além 
disso, os cânceres do colo do útero, de mama, de ová-
rios e de vulva também se associam ao hábito de fu-
mar”, apontou o médico ginecologista Rogério Bonassi 
Machado, presidente da Comissão Nacional Especializa-
da (CNE) em Anticoncepção da Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo).

Fumar durante a gravidez traz graves riscos, como 
abortos espontâneos, nascimentos prematuros, bebês 
de baixo peso, mortes fetais e neonatais. “O cigarro di-
minui o fluxo de sangue para o útero e altera a cama-
da onde o óvulo vai se implantar. Devido a essa insufi-
ciência placentária, o feto fica com um peso menor. Ele 
ainda pode nascer prematuro em função de um risco 
aumentado de descolamento prematuro de placenta”, 
explicou a médica obstetra Rosiane Mattar, presidente 
da CNE em Gestação de Alto Risco da Febrasgo e profes-
sora titular do Departamento de Obstetrícia da Escola 
Paulista de Medicina da Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp).

Abandonar o vício do cigarro antes de engravidar 
também é uma forma de proteger o bebê: “O acúmulo 
de monóxido de carbono e nicotina no organismo da 
gestante impede a oxigenação adequada da mãe, com-
prometendo a saúde do bebê mesmo antes do nasci-
mento”, pontuou Rosiane, que esclareceu ainda que as 
gestantes que fumam têm risco maior de desenvolver 
outras comorbidades durante a gravidez, como hiper-
tensão arterial.

Para a mulher que planeja engravidar, não existe, 
portanto, melhor recomendação do que esta: apague 
de uma vez por todas o cigarro da sua vida para não 
colocar em xeque a própria fertilidade. “Mulheres que 
fumam têm 60% mais chance de desenvolver infertilida-
de”, apontou Rui Ferriani, professor titular de Ginecolo-

gia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP) e presi-
dente da CNE de Reprodução Humana da Febrasgo.

O cigarro não interfere apenas na fertilidade femini-
na. Ferriani destacou que o tabagismo eleva o risco de 
impotência sexual e aumenta o estresse oxidativo do 
sêmen, diminuindo cerca de 22% a concentração de es-
permatozoides, segundo dados da Sociedade America-
na de Medicina Reprodutiva.

O tabagismo vem diminuindo no mundo todo, por 
conta de campanhas e educação permanente focando 
os riscos associados ao hábito de fumar, além de leis 
municipais sobre ambiente livre. “No Brasil, as mulheres 
fumantes representam 11%, segundo a Pesquisa Nacio-
nal de Saúde. Para a diminuição ainda maior do número 
de tabagistas, há necessidade de aumento das ações 
preventivas, que inclui a educação em saúde como ele-
mento primordial”, argumentou Bonassi.

Por outro lado, muitas pessoas ainda não assimila-
ram os riscos do fumo para a fertilidade. De acordo com 
dados da instituição americana, enquanto 99% reconhe-
cem que o cigarro causa câncer de pulmão e 96% sabem 
que o tabagismo provoca doença cardíaca, apenas 22% 
associaram o fumo à infertilidade.

Por isso, o presidente da CNE de Reprodução Huma-
na da Febrasgo também ressaltou a importância do Dia 
Nacional de Combate ao Fumo, com a disseminação de 
informações para toda a sociedade.

“Colocar imagens dos danos provocados pelo cigar-
ro nas embalagens pode ajudar, mas não resolve, pois, 
muitas vezes, as pessoas só enxergam aquilo que elas 
querem. Nesse sentido, é fundamental ações de cons-
cientização coletiva para despertar mais a curiosidade 
dos fumantes e levá-los a entender os prejuízos que o 
tabaco causa ao organismo, entre eles na fertilidade”, 
reforçou Ferriani.

ANTICONCEPCIONAIS E CIGARRO: 
COMBINAÇÃO PERIGOSA
As doenças cardiovasculares representam a maior cau-
sa de mortalidade em todo o mundo e se associam in-
timamente ao fumo. Por essa razão, o doutor Rogério 
Bonassi, da CNE de Anticoncepção da Febrasgo, faz o 

“O cigarro é inimigo 
das medicações 
hormonais, pois 
potencializa o risco 
de trombose e 
torna a reposição 
hormonal menos 
efetiva”, disse o 
Dr. Rui Ferriani. 

“Contraceptivos 
combinados, que 
contêm estrogênios, 
aumentam o risco 
cardiovascular 
em mulheres 
fumantes”, alertou 
o Dr. Rogério Bonassi.
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alerta: mulheres fumantes que usam anticoncepcionais 
combinados, que contêm estrogênios e progestagênios 
em suas formulações, aumentam o risco cardiovascular, 
especialmente aquelas que consomem mais de 15 ci-
garros ao dia. 

“Independentemente da idade, tabagistas de 15 ou 
mais cigarros por dia devem usar outros métodos, se 
possível. Por outro lado, mulheres acima de 35 anos 
que fumam, independentemente do número de cigarros 
consumidos diariamente, têm contraindicação a todos 
os métodos que contêm estrogênios em suas formula-
ções. Nessas situações, o risco de infarto agudo do mio-
cárdio, acidente vascular cerebral e tromboembolismo é 
aumentado”, afirmou Bonassi.

Dessa forma, os contraceptivos contendo somente 
progestagênios e os dispositivos intrauterinos (de co-
bre ou hormonal) podem ser usados com segurança em 
tabagistas.

O médico esclareceu ainda que os efeitos negativos 
do tabaco começam a surgir conforme a carga tabágica, 
ou seja, o número de cigarros consumidos por dia ao 
longo do tempo. “Quanto maior o consumo de cigarros, 
mais rapidamente os prejuízos começam a aparecer. A 
maior parte dos estudos, no entanto, considera que o 
tempo prolongado, acima de cinco anos, também figura 
como fator para a ocorrência de doenças”, apontou.

Em relação às fumantes passivas, Bonassi explicou 
que existem controvérsias sobre o assunto, porém “sa-
be-se que o tabagismo passivo pode associar-se a au-
mento da morbidade e mortalidade perinatal, incluindo 
baixo peso ao nascer, aborto espontâneo, parto prema-
turo, placenta prévia, ruptura prematura de membranas, 
restrição de crescimento intrauterino e morte súbita do 
recém-nascido”.

Outra consequência negativa da nicotina é a meno-
pausa precoce. Estudos mostram que o tabagismo pode 
adiantar a menopausa em cerca de um a três anos. “O 
cigarro é inimigo das medicações hormonais, porque 
ele potencializa o risco de trombose e torna a reposição 
hormonal menos efetiva”, disse o doutor Ferriani. 

APOIO PARA PARAR DE FUMAR
O que geralmente começa com uma tragada eventual 
evolui para uma dependência química, e o fumante 
que tenta deixar o cigarro acaba se defrontando com 

“Falar sobre os 
danos do tabagismo 
para a saúde da 
mulher e do bebê 
deve fazer parte da 
anamnese”, salientou 
a Dra. Rosiane Mattar.

grandes desconfortos físicos e psicológicos. Por isso, 
a doutora Rosiane acredita que o ginecologista, como 
principal médico que cuida da saúde da mulher, preci-
sa chamar, sempre que possível, a atenção da pacien-
te para esse tema. “Falar sobre os riscos do tabagismo 
para a saúde da mulher e do bebê deve fazer parte da 
anamnese. O ginecologista precisa perguntar para a pa-
ciente se ela, o companheiro ou alguém da casa fuma e 
orientá-los a parar o mais rapidamente possível quan-
do a resposta for positiva”, salientou Rosiane. No caso 
da gestante, vale tocar no assunto a cada consulta de 
pré-natal e questioná-la também sobre outros hábitos 
que podem indicar uma tendência ao tabagismo. “Mui-
tas mulheres comentam que sentem vontade de fumar 
quando bebem. Por isso, é importante que perguntas 
sobre os hábitos das pacientes façam parte da anamne-
se”, completou Rosiane.

Se a mulher solicitar auxílio, cabe ao médico encami-
nhá-la para um grupo de apoio – existem diversas insti-
tuições sérias que ajudam a diminuir e até interromper 
o uso do cigarro. 

O ESTRAGO DO TABACO FUMADO
	• 428 pessoas morrem por dia no Brasil 
por causa da dependência de nicotina.

	• R$ 56,9 bilhões são perdidos a cada 
ano devido a despesas médicas 
e perda de produtividade.

	• 156.216 mortes anuais poderiam ser evitadas.
Fonte: Portal https://www.inca.gov.br/tabagismo

RISCOS DO TABAGISMO NA SAÚDE 
REPRODUTIVA DA MULHER
	• Retardo da concepção.

	• Comprometimento da reserva dos óvulos.

	• Riscos mutagênicos com efeitos nos filhos.

	• Efeitos no início da gravidez, com aumento 
de abortos de cerca de 80% em quem 
fuma em comparação a não fumantes.

	• Aumento de 300% de gestação ectópica.

	• Aumento da infertilidade masculina 
em filhos de mulheres que 
fumaram durante a gestação.

	• Diminuição do sucesso de tratamento 
de infertilidade com fertilização 
in vitro em cerca de 80%.

Fonte: Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva.



FEMINA 2020;48(8):470-1470 |

ENTREVISTA

Formado na Universidade Fede-
ral de Pernambuco (UFPE) em 
1986 e com residência médica no 

Hospital Barão de Lucena (1987-1988), 
sempre se incomodou com o sofri-
mento e mortes das mulheres vítimas 
de complicações dos abortamen-
tos clandestinos. No entanto, só em 
1994, durante o mestrado, começou 
a estudar o assunto sob orientação 
dos Professores Rivaldo Medes Albu-
querque e Ellen Hardy. Esse interesse 
pelo aborto foi intensificado quando 
passou a conhecer mais de perto o 
trabalho realizado pelo Professor Ani-
bal Faundes no Centro de Pesquisas 
em Saúde Reprodutiva de Campinas, 
Universidade Estadual de Campinas 
(Cemicamp/Unicamp), isso durante o 
doutorado que teve como orientador 
o Professor José Guilherme Cecatti, 
pesquisador na área não só do abor-
to, mas da morte materna.

Recentemente, o Dr. Olímpio pas-
sou a ficar no centro dos holofotes, 
defendendo o direito de uma menor 
de idade, negra e moradora da peri-
feria, de abortar um bebê fruto de 
violência sexual. No dia 16 de agosto, 
grupos compostos por religiosos e 
parlamentares da bancada religiosa 
tentaram invadir o Centro Integra-
do de Saúde Amaury de Medeiros 
(CISAM), em Recife (PE), para impedir 
o procedimento. Os manifestantes 
dispararam diversas ofensas contra o 
gestor do CISAM/UPE e contra a víti-
ma de estupro, bloquearam a entrada 

da triagem, prejudicando o acesso de 
gestantes, parturientes e mulheres à 
maternidade. A Polícia Militar foi cha-
mada para tentar conter as tentativas 
de invasão e, em seguida, os manifes-
tantes começaram a obstruir a entra-
da da maternidade, ação essa que se 
estendeu por mais de cinco horas. A 
onda de ódio havia se alastrado pela 
internet depois que o nome da garo-
ta e o endereço do Cisam vazaram.

O Dr. Olímpio, de 58 anos de ida-
de, casado e pai de três filhos, entre-
tanto, sabe que, ao cumprir a lei e a 
vontade da vítima, estava defendendo 
a criança e os princípios bioéticos da 
medicina. Nessa batalha, no entanto, 
ele não está só. “A Febrasgo, por meio 
das suas Comissões Nacionais Espe-
cializadas, realiza um trabalho inten-
so e muito sério de suporte jurídico e 
embasamento científico aos ginecolo-
gistas e obstetras. É importante que 
todos os colegas saibam disso”, disse 
o Dr. Olímpio em entrevista à Femina.

Desde janeiro deste ano, o Dr. Olím-
pio é diretor financeiro da Febrasgo e 
conselheiro do Conselho Regional de 
Medicina de Pernambuco (Cremepe) há 
mais de uma década. Ele analisa que 
o aborto legal, permitido em casos de 
estupro, de risco à vida da mãe e de 
anencefalia no feto, ainda é um grande 
desafio no Brasil, mas acredita no tra-
balho sério das instituições e na união 
dos ginecologistas e obstetras para 
mudar essa realidade e evitar que ca-
sos como esse aconteçam novamente. 

A batalha pela vida
Gestor Executivo do Centro Universitário Integrado 
de Saúde Amaury de Medeiros (CISAM) da 
Universidade Estadual de Pernambuco (UPE), onde 
foi realizado o aborto previsto em lei da menina de 
10 anos estuprada por um tio no Espírito Santo, o  
Professor Olímpio Barbosa de Moraes Filho fala 
sobre o episódio que chamou atenção não só aqui 
no Brasil, mas também da imprensa internacional. 
Por Letícia Martins

O Dr. Olímpio começou nossa con-
versa quando ainda não fazia uma 
semana do ocorrido. Por telefone, 
procurou um cantinho mais reservado 
no CISAM/UPE para fazer uma reflexão 
sobre os últimos dias e deixar uma 
mensagem aos colegas ginecologistas 
e obstetras. Confira a seguir!

Femina: Como o senhor 
está se sentindo diante de 
tanta repercussão?
Dr. Olímpio: Cansado. Não é fácil li-
dar com uma situação como essa que 
mexe com o nosso emocional e fruto 
de tanto sofrimento. Por diversas ve-
zes, eu me perguntei: que mundo é 
este onde estamos vivendo? Como 
pode tanta maldade? Pessoas queren-
do interferir no direito de escolha de 
outras com tanto ódio? Ninguém pode 
impor a própria verdade aos outros e 
se colocar acima da lei. Cansado sim, 
mas com um sentimento de plenitude 
por termos cumprido o nosso dever. 
Quando há falta de humanidade entre 
as pessoas, a gente percebe o tamanho 
da nossa luta. Toda a cadeia de atenção 
e proteção à criança e ao adolescente 
tem que funcionar de acordo com as 
leis e o melhor das evidências cientí-
ficas. Não podemos deixar que o Es-
tado também seja um instrumento de 
violência contra essas crianças e mu-
lheres tão vulneráveis e sofridas. Não 
podemos permitir um Estado omisso 
e contraventor em relação aos Direitos 
Reprodutivos das mulheres brasileiras. 
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Femina: O senhor já vivenciou 
um caso parecido no passado?
Dr. Olímpio: Sim, já passei por uma 
situação semelhante em 2009, quan-
do sofremos interferência de forças 
religiosas que não queriam que uma 
menina de 9 anos, grávida de gemelar, 
tivesse direito ao aborto. A vida dela 
estaria em perigo se a gravidez fosse 
levada adiante. Como no caso atual, 
grupos específicos estavam impedin-
do o cumprimento da lei e do Estatuto 
da Criança e do Adolescente. Imagina 
o sofrimento dessas meninas diante 
da gravidez e de toda a repercussão 
que os casos tiveram. Neste último, a 
menina foi ofendida e perseguida de 
várias formas e teve a identidade re-
velada. Depois de tudo isso, ela não 
poderá mais ter o mesmo nome, mo-
rar na mesma casa, ir para a mesma 
escola... Que esse sofrimento extre-
mo, uma verdadeira tortura, que essa 
menina e sua avó sofreram sirva de 
exemplo para que a sociedade e nós, 
tocoginecologistas, juntos, trabalhe-
mos para que esses fatos lamentáveis 
sejam cada vez mais raros no Brasil.

Femina: Como o senhor avalia o 
trabalho da equipe do Cisam?
Dr. Olímpio: Trabalho aqui há 31 anos 
e tenho o maior orgulho do nosso 
grupo. Não só dos médicos, muitos 
desses ex-alunos, mas também de 
toda a equipe de enfermagem, psico-
logia, assistente social, até o pessoal 
de apoio, como limpeza, segurança 
e maqueiros. Todos devem estar im-
buídos de acolher e respeitar a dor 
dessas meninas e mulheres que nos 
procuram. Esse meu apreço ainda é 
mais potencializado pelas precárias 
condições de acolhimento que temos 
pela superlotação imposta às ma-
ternidades públicas de Pernambuco, 
que não é diferente do restante do 
Brasil. Foi lindo ver no dia seguinte 
a frente da instituição enfeitada com 
balões, flores e cartazes com mensa-
gens de apoio e carinho para o CISAM 
e, principalmente, para a criança. Na 
reunião clínica que tivemos na quin-
ta-feira passada (20/08), discutimos 
o caso com toda a equipe multipro-
fissional e os médicos residentes, e 
todos externaram com muita emoção 
seus sentimentos; saímos mais fortes 

e decididos a melhorar ainda mais o 
que já fazemos.

Femina: Como médico, o senhor 
encontrou apoio nas suas decisões?

Dr. Olímpio: Totalmente. Tanto den-
tro da nossa disciplina de Tocogine-
cologia, da minha equipe de gestão, 
corpo clínico, Superintendência do 
Complexo Hospitalar, Universidade de 
Pernambuco, Governo Estadual e Mu-
nicipal, Assembleia Legislativa de Per-
nambuco, Câmara de Vereadores, OAP-
-PE, Cremepe, Sindicato dos Médicos 
(SIMEPE), movimentos sociais, pessoas 
famosas e simples. Sem contar, claro, 
a Febrasgo, na pessoa do nosso pre-
sidente Agnaldo Lopes e demais com-
ponentes da diretoria. Tenho que res-
saltar o trabalho realizado na Febrasgo 
nos últimos anos, com o fortalecimen-
to das Comissões Nacionais Especiali-
zadas, principalmente da Comissão de 
Violência contra a Mulher e Interrup-
ção da Gestação Prevista em Lei. Em 
momentos de tensão e de casos com 
repercussão nacional como esse, fica 
evidente a importância das Comissões 
Nacionais Especializadas, que realizam 
um trabalho intenso e muito sério de 
suporte jurídico e embasamento cien-
tífico aos ginecologistas e obstetras. 
Acho que hoje os profissionais estão 
mais empoderados e fazem um traba-
lho muito sólido. A população já per-
cebe que a Febrasgo está ao lado das 
mulheres na garantia de seus Direitos 
Sexuais e Reprodutivos. Por meio da 
liderança de César Fernandes, vamos 
intensificar cada vez mais o trabalho 
das Comissões para dar suporte às 
nossas federadas para a criação de re-
des de proteção às mulheres de todo 
o Brasil. Não tenho dúvida de que é 
possível dar agilidade à demanda do 
colega tocoginecologista, em qualquer 
lugar do país, que se sinta inseguro ou 
tenha dificuldade de prestar assistên-
cia à interrupção da gravidez prevista 
em lei. O acesso a uma boa assistência 
depende da educação continuada e do 
apoio próximo das Comissões. O cole-
ga nessa situação difícil não pode se 
sentir sozinho e desamparado. É nisso 
que Robinson Dias e o seu grupo estão 
trabalhando na Comissão de Violência 
contra a Mulher e Interrupção da Ges-
tação Prevista em Lei.

Femina: Casos de violência 
sexual contra menores não são 
raros no Brasil. Por que esse 
ganhou tanta visibilidade? 
Dr. Olímpio: De fato. Como médico, 
dói muito saber que mais de 20 mil 
meninas abaixo de 14 anos engravi-
dam todos os anos no Brasil e muitas 
não têm sequer a oportunidade ou 
o espaço adequado de expor o que 
aconteceu com elas e receber apoio 
e atendimento. Não podemos deixar 
desassistidas essas meninas que não 
desejam a gravidez, pois precisam ser 
acolhidas. Muitas dessas crianças e 
adolescentes entram num sofrimento 
mental tão grande por causa dos abu-
sos que acabam cometendo suicídio. 
E dói ainda mais saber que nós temos 
ferramentas para evitar essa cala-
midade e, quem sabe, transformar a 
sociedade. Cabe ao tocoginecologista, 
mesmo aquele com objeção de cons-
ciência, dar apoio, não julgar e enca-
minhar para o colega não objetor de 
consciência. 

Femina: Qual a avaliação que o 
senhor faz do trabalho da mídia 
na cobertura desse caso? 
Dr. Olímpio: A boa mídia tem um pa-
pel fundamental para promover in-
formação e combater algumas maze-
las da sociedade, que estão por trás 
da violência contra mulher, como, 
por exemplo: ignorância, misoginia e 
machismo. Precisamos da mídia para 
levar conhecimento para a população 
sobre os seus direitos reprodutivos 
e sexuais. A imprensa está do nosso 
lado em defesa das mulheres. Temos 
que usar a imprensa para mobilizar a 
sociedade no avanço da garantia da 
saúde e dos direitos reprodutivos da 
mulher brasileira. Na Febrasgo, temos 
uma importante ferramenta por meio 
da qual estamos chegando às mulhe-
res, que se chama o projeto ELA.

Femina: Que desejo e que mensagem 
ficam de toda essa história?
Dr. Olímpio: Na verdade meu desejo é 
um sonho: sonho que um dia a gra-
videz para mulher brasileira seja um 
direito, nunca uma penação, que a 
gravidez seja motivo de alegria, nunca 
de sofrimento e desespero.
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Em tempos de COVID-19, o leite materno 
continua sendo o melhor alimento para o 
recém-nascido. Promover essa conscientização 
é papel de todos nós
Por Letícia Martins

Amamentação 
combina com 

proteção 

O que pode querer um bebê que acabou de chegar 
a este mundo em meio a uma pandemia causada 
por um vírus novo ainda coberto de mistérios? 

Certamente, mamar. E o que pode fazer uma mãe pelo 
presente e pelo futuro desse recém-nascido?

Acertou se você respondeu que ela deve amamentá-
-lo exclusivamente com o leite materno até os 6 meses 
de vida e como complemento até 2 anos ou mais, sem li-
mite definido. Ou seja, a recomendação da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e das principais instituições 
médicas, entre elas a Sociedade Brasileira de Pediatria 
(SBP) e a Federação Brasileira de Obstetrícia e Ginecolo-
gia (Febrasgo), tem sido a mesma das últimas décadas, 
pois, como explicou a médica obstetra Silvia Regina Piza 
F. Jorge, professora e chefe do Setor de Gravidez de Baixo 
Risco da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 
de São Paulo (FCMSCSP), “o leite materno é considerado 
o instrumento mais eficaz e acessível economicamente 
para combater a mortalidade infantil”.

E estamos precisando mesmo desse alimento de 
ouro. Na última década, o Brasil teve uma melhora nas 
taxas de aleitamento materno, porém o país ainda está 
muito longe de atingir a meta para o ano de 2025, que 
é ter pelo menos 50% das crianças amamentadas ex-
clusivamente com o leite materno até os 6 meses de 
vida. “Atualmente, a taxa brasileira nesse quesito gira 
em torno de 38%. Ela já foi mais baixa, mas ainda não 
está dentro da meta estabelecida para 2025. Por essa ra-
zão, as campanhas de conscientização promovidas pelo 
Governo, sociedades médicas e diversas instituições são 
importantes para que a mulher se sinta apoiada e in-
centivada”, analisou Silvia.

Por isso, investir em ações de conscientização sobre 
a importância do aleitamento materno para o bebê é 
atuar na remissão desses dados. “O leite materno é 
repleto de vantagens para mãe e filho. Ele é capaz de 
proteger o bebê e fortalecer as defesas do organismo, 
entre tantos outros benefícios”, destacou a Dra. Silvia, 

Silvia Regina Piza F. Jorge
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atual presidente da Comissão Nacional 
Especializada (CNE) em Aleitamento 
Materno da Febrasgo.

Mesmo com tantas vantagens claras 
da amamentação, muitas mães enfren-
tam desafios diários para ofertar esse 
alimento nutritivo ao filho. Falta de es-
tímulo ou apoio, falta de conhecimento 
a respeito da amamentação, medo de 
sentir dor, vergonha ou embaraço dian-
te de uma possível exposição pública, 
além de questões sociais, econômicas 
e de políticas de saúde, são alguns dos motivos que 
podem dificultar a adesão das mães que amamentam, 
manter o aleitamento até 6 meses ou mais após o parto.

Uma dessas barreiras infelizmente ainda é bem visí-
vel na sociedade brasileira: o preconceito. Parece absur-
do que algo tão natural quanto alimentar o próprio filho 
possa ofender alguém. E chegamos ao ponto de que o 
direito de amamentar em público, em espaços coletivos 
ou privados tornou-se lei (Lei Nº 16.396) em nosso País, 
passível de punição nos casos de constrangimento da 
mãe que amamenta o filho. Então, que fique bem claro 
que amamentar não é crime, mas o preconceito é. 

O desafio de aumentar a adesão ao aleitamento ma-
terno é tão sério que, em 2017, foi instituído no país, 
por meio da Lei nº 13.435, o Agosto Dourado, mês que 
simboliza a riqueza do leite materno e abriga diversas 
iniciativas de conscientização sobre a importância do 
aleitamento exclusivo nos seis primeiros meses de vida. 
Além de reportagens na imprensa e de ações locais, 

neste ano, o movimento ganhou for-
ça na internet. Não poderia deixar de 
ser, afinal a quarentena imposta pela 
propagação do novo coronavírus fez a 
maioria das pessoas aderirem às aulas, 
às reuniões e aos mais diversos tipos 
de eventos on-line.

Então, por que não realizar um ma-
maço virtual?

Foi o que fez a SBP no dia 7 de agos-
to para encerrar a programação da Se-
mana Mundial do Aleitamento Materno 

2020. Durante o encontro virtual, transmitido pelas re-
des sociais, médicos da SBP conversaram com milhares 
de mães sobre a importância e a dificuldade desse ato 
de nutrição e amor. Que o aleitamento materno vire o 
novo normal!

AMAMENTAÇÃO POR LACTANTES COM COVID-19
Tendo em vista o momento ímpar que estamos vi-
venciando no mundo todo por causa da pandemia de 
COVID-19, existem muitas dúvidas a respeito do risco de 
transmissão do vírus SARS-Cov-2 pelo leite materno.

De acordo com a Dra. Silvia, atualmente, com exceção 
de um estudo publicado na China, que desaconselha o 
aleitamento materno, as demais sociedades médicas 
em torno do mundo, entra elas a Febrasgo e a Socieda-
de Brasileira de Pediatria, aconselham a manutenção do 
aleitamento materno durante a pandemia, “até porque, 
não foram encontrados dados consistentes até o mo-

Estudos comprovam 
que o leite materno é 
o único alimento 
completo para o 
recém-nascido 
durante os seis 
primeiros meses 
de vida.

Eles desempenham um papel fun-
damental como rede de apoio no 
aleitamento materno, tanto para 
as mães que têm alguma dificul-
dade de amamentar quanto para 
o recém-nascido que está no hos-
pital. Nesse sentido, a função dos 

Bancos de leite humano
bancos de leite humano (BLH) vai 
além de coletar, processar, controlar 
a qualidade e distribuir o alimento, 
atuando fortemente na orientação e 
no acolhimento das mães lactantes 
que mais precisam de ajuda.

Contudo, com a pandemia, o de-
sabastecimento nos bancos de lei-
te humano tornou-se um problema 
sério e a esperança é que campa-
nhas, como o Agosto Dourado, sen-
sibilizando a população, também 
ajudem a contornar ou resolver essa 
situação.

O Brasil é referência em BLH. 
Recentemente, o trabalho do pes-
quisador e servidor público da Fun-
dação Oswaldo Cruz (Fiocruz), João 
Aprígio Guerra de Almeida, à frente 
da Rede Brasileira de Bancos de 
Leite Humano, foi reconhecido pela 

OMS e ele recebeu o prêmio Dr. Lee 
Jong-wook de Saúde Pública.

Ao indicar o nome do brasileiro 
ao Conselho Executivo da OMS, o 
painel de especialistas responsáveis 
pelo prêmio afirmou que Almeida 
atua na mobilização da rede desde 
1981 e “é considerado a força motriz 
por trás da maior e mais complexa 
rede de bancos de leite humano do 
mundo”.

Com um modelo baseado em 
pesquisas para baratear custos e 
oferecer apoio à amamentação, a 
Rede Brasileira de Bancos de Leite 
Humano se tornou exemplo para 
países do Mercosul, da África, da Eu-
ropa, da comunidade de países de 
Língua Portuguesa e para membros 
do BRICS, grupo que reúne Brasil, 
Rússia, Índia, China e África do Sul.



FEMINA 2020;48(8):472-4474 |

ESPECIAL

mento, do ponto de vista científico, que 
mostrem que o vírus da Covid-19 possa 
ser transmitido pelo leite materno”, ex-
plicou a presidente da CNE de Aleita-
mento Materno da Febrasgo.

Nos casos de neonatos que se con-
taminaram com Covid-19, segundo a 
médica obstetra, não foi possível afir-
mar até o momento que o contágio se 
deu pelo leite, em vez da contaminação 
pelo próprio ambiente e contato com a 
mãe portadora – disse Dra. Silvia. “E, se 
compararmos as inúmeras vantagens 
do aleitamento materno em relação 
aos prejuízos de não amamentar, os 
benefícios são muito maiores, inclusive 
no que confere mais imunidade e me-
lhor resistência imunológica para a criança que ama-
menta”, argumentou.

Assim, ela reforçou que, até o momento, a recomen-
dação do Ministério da Saúde, da SBP e da Febrasgo é 
para que os profissionais de saúde estimulem a manu-
tenção do aleitamento materno se as mães estiverem 

em boas condições clínicas. Contudo, é 
importante frisar que a lactante deve 
ser esclarecida sobre os cuidados que 
devem ser tomados, como fazer a hi-
giene das mãos e antebraços, cortar as 
unhas, usar luva e máscara, prender o 
cabelo, entre outros.

E, se a mãe lactante estiver com Co-
vid-19 e houver insegurança por parte 
dela na amamentação, o ideal é fazer 
manualmente a extração do leite, que 
pode ser ofertado por outra pessoa ao 
recém-nascido para que não se perca a 
possibilidade do aleitamento materno.

A Dra. Silvia destacou também a 
importância dos obstetras e ginecolo-
gistas na adequada orientação e sen-

sibilização das mães sobre o aleitamento materno. Esse 
especialista pode orientar a mulher a respeito do ato de 
amamentar em diferentes fases da vida, por exemplo, 
antes mesmo da gestação, no período em que ela está 
planejando a gravidez, durante o pré-natal, no parto e 
no pós-parto. “O obstetra tem papel fundamental no es-
clarecimento, no estímulo, no incentivo e no apoio ao 
aleitamento materno. Muitas vezes, essas questões po-
dem passar despercebidas durante o acompanhamen-
to do pré-natal, mas é essencial que sejam abordadas”, 
ressaltou Silvia.

Segundo a presidente da CNE de Aleitamento Ma-
terno da Febrasgo, os obstetras e ginecologistas devem 
dar oportunidade para a futura mamãe falar sobre as 
dúvidas, medos e experiências que ela tem ou já teve 
em relação ao aleitamento, além de examinar as ma-
mas da paciente para investigar alguma alteração ou 
fator de risco que possa dificultar o aleitamento. “Esses 
cuidados e estímulos precisam ser constantes, a cada 
consulta, pois nossas gestantes merecem esse acompa-
nhamento acolhedor”, finalizou.
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LEITURA RECOMENDADA
Em 2019, a Febrasgo fez uma 
edição especial da revista Fe-
mina com artigos científicos, 
entrevistas e orientações so-
bre o aleitamento materno.
A revista está disponível na 
versão digital e constitui 
uma fonte muito rica de in-
formação para ginecologis-
tas obstetras.
Confira no link https://www.
febrasgo.org.br/pt/femina/
item/839-revista-femina-
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“O leite materno é 
repleto de vantagens 
para mãe e filho. Ele 
é capaz de proteger o 
bebê e fortalecer as 
defesas do organismo, 
entre tantos outros 
benefícios”, disse 
a Dra. Silvia Regina 
Piza, presidente da 
CNE de Aleitamento 
Materno da Febrasgo.
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Em tempos sem precedentes, 
o mundo vivencia profundas 
mudanças em decorrência da 

pandemia da COVID-19. Essa situa-
ção aumentou a demanda de traba-
lho para os profissionais da saúde, 
modificou a rotina dos serviços e 
impactou drasticamente a forma-
ção médica. O cancelamento de ati-
vidades educacionais presenciais 
e a necessidade de utilizar meios 
digitais desafiam a forma conven-
cional de ensino-aprendizagem dos 
cursos de Medicina e dos Progra-
mas de Residência Médica (PRMs) 
em todo o mundo. É notório que 
os avanços tecnológicos da última 
década possibilitaram que ativida-
des educacionais tradicionais sejam 
complementadas pela educação di-
gital. Esse ambiente digital já está 
presente nos prontuários eletrôni-
cos, nos grupos de aplicativos uti-
lizados na discussão de casos, nos 
teleatendimentos, na socialização 
de informações científicas, entre 
outros. É inegável que o ambien-

te digital vem mudando a maneira 
como os médicos aprendem, inte-
ragem e atuam no atendimento ao 
paciente. No Brasil, a última porta-
ria do Ministério da Educação (MEC), 
publicada em 15/06/2020, autorizou 
a substituição de aulas presenciais 
por aulas em meios digitais até de-
zembro de 2020 nas instituições de 
ensino superior. No caso dos cursos 
de Medicina, essa autorização se 
aplica apenas às atividades teórico-
-cognitivas. A Comissão Nacional de 
Residência Médica (CNRM) também 
recomendou a utilização de meios 
digitais para cumprir o componente 
teórico dos PRMs. Nesse contexto, as 
instituições formadoras estão sen-
do solicitadas a adaptarem parte 
dos seus currículos ao ambiente vir-
tual de forma emergencial.(1-3) Neste 
artigo discutiremos alguns concei-
tos em relação ao ensino em am-
biente virtual, apresentando alguns 
recursos disponíveis para auxiliar 
na adaptação das atividades a esse 
novo ambiente.
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ENSINO REMOTO EMERGENCIAL 
NÃO É EDUCAÇÃO A DISTÂNCIA
A educação a distância (EAD) consiste em uma moda-
lidade educacional na qual a mediação didático-peda-
gógica ocorre por meio de tecnologias de informação 
e comunicação, com estudantes e professores desen-
volvendo atividades educativas em lugares ou tempos 
distintos. Tem por objetivos ampliar e flexibilizar o aces-
so a conteúdo educacional específico para a formação, 
com planejamento, qualificação de pessoal, políticas de 
acesso, acompanhamento e avaliação compatíveis com 
essa modalidade educacional.(4) 

Por outro lado, o ensino remoto emergencial é uma 
adaptação temporária nas atividades educacionais e tem 
por objetivo possibilitar a continuidade da formação du-
rante uma emergência ou crise, sendo necessário asse-
gurar o acesso rápido e confiável às atividades em meio 
digital.(5) Enquanto grande parte das atividades de EAD é 
desenvolvida de forma assíncrona (em tempos diferen-
tes), no ensino remoto emergencial a maior parte das 
atividades ocorre sincronicamente (em tempo real) para 
reproduzir de forma mais fiel as atividades presenciais.

Para a implementação do ensino remoto emergencial, 
faz-se necessário um treinamento de professores, alunos, 
preceptores e residentes para atuarem em ambiente re-
moto utilizando os novos recursos de ensino-aprendiza-
gem. Portanto, na escolha dos recursos, devem-se consi-
derar a facilidade de treinamento, a usabilidade e o custo. 
Para essa modalidade de ensino, ferramentas on-line de 
videoconferência e chat são fundamentais.

FERRAMENTAS DE VIDEOCONFERÊNCIA 
PARA ATIVIDADES SINCRÔNICAS
Os avanços na tecnologia permitiram o acesso a diversas 
plataformas de videoconferência confiáveis e acessíveis. 
Conhecer as opções disponíveis se tornou especialmen-
te importante durante a pandemia. A seguir, apresenta-
mos as principais ferramentas disponíveis (Quadro 1).

ConferênciaWeb
https://conferenciaweb.rnp.br/
O ConferenciaWeb é um serviço gratuito de videocon-
ferência desenvolvido pela Rede Nacional de Pesquisa 
(RNP) do governo brasileiro, em parceria com a empre-
sa Mconf. Estão também disponíveis as funcionalidades 
para interação instantânea e colaborativa como chat, 
bloco de notas e compartilhamento de imagens, arqui-
vos, quadro branco ou tela do computador. O número 
máximo de participantes varia de acordo com as fun-
cionalidades utilizadas. Suporta até 75 pessoas, sendo 
um usuário utilizando câmera aberta com compartilha-
mento de tela e os demais participantes apenas como 
ouvintes ou 12 pessoas utilizando todos os recursos 
(áudio, câmera e compartilhamento de conteúdo). Con-
ta ainda com sistema fácil de agendamento e disparo 

de convites. O serviço pode ser acessado a partir de um 
computador ou dispositivo móvel que tenha um nave-
gador instalado e conexão com a internet. Para partici-
par, basta acessar a sala virtual para a qual a reunião foi 
programada e fazer autenticação por meio da federação 
CAFe ou entrar como convidado. As salas podem ser pú-
blicas ou privadas e toda comunicação é feita de forma 
segura por meio de certificados digitais ICPEdu. Permite 
transmissões streaming quando o limite da sala atinge 
sua capacidade máxima. Oferece uma central de ajuda 
on-line bem estruturada, que pode ser acessada no link: 
https://ajuda.rnp.br/conferenciaweb/. Uma limitação é 
que, para organizar uma reunião virtual, é necessário 
que a instituição tenha feito adesão à RNP.

Skype
www.skype.com/pt-br/features
O Skype é uma plataforma de videoconferência muito 
conhecida, o que pode ser um forte atrativo para muitas 
pessoas. A versão gratuita suporta chamadas de vídeo 
em grupo para até 50 pessoas. Estão também disponí-
veis gratuitamente as funcionalidades de compartilha-
mento de tela, chat, gravação da chamada, legenda ao 
vivo e desfoque automático do fundo. O Skype pode ser 
usado em um navegador de internet sem que o aplicati-
vo seja instalado. O convite para participar pode ser en-
viado por um endereço de e-mail. A opção para realizar 
videoconferências com maior número de pessoas está 
disponível apenas na versão paga.

Zoom Meetings
www.zoom.us/pricing
O Zoom Meetings é uma plataforma de videoconferência 
rápida e fácil de configurar, além de oferecer uma ampla 
variedade de recursos escalonáveis. A versão gratuita su-
porta chamadas de vídeo em grupo para até 100 pessoas 
com o máximo de 40 minutos de duração. No entanto, 
permite um número ilimitado de reuniões com vídeo e 
áudio em HD. Estão também disponíveis gratuitamente as 
funcionalidades de agendamento da reunião com a cria-
ção de um identificador (ID) da reunião ou sala pessoal, 
compartilhamento de tela, chat particular e em grupo, 
controles do anfitrião, função "levantar a mão" para pedir 
a palavra, gravação da chamada, fundo virtual e sala de 
espera. É compatível com Mac, Windows, Linux, iOS e An-
droid, e está disponível para dispositivos móveis. Tem um 
sistema de segurança integrada, usando a criptografia 
TLS de 256 bits. A opção para realizar videoconferências 
com maior número de pessoas (até 1.000) está disponível 
apenas na versão paga.

Google Hangout (Clássico)
https://support.google.com/a/answer/7303775
O Google Hangouts é a plataforma gratuita de videocon-
ferência do Google. O Hangouts é uma ferramenta muito 
simples que suporta chamadas de vídeo em grupo para 
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até 25 pessoas. Estão também disponíveis agendamento 
da reunião, compartilhamento de tela e chat em grupo. 
O Hangouts pode ser usado ​​no navegador ou no aplica-
tivo disponível para dispositivos móveis (Android e iOS). 
Uma limitação é a exigência de uma conta do Gmail para 
acessar a plataforma. 

Google Meet
https://meet.google.com/
Essa plataforma do Google tem uma versão gratuita para 
quem já é usuário do Google e permite realizar reuniões 
com até uma hora de duração, máximo de 100 partici-
pantes e número ilimitado de reuniões. Devido à pande-
mia, a Google liberou acesso gratuito a funcionalidades 
que antes estavam disponíveis apenas nas versões pa-
gas. Dessa forma, até 30 de setembro de 2020, os clien-
tes terão acesso gratuito a recursos avançados de vi-
deoconferência do Google Meet, como realizar reuniões 
com até 250 participantes e gravar as videochamadas 
no Google Drive para os membros da equipe que não 
puderem participar. Esse material pode ser comparti-
lhado posteriormente. Para os usuários do Gmail, basta 
acessar a agenda Google e programar a atividade no dia 
e horário desejado. Ao adicionar os e-mails dos partici-
pantes, será gerado um link que dará acesso à sala da 
videoconferência. Uma desvantagem é que, durante o 
compartilhamento de tela, o apresentador não enxerga 
o chat nem os participantes, o que pode prejudicar a 
interação. Permite reuniões maiores (até 250 participan-
tes), transmissão ao vivo e gravação. Outra questão a 
ser considerada é que, após 30 de setembro, a disponi-
bilidade desses recursos do Google Meet estará condi-
cionada ao contrato do cliente. No entanto, as reuniões 
gravadas permanecerão no drive do proprietário. O ser-

viço de videoconferência poderá ser utilizado via aplica-
tivos para Android e iOS e pela versão web. Em todas as 
versões, oferece suporte on-line aos usuários.

Cisco Webex Meetings
https://www.webex.com/pt/index.html
O Cisco Webex permite realizar reuniões de vídeo em HD 
com até 100 participantes A versão gratuita inclui 1 GB de 
armazenamento na nuvem, reuniões ilimitadas de dura-
ção ilimitada e a capacidade de fazer gravações em MP4 
e compartilhamento de tela e chat privados. Ao se ins-
crever em uma conta, você recebe um URL pessoal que 
pode ser usado para gerenciar todas as suas reuniões, 
agendar videoconferências e acessar as suas gravações. 
O WebEx Meetings pode ser usado no navegador ou no 
aplicativo disponível para dispositivos móveis (Android 
e iOS). A segurança é atendida pela criptografia TLS 1.2 e 
AES de 256 bits, consideradas de excelente desempenho.

Moodle
https://moodle.org/
Moodle é o acrônimo para Modular Object Oriented Dis-
tance Learning. Utilizada principalmente em ambientes 
universitários, é uma ferramenta de apoio ao ensino e à 
aprendizagem. Permite aos professores e estudantes de 
qualquer curso realizarem todas as atividades on-line: fó-
runs, chats, aulas, provas etc. Pode ser usado no navega-
dor ou no aplicativo disponível para dispositivos móveis 
(Android e iOS). As principais vantagens são concentrar, 
num único espaço, todas as informações relativas a uma 
disciplina. Entretanto, apresenta como limitação o fato 
de não ter sido desenvolvido para a realização de video-
conferências, sendo necessária a utilização de plugin que 

Quadro 1. Plataformas de videoconferência na versão gratuita

ConferenciaWeb Skype Zoom Hangout 
(Clássico)

Google Meet Cisco Webex

Compartilhamento 
de tela

X X X X X X

Gravação X X X - X X

Chat X X X X X X

Criação de 
subgrupos

X X X

Número máximo 
de participantes 
por reunião

75 50 100 25 250 100

Limitações Funcionalidades 
limitadas pelo 
número de 
participantes
Exige adesão 
institucional 
à RNP

Problemas de 
privacidade

Problemas de 
privacidade

Exige conta 
Google
Permite apenas 
25 participantes

Durante o com-
partilhamento 
de tela, diminui 
a interação
Funcionalidades 
gratuitas até 
30/09/2020

Baixa qualidade 
de vídeo
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permita essa funcionalidade, como o ConferenciaWeb. 
Embora a plataforma Moodle seja gratuita e disponível 
no mundo todo, sua utilização ainda é pouco difundida.

DICAS PARA CONDUZIR AS ATIVIDADES 
EDUCACIONAIS EM AMBIENTE 
VIRTUAL UTILIZANDO FERRAMENTAS 
DE VIDEOCONFERÊNCIA(6-8)

1.	 Utilize uma plataforma de videoconferência: escolha 
aquela que seja mais fácil de utilizar e disponibilize 
os recursos de que você precisa (Quadro 1). 
Busque um tutorial on-line sobre a ferramenta 
escolhida e familiarize-se com a plataforma.

2.	 Organize o encontro com antecedência: 
oriente os alunos e palestrantes convidados 
antes da atividade. Isso inclui os links para a 
plataforma de videoconferência e os requisitos 
do navegador e conexão de internet necessários. 
Os participantes devem testar câmeras e áudio 
antes do início. Esses ajustes visam reduzir os 
atrasos gerados por problemas tecnológicos.

3.	 Elabore e divulgue um roteiro de recomendações e 
regras para as atividades on-line. Os participantes 
muitas vezes não têm experiência com esse tipo 

de atividade. Sugestão:  acesse a plataforma cinco 
minutos antes, mantenha o microfone fechado 
durante a apresentação, preferencialmente use um 
computador ou celular com acesso à câmera etc.

4.	 Deixe sua câmera ligada durante a atividade: isso 
é importante para estabelecer uma conexão entre 
os participantes, principalmente em épocas de 
distanciamento social. Sugerimos que posicione 
a câmera de forma que possa olhar diretamente 
para ela enquanto fala, favorecendo a percepção de 
contato visual. Considere desligá-la enquanto faz uma 
apresentação, pois isso pode distrair os participantes.

5.	 Garanta uma boa qualidade de áudio: utilize 
microfones e fones de ouvido para garantir um áudio 
de qualidade. Variações na entonação e ritmo da 
voz são importantes para reter a atenção dos alunos 
e evitar a monotonia. Peça aos participantes para 
desligarem os microfones quando não estiverem 
falando, para reduzir os ruídos de fundo.

6.	 Oriente os participantes sobre as regras de 
convivência: antes do início da atividade, esclareça 
aos participantes as regras a serem seguidas, 
como silenciar telefones e outros aplicativos, 
utilizar fones de ouvido para garantir áudio de 
qualidade, manter microfones desligados quando 
não estiverem falando, levantar a mão para 
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pedir a palavra, utilizar linguagem profissional 
no chat e vestir-se de forma adequada.

7.	 Construa um senso de comunidade: sugere-se 
que peça aos alunos para ligarem as suas 
câmeras e microfones no início da atividade 
para se cumprimentarem (isso pode ser mais 
difícil em grupos com mais de 10 pessoas, mas é 
possível se for pactuado no início) ou desenvolva 
alguma atividade que favoreça o entrosamento 
do grupo. Sugere-se reservar tempo para que 
os alunos possam compartilhar experiências, 
pô-las em prática e responder às perguntas.

8.	 Pactue o tempo de duração da atividade: no 
ambiente virtual, é muito importante limitar o 
tempo de duração da atividade. Envie previamente 
o material de leitura. Utilize o tempo on-line 
para a atividade e/ou discussão em grupo. 
Considera-se importante que os encontros 
virtuais sejam curtos, em torno de 1-2 horas. Caso 
seja necessário, considere reduzir o tempo de 
duração e aumentar o número de encontros.

9.	 Envolva os alunos com frequência e de diferentes 
formas: no ambiente virtual, podemos usar 
estratégias para envolver os participantes como 
chamar os alunos pelo nome, fazer perguntas 
frequentes durante a palestra para que os 
alunos respondam no chat ou permitir que 
os alunos façam apresentações de temas.

10.	Use a função "chat”: encoraje os participantes a 
fazerem perguntas no chat e faça pausas frequentes 
para responder às perguntas uma a uma, chamando 
o aluno pelo nome (isso favorece o envolvimento e 
o senso de comunidade e de presença). Se não for 
possível responder a todas as perguntas durante o 
encontro, considere a possibilidade de responder 
às perguntas após o término da atividade.

11.	 Elabore uma apresentação simples e sem excesso de 
texto: isso facilita a concentração durante a palestra.

12.	Elabore uma atividade para ser realizada 
após o encontro: considere solicitar exercícios 
que auxiliem o aluno a refletir sobre o tema 
e a fixar as mensagens mais importantes.

13.	Peça feedback sempre que possível: uma rodada 
breve de avaliação pode ser realizada ao final 
de cada encontro, dando aos participantes 
espaço para expressarem sua opinião sobre 
a atividade e sugerirem melhorias.

14.	Pode não ser adequado realizar a atividade 
on-line no mesmo tempo e formato da atividade 
presencial. É necessário adaptar a atividade 
para a realização dela na plataforma virtual.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A pandemia da COVID-19 trouxe como consequência a 
necessidade de implementação de novas estratégias 
para o ensino médico. Docentes, preceptores, graduan-
dos e residentes enfrentam muitos desafios com a mu-
dança rápida e inesperada para o aprendizado virtual. 
Este é um momento para explorar os recursos disponí-
veis, revisar conceitos e programas de ensino e desen-
volver novas habilidades pedagógicas. O aprendizado 
construído a partir da vivência deste momento provavel-
mente será útil para reflexões futuras sobre as possíveis 
respostas a situações de crise, que criam interrupções e 
impõem mudanças. Se mantivermos um olhar atencio-
so, teremos chance de analisar as ações bem-sucedidas 
e aprimorar o que não deu certo. Esperamos que este 
artigo possa auxiliar nesse processo de restruturação, 
sem perder de vista a qualidade da formação médica. 
Só com o aprendizado poderemos avançar por novos 
caminhos com segurança.
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Febrasgo realiza a primeira live do programa de aprendizado para 
discussões de casos clínicos com a participação de residentes e debate 
interativo entre especialistas 
Por Letícia Martins

Conectando especialistas

Conectando gerações de Ginecologia e Obstetrícia. 
Esse é o lema do novo projeto que a Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obste-

trícia (Febrasgo) desenvolveu para auxiliar na formação 
dos residentes médicos.

“A Febrasgo tem uma preocupação muito grande com 
a formação do jovem ginecologista e obstetra, da mes-
ma forma que também reconhece os especialistas com 
mais experiência. Por isso, desenvolvemos esse projeto 
inovador, com o objetivo de debater, a cada semana, um 
tema com convidados de diferentes regiões do Brasil e 
um Serviço de Residência Médica”, explicou o presidente 
da Febrasgo, Agnaldo Lopes.

Os temas da Experiência Conecta GO são escolhi-
dos a partir da Matriz de Competência em Ginecologia 
e Obstetrícia (MCGO). Na live de estreia, a residente do 
segundo ano do Programa de Residência Médica de Gi-
necologia e Obstetrícia do Hospital das Clínicas da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Bárbara Fle-
cha, apresentou um caso clínico sobre câncer de ovário.

Para debater o assunto, foram convidadas a presiden-
te da Comissão Nacional Especializada (CNE) de Gine-
cologia Oncológica, Walquíria Primo, e a Dra. Angélica 
Nogueira Rodrigues, que também integra a mesma CNE, 
além de ser professora adjunta e pesquisadora da Fa-
culdade de Medicina da UFMG e presidente do Grupo 
Brasileiro de Tumores Ginecológicos (EVA).

O Dr. Agnaldo Lopes destacou que o câncer de ovário 
ainda é um desafio muito grande no Brasil, considerado 

o segundo tumor mais prevalente entre as brasileiras. 
De acordo com o presidente da Febrasgo, cerca de 60% 
das pacientes são diagnosticadas nos estágios 3 e 4, 
com tumores avançados, e 10% a 20% delas têm sobre-
vida de cinco anos.

Após a apresentação e o debate do tema, as convida-
das apresentaram suas conclusões. “A discussão desta 
primeira Experiência Conecta GO foi bastante produtiva, 
com a apresentação de um caso clínico bem ilustrativo. 
É um enorme desafio tratar o câncer de ovário, pois os 
sintomas não são específicos para fazer um diagnóstico. 
Acredito que a questão genética, imunológica e a 
biologia molecular vão caminhar para que um dia 
possamos ter uma assinatura concreta dos cânceres de 
ovário”, concluiu a Dra. Walquíria.

“Estudar o ovário é bastante instigante. Certamente 
teremos avanços robustos na área do tratamento do 
câncer de ovário na próxima década, quem sabe curan-
do mais pacientes. Esse é o caminho”, avaliou a Dra. An-
gélica. Para a residente, a experiência de apresentar um 
caso clínico e debatê-lo ao vivo foi “muita rica”. “Acredito 
que esse modelo de discussão será muito válido para 
todos nós residentes. O Conecta GO precisa ser conti-
nuado”, disse Bárbara.

As lives da série Experiência 
Conecta GO ocorrem toda segunda-
-feira, das 20h às 21h30, no YouTube 
e no Facebook da Febrasgo.

Como funciona o projeto?
	• A Febrasgo seleciona um 
Serviço de Residência Médica 
de qualquer região do Brasil.

	• Depois ela define o tema 
e convida o preceptor do 
programa e um residente.

	• Os convidados enviam 
previamente o caso clínico.

	• A Febrasgo disponibiliza-o no 
portal com até 48 horas de 
antecedência da data da live.

Qual é a dinâmica da live?
	• Apresentação do caso clínico 
+ questões disparadoras 
(10 minutos).

	• Questões disparadoras (5 minutos).

	• Apresentação do tema 
(20 minutos).

	• Discussão das questões 
disparadoras (30 minutos).

	• Debate interativo com os 
participantes (30 minutos).
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Febrasgo inova mais uma vez e prepara 
para outubro um evento dinâmico e 
100% digital para os associados 
Por Letícia Martins

Expectativas 
para o

Highlights
2020

Levanta o mouse quem nunca assistiu a um evento 
pela internet. Você, caro leitor, já deve ter acompa-
nhado diversas lives, webinários, aulas e reuniões 

on-line este ano, mas certamente há um evento que 
você não poderá perder: o Highlights Febrasgo 2020, que 
está sendo organizado pela Federação Brasileira das As-
sociações de Ginecologistas e Obstetras (Febrasgo) e 
acontecerá entre os dias 22 e 24 de outubro.

De acordo com o presidente da Febrasgo, Agnaldo 
Lopes, o evento já estava previsto desde o início do 
ano e seria feito na modalidade presencial na capital 
paulista. Porém, com a pandemia do novo coronaví-
rus, a entidade achou melhor realizar esta edição no 
formato digital. “Nosso objetivo é ampliar o conheci-
mento de forma disruptiva, unindo inovação e intera-
tividade. Esperamos que o Highlights seja um marco 
no modo de fazer eventos científicos na Febrasgo”, 
declarou Lopes.

NEWS

O formato on-line, garante Lopes, não deixará a de-
sejar nos quesitos criatividade e dinamismo. Para isso, 
foram planejadas seis grandes sessões - Escola Febras-
go de Ginecologia e Obstetrícia, Febrasgo Talks, Grand 
Round, Pergunte ao Professor, Hight Tech e Videoaula Tips 
and Tricks em Técnicas Cirúrgicas – cada qual com uma 
característica e atratividade diferentes (confira a seguir).

“A organização do Highlights 2020 está bastante 
adiantada. Teremos algumas sessões sobre avanços 
tecnológicos, debates sobre temas de relevância para 
o exercício da profissão e contaremos com os mais re-
nomados profissionais da área de ginecologia e obste-
trícia”, resumiu o diretor científico da Febrasgo, César 
Eduardo Fernandes. “Esse evento terá a mesma qualida-
de dos congressos já realizados pela Febrasgo, mas com 
uma roupagem bem diferente, visto que será transmi-
tido por uma plataforma digital. Tenho a impressão de 
que, com essa roupagem nova, moderna e dinâmica, vai 
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atrair bastante o interesse dos ginecologistas e obste-
tras”, aposta Fernandes.

“Sem falar que o formato digital permite a partici-
pação de muitos colegas que não teriam disponibilida-
de de tempo nem condições financeiras de viajar para 
São Paulo para assistir ao evento se fosse presencial”, 
acrescentou o diretor administrativo da Febrasgo, Sérgio 
Podgaec. Ele também destacou o aspecto dinâmico do 
Highlights ao mesclar debates, videoaulas, palestras e 
sessões ao vivo. “Na sessão Pergunte ao Professor, es-
pecialistas vão discutir ao vivo casos clínicos que eles 
até então não conheciam e responderão na hora a per-
guntas da plateia”, exemplificou Podgaec. Interatividade, 
provocação e atualidade serão os principais temperos 
deste evento, que, na opinião do diretor administrativo, 
tem grande potencial de atrair os jovens médicos.

Nos dias 21 e 22 de outubro, o evento acontecerá no 
período noturno. No dia 23, as atividades serão à tar-
de e no sábado a programação ocorrerá pela manhã. O 
acesso será feito mediante login e senha em uma área 
restrita no site. Acompanhe as informações pelo site 
www.febrasgo.org.br.

UMA NOVA ERA DE EVENTOS
Desde que a pandemia de Covid-19 começou no Brasil, 
em março de 2020, empresas, instituições e sociedade 
civil tiveram que se adaptar rapidamente. Não hou-
ve tempo para sentar e lamentar. E a Febrasgo, que na 
ocasião havia acabado de empossar sua nova diretoria, 
não pensou duas vezes: abriu a mente para a inovação 

e conclamou os associados a fazerem parte do futuro 
novo normal.

De lá para cá, muitas atividades foram feitas no uni-
verso on-line, utilizando-se as redes sociais, o canal 
de YouTube e outras ferramentas digitais para debater 
conteúdos, casos clínicos e atualizar os ginecologistas 
e obstetras de todo o Brasil sobre as informações mais 
recentes.

“A ideia é continuar com esses encontros virtuais, 
pois cada um tem sua função, objetivo e formato pró-
prios. O Conecta GO, por exemplo, tem duração de 01h30 
e foi feito para conectar jovens residentes a especialis-
tas experientes para apresentação e discussão de casos 
clínicos com temas livres. Estamos muito satisfeitos com 
todos os eventos virtuais que a Febrasgo vem realizando 
e acreditamos que o Highlights será mais uma grande 
iniciativa em prol dos nossos associados”, avaliou Lopes.

Se é impossível ainda responder com clareza como 
será o pós-pandemia, não é muito difícil imaginar novos 
ares para os eventos médicos: “Tenho a impressão de 
que os modelos digitais e presenciais vão ocorrer hibri-
damente, o que é muito positivo para todos”, opinou o 
diretor científico da Febrasgo.

ESCOLA FEBRASGO 
Dois expositores vão 
apresentar e discutir um 
tema ou caso clínico, com 
dados científicos que 
forneçam base teórica para 
as condutas sugeridas. Uma 
parte da Escola Febrasgo 
será gravada e a outra, 
ao vivo com perguntas 
vindas da plateia. 

PERGUNTE AO 
PROFESSOR
Ao vivo, professores 
titulares de serviços 
acadêmicos tradicionais, 
expoentes na Ginecologia 
e Obstetrícia, vão analisar 
casos clínicos e responder 
às dúvidas do público.

GRAND ROUND
Temas não consensuais 
na sua abordagem clínica 
serão analisados por 
dois especialistas.

HIGHT TECH
Cada palestrante gravará 
um vídeo de até 10 
minutos expondo temas 
voltados para inovação 
e alta tecnologia 
desenvolvidas na 
área da saúde.

FEBRASGO TALKS
Inspirado no TED 
Talks, essas sessões 
serão gravadas e cada 
palestrante terá 20 
minutos para expor 
suas impressões sobre 
os temas propostos.

TIPS AND TRICKS
Sessão híbrida, com aula 
gravada sobre técnicas 
cirúrgicas a partir de temas 
propostos e sessão ao vivo 
de perguntas e respostas.

FIQUE POR DENTRO
Conheça um pouco mais sobre cada 
sessão do Highlights Febrasgo 2020.

Programação inédita e novas 
tendências com os maiores 

experts da Ginecologia e 
Obstetrícia do Brasil.
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Somago se adaptou às reuniões de trabalho 
remoto e, com a Febrasgo, intensificou a 
divulgação de informações sobre a COVID-19
Por Letícia Martins

Da pandemia ao 
novo normal

Já se passaram cinco meses desde que o novo coro-
navírus chegou ao território nacional e mudou dras-
ticamente a rotina dos brasileiros. Os munícipios 

continuam combatendo esse vilão invisível enquanto 
aprendem sobre a nova doença e tentam retornar às 
atividades presenciais.

Em Mato Grosso, por exemplo, o número de casos 
chegou a 76.540 até dia 18 de agosto, com 2.437 mor-
tes por COVID-19. “Ainda estamos com índices altos de 
transmissão e mortes no estado, inclusive com a perda 
de vários colegas médicos, mas já vislumbrando uma 
queda na incidência da doença. A grande maioria dos 
colegas já retornou ao consultório, porém com ritmo 
e volume de pacientes ainda bem menores do que no 
período anterior à pandemia”, observou o ginecologista 
obstetra Angelo Barrionuevo Gil Júnior, professor do De-
partamento de Ginecologia e Obstetrícia da Universida-
de Federal de Mato Grosso (UFMT).

À frente da Associação Mato-grossense de Ginecolo-
gia e Obstetrícia (Somago) há cinco anos, o Dr. Angelo 
explicou que houve, de forma geral, uma diminuição im-
portante no atendimento dos obstetras e ginecologistas, 
a partir do final de março, inclusive com ordem judicial 
para a suspensão de todos os procedimentos cirúrgicos 
eletivos. “A área mais afetada foi a ginecologia, visto que 
não é possível interromper o pré-natal”, destacou.

O FUTURO AGORA É OUTRO
Tão logo a pandemia começou, a Somago buscou auxi-
liar os ginecologistas e obstetras da região, principal-
mente os médicos que atuam nas cidades do interior, 
com orientações sobre conduta e fluxo de gestantes 
com COVID-19. “Trabalhamos na divulgação mais in-
tensa dos conteúdos produzidos pela Febrasgo em re-
lação à COVID e tantos outros temas relevantes”, disse 
o Dr. Angelo.

Com olhar no pós-pandemia, a associação segue se 
adaptando às reuniões de trabalho remoto, congressos 
on-line e webinários, e acredita que os encontros a dis-
tância serão mantidos. “Somos uma federada pequena, 
com 230 associados, e precisamos analisar esse proces-
so novo e de mudanças tão profundas na vida de to-
dos. Com certeza, teremos um novo modelo de ensino, 
aprendizado e relacionamento neste futuro tão presen-
te em que estamos todos inseridos.”

Angelo Barrionuevo 
Gil Júnior

FEMINA 2020;48(8):483 | 483 



FEMINA 2020;48(8):484-5484 |

1. Diretora de Defesa e Valorização Profissional da Febrasgo.
2. Membro associado à Febrasgo.
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A pandemia e você, 
tocoginecologista!
Dicas de autocuidado e saúde mental
Maria Celeste Osório Wender1, Lia Cruz Vaz da Costa Damásio2, Leonardo Sérvio Luz3 

DEFESA E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL

Ser médico implica ter disponibilidade e desejo de 
cuidar da saúde de outras pessoas, agregando não 
só conhecimento técnico-científico, mas também 

a capacidade de compreensão e o acompanhamento 
ativo do significado do agravo apresentado para aquele 
paciente, e as consequências desse agravo na saúde e 
na vida daqueles que o procuram.(1-6) O avanço tecnoló-
gico da ciência, a sociedade atual e suas redes sociais 
complexas e imbricadas na vida de cada um trazem um 
campo novo de configuração na díade médico-paciente, 
na qual nem sempre existe uma compreensão adequa-
da das necessidades de ambas as partes.(2,6) Nesse con-
texto, existe um foco privilegiado para as necessidades 
do paciente, com pouco olhar ou um espaço menos pri-
vilegiado para as necessidades do médico.(2,3)

Sabidamente nos últimos meses, nossas vidas muda-
ram muito. O simples ato de sair de casa passou a ser 
um desafio, produzindo, muitas vezes, uma sensação de 
medo e ansiedade. Nós, médicos e demais profissionais 
de saúde, passamos ao status de “grupo de risco”, con-
vivendo com a possibilidade de contágio por um inimi-
go pouco conhecido cujo tratamento das enfermidades 
dele advindas ainda é um grande desafio.(2) Estamos 

ainda sujeitos a preconceito no meio social, sendo vis-
tos muitas vezes como “vetores” e “culpados”.

O conceito de vulnerabilidade é pouco utilizado se 
o foco for o médico e seus questionamentos sobre o 
seu trabalho, sua vida pessoal e social.(4,5) Assim, o tema 
“médicos e a pandemia” traz perplexidade e espanto 
quando se imagina que aquele que cuida está também 
cuidando de sua própria saúde.(6) Esse paradoxo masca-
ra e, muitas vezes, paralisa um olhar diferenciado para 
o cuidador médico, que tem a preservação da vida de 
seus pacientes como meta principal da profissão, mas 
que pode também estar em situação de sofrimento e 
necessitando ser cuidado.(4,5) O autocuidado não signifi-
ca estar bem o tempo inteiro, mas, sim, considerar as si-
tuações agradáveis e desagradáveis da vida, atentar-se 
às causas e escolher agir ou não sobre elas, procurando 
se permitir ser generoso consigo mesmo.(1,2,6) Como mé-
dicos, significa aceitar também que não é possível con-
trolar todos os desfechos e possibilidades. 

É importante ressaltar que, idealmente, as institui-
ções devem oferecer acompanhamento psicológico para 
ajudar a equipe durante esse período. Os profissionais 
de saúde devem verificar com seus gestores a disponi-
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bilidade de apoio psicológico e de saúde ocupacional e 
não hesitar em utilizar as estratégias preventivas e te-
rapêuticas em relação a sua saúde mental e completa 
sensação de bem-estar.(1,2,6)

Nesse escopo, a Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) traz a sugestão 
de 10 mandamentos para o autocuidado nesses mo-
mentos difíceis: 
1.	 Identificar pensamentos pessimistas que possam 

gerar mal-estar, como: “e essa pandemia que 
não acaba...”; “não aguento mais isso”.

2.	 Reconheça e, sobretudo, aceite suas emoções. 
Lembre-se: nós, médicos, também somos vulneráveis. 
Se precisar, compartilhe suas emoções com alguém.

3.	 Evite situações de sobrecarga de informações, 
como: “vou checar sempre todas as variáveis 
e possíveis novos protocolos, pois assim 
diminuirei as chances de um desfecho ruim” e 
(deixe-me só assistir a esse terceiro noticiário 
sobre os númeos de hoje da pandemia”.

4.	 Interaja com pacientes e familiares sempre 
de maneira realista, mantendo uma postura 
otimista, mas de modo objetivo.

5.	 Evite falar permanentemente sobre o tema.

6.	 Procure manter sua rotina o mais próximo possível 
dos parâmetros anteriores à pandemia.

7.	 Mantenha atividade física regular, procure 
dormir pelo menos 7 horas por noite e 
se alimente de modo saudável.

8.	 Diminua o uso de redes sociais e tente otimizar 
seu tempo organizando tarefas pendentes e, 
até mesmo, buscando novas habilidades.

9.	 Aproveite esse período para refletir sobre 
a sua organização financeira, desde o 
orçamento doméstico até o planejamento de 
metas para um futuro mais confortável.

10.	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                

(linhas em branco para preencher com uma boa estratégia 
e que tem funcionado para você e sua família; se possível, 
compartilhe boas experiências.)       

Esteja livre.
Busque leveza.
E leve vida e gentileza aos seus familiares, aos 

seus pacientes e, sobretudo, a si mesmo. Conte com a 
Febrasgo, literalmente, na sua Defesa e Valorização.        
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PONTOS-CHAVE
•	 A Insuficiência Ovariana Prematura (IOP) é caracterizada pela perda de função ovariana antes dos 40 anos 

de idade; 
•	O diagnóstico é firmado por duas dosagens de FSH >25 mUI/mL com intervalo entre as coletas de pelo 

menos 4 semanas; 
•	 Suspeita-se de IOP na presença de ciclos menstruais irregulares ou amenorreia secundária, em mulheres 

com menos de 40 anos, ou ainda na amenorreia primária; 
•	 Sintomas de hipoestrogenismo podem estar presentes, mas não são obrigatórios; 
•	 A maioria dos casos de IOP é idiopática, porém pode ser decorrente de doenças autoimunes, causas 

genéticas, ooforectomia, quimioterapia, radioterapia, e outras causas menos frequentes; 
•	 A IOP é de causa genética em cerca de 10% dos casos, sendo mais comum em mulheres com amenorreia 

primária; 
•	 Cariótipo está indicado para os casos de IOP não iatrogênica. Na presença de material do cromossomo Y, a 

gonadectomia se impõe; 
•	 Embora associada à infertilidade, a gestação espontânea pode ocorrer em 5% a 10% das mulheres com IOP; 
•	Orientações para hábitos de vida saudáveis, avaliação e orientação sexual e psicológica fazem parte das 

boas práticas terapêuticas; 
•	O tratamento hormonal é mandatório para todas as mulheres com IOP que não tenham contraindicação ao 

seu uso, e mantido ao menos até a idade habitual da menopausa. 

RECOMENDAÇÕES 
•	Na suspeita de IOP, qualquer tratamento hormonal deve ser suspenso por 60 dias antes da dosagem de FSH. 

O diagnóstico somente pode ser confirmado após 2 dosagens de FSH com intervalo mínimo de 4 semanas; 
•	 Solicite cariótipo para todas as mulheres com IOP não iatrogênica, preferencialmente em pacientes com 

menos de 30 anos; 
•	 A avaliação da massa óssea com DXA no início do tratamento está indicada e auxilia nas orientações; 
•	 Estimular um estilo de vida saudável, com atividades físicas e manutenção do peso corporal adequado, 

bem como orientar dieta que inclua ingestão adequada de cálcio, orientar evitar o tabagismo, auxiliam na 
prevenção de doenças cardiovasculares e osteometabólicas; 

•	 Salvo contraindicação ao uso de estrogênios, há recomendação formal de reposição estrogênica com doses 
adequadas para menacme para melhora dos sintomas vasomotores, geniturinários, manter a saúde óssea, 
prevenir a osteoporose e o risco de fraturas ósseas, mantida até a idade fisiológica da menopausa, em torno 
dos 50 anos; 

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Insuficiência Ovariana Prematura: 
foco no tratamento hormonal
Número 2 – Agosto 2020
A Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Endócrina da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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CONTEXTO CLÍNICO
Insuficiência ovariana prematura (IOP) é uma afecção 
decorrente da perda da atividade ovariana antes dos 
40 anos de idade.(1) Caracteriza-se por menstruações 
irregulares com ciclos longos ou ausentes associadas 
à redução da capacidade ovariana de produzir este-
roides sexuais, acompanhada por aumento de gona-
dotrofinas, ou seja, a um estado de hipogonadismo 
hipergonadotrófico.(1)

Além da alteração menstrual por pelo menos qua-
tro meses, o diagnóstico de IOP requer aumento 
dos níveis de FSH em duas dosagens com intervalo 
de ao menos um mês. O valor de corte atualmente 
aceito e recomendado pela Sociedade Europeia de 
Reprodução Humana e Embriologia (European Society 
for Human Reproduction and Embryology, ESHRE) é 
de FSH ≥ 25 mUI/mL.(1,2)

O termo “Insuficiência Ovariana Prematura” não 
é utilizado de forma universal. A condição já foi no-
meada “menopausa precoce” ou “falência ovariana 
precoce” ou ainda “falência ovariana prematura”, mas 
sabe-se que a afecção pode ter evolução longa e variá-
vel, com ovulação irregular e imprevisível em 50% dos 
casos e gravidez em até 5% a 10%.(3,4) Outra variação é 
“Insuficiência Ovariana Primária”.(1,4,5) A Febrasgo sugere 
e adota como terminologia preferencial “Insuficiência 
Ovariana Prematura”.

A prevalência de IOP aos 35 anos é 0,5% e, aos 40 
anos, aproximadamente 1%.(6) A frequência parece va-
riar com a etnia, sendo mais frequente em mulheres 
de origem hispânica e Afro-Americanas (1,4%) e menos 
em japonesas (0,5%).(7) A IOP geralmente ocorre depois 
de uma puberdade normal e ciclos regulares, mas, em 
cerca de 10% dos casos, manifesta-se como amenor-
reia primária.(2)

QUAIS OS MECANISMOS E AS CAUSAS DA IOP?
Os mecanismos envolvidos na IOP são depleção ou 
disfunção folicular. A depleção folicular é o mais co-
mum e pode ser consequência de redução do número 
inicial de folículos primordiais, aumento da apoptose 
(atresia folicular acelerada) ou destruição folicular.(8) 
Na disfunção folicular, há falha na resposta do folícu-
lo às gonadotrofinas. Esse mecanismo é mais raro e 
está associado preferencialmente a deficiências en-
zimáticas (17α-hidroxilase, 17,20-desmolase, aromata-
se) e mutações em receptores (FSH, LH, proteína G).(2) 
Independentemente de o mecanismo ser quantitativo 
ou qualitativo, as manifestações clínicas e os riscos as-
sociados à IOP são os mesmos. A maioria dos casos de 
IOP é considerada idiopática, ou seja, não tem causa 
determinada.(1,2) No entanto, é importante investigar 
causas subjacentes e doenças associadas que possam 
ter repercussões na saúde global da mulher e, no caso 
de gestação ou aconselhamento familiar, a possibilida-
de de transmissão de doenças hereditárias.(1,2) Os prin-
cipais grupos etiológicos estão citados a seguir.

CAUSAS GENÉTICAS 
As causas genéticas mais frequentes são anomalias 
numéricas ou estruturais do cromossomo X, tais como 
síndrome de Turner e deleções completas/parciais, 
translocações e outras alterações envolvendo o cro-
mossomo X.(2,5) Embora este perfil de alteração gené-
tica se apresente mais frequentemente na forma de 
amenorreia primária, há situações que cursam com 
amenorreia secundária.(9) 

A síndrome do X-frágil (causa mais comum de re-
tardo mental hereditários) é uma condição genética 
associada ao cromossoma X e causada pela mutação 
no gene FMR1. Mulheres que apresentem a pré-mu-

•	Mulheres com útero intacto devem usar obrigatoriamente algum progestagênio associado ao estrogênio, em 
esquema cíclico ou contínuo para proteção endometrial. Não há evidências que sustentem, até o momento, 
o uso de androgênios para todas as mulheres com IOP; 

•	 Em mulheres com IOP que ainda possam ovular e que não desejam correr risco de gravidez, há necessidade 
do uso de método contraceptivo; 

•	Na infertilidade, a recomendação preferencial é optar-se por técnicas de reprodução assistida com oócitos 
doados; 

•	 Avaliação de função sexual, distúrbios psicológicos, qualidade do sono e qualidade de vida devem ser 
incorporadas à pratica clínica; 

•	 Recomenda-se acompanhamento clínico anual para verificar a adequação e aderência à terapia de 
reposição hormonal. Entretanto, os exames para rastreamento de câncer (colo do útero, mama, cólon) e 
de doenças metabólicas devem ser feitos com as mesmas indicações e periodicidade recomendados às 
mulheres da população em geral. 
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tação do gene FMR1 apresentam risco aumentado de 
desenvolver IOP. Essa alteração, embora represente 
uma pequena porcentagem das causas genéticas de 
IOP, está presente em até 13% dos casos de IOP fami-
lial. Não causa retardo mental na portadora (pré-mu-
tação), mas pode levar, na geração seguinte, à mu-
tação completa do gene com expressão completa da 
síndrome. Por esse motivo, a avaliação em mulheres 
com IOP destina-se também a aconselhamento gené-
tico da família.(2,5)

As doenças autossômicas, ou seja, relacionadas a 
genes autossômicos, são síndromes raras associadas 
a IOP, não tendo indicação de investigação rotineira. 
Incluem, entre outras, galactosemia, mutações em re-
ceptores hormonais (LH, FSH), síndrome blefarofimo-
se-ptose-epicanto invertido (BPES) e defeitos em pro-
teínas e enzimas envolvidas na esteroidogênese.(2,3,5) 

CAUSAS AUTOIMUNES – ASSOCIAÇÃO COM 
DOENÇAS AUTOIMUNES/AUTOIMUNIDADE
Estima-se que 20% a 30% dos casos de IOP tenham 
associação com doenças autoimunes.(2) O órgão mais 
frequentemente acometido é a tireoide com tireoidite 
de Hashimoto, afetando 14% a 27% das acometidas.(2) 

Com prevalência bem menor, a insuficiência adrenal 
(doença de Addison) e o diabetes mellitus tipo 1 são 
outras afecções autoimunes associadas à IOP. Outras 
doenças descritas incluem ainda lúpus eritematoso 
sistêmico, artrite reumatoide, anemia perniciosa, viti-
ligo e doença de Crohn.(8)

CAUSAS IATROGÊNICAS
Cirurgias pélvicas 
Cirurgias pélvicas são a causa mais frequente de defi-
ciência hormonal em mulheres na pré-menopausa.(10) 
A IOP pode ser consequente à redução do tecido ova-
riano, como nas cistectomias ou ooforectomias, ou 
ainda, embora com dados controversos, consequente 
a alterações circulatórias com redução da irrigação 
sanguínea dos ovários (por exemplo, nas histerecto-
mias ou nas laqueaduras tubárias) e/ou processos 
inflamatórios locais.(11)

Quimioterapia
Muitos quimioterápicos são tóxicos para os oócitos e célu-
las da granulosa, podendo causar depleção dos folículos 
primordiais e/ou danos à maturação folicular.(12) Os agen-
tes alquilantes, que têm efeito citotóxico independen-
temente do estágio do ciclo celular, são as drogas mais 
associadas à disfunção gonadal.(13) Acredita-se que o me-
canismo de dano seja a destruição maciça da população 
dos folículos em desenvolvimento. Como consequência 
ocorreriam a queda nos níveis estrogênicos e a elevação 
compensatório de FSH, recrutando nova população de 
folículos quiescentes, que serão rapidamente destruídos; 

este ciclo de ativação e queima rápida da população foli-
cular tem sido chamada de “burnout”.(14) Nessa categoria 
estão ciclofosfamida, ifosfamida, dacarbazina, bussul-
fano, melfalano e clorambucil. A procarbazina (derivado 
da hidrazina com ação alquilante) também apresenta 
alta toxicidade gonadal.(13,15) Esse fenômeno, que pode ser 
transitório, é influenciado pela idade da paciente, droga(s) 
utilizada(s) e dose; quanto mais jovem, maior a probabili-
dade de sobrevivência de alguns folículos.(8,13) 

Radioterapia 
Os oócitos são muito sensíveis à radiação. Os danos ova-
rianos dependem do campo de tratamento, dose total e 
esquema de fracionamento.(13) A depleção pós-radiotera-
pia (RT) é proporcional à quantidade de oócitos existen-
tes antes da irradiação; em outras palavras, a sensibilida-
de ovariana à radiação aumenta com a idade.(13,16)

Outras causas 
Outras causas atribuídas à IOP, mas sem evidências 
sólidas, são: fumo, infecções (caxumba, rubéola, va-
ricela, tuberculose, malária), produtos químicos (por 
exemplo, bromopropano e vinilciclohexenodiepóxido), 
toxinas ambientais e metais pesados.(11,17)

COMO O DIAGNÓSTICO DE IOP PODE 
SER INVESTIGADO E CONFIRMADO? 
O diagnóstico de IOP é baseado na história clínica e 
pela demonstração de níveis elevados de gonadotro-
finas, níveis revistos e estabelecido o diagnóstico de 
IOP quando FSH > 25 mUI/mL, em duas dosagens com 
intervalo superior a 4 semanas, em mulheres abaixo 
dos 40 anos de idade.(1,2,8) Clinicamente, deve ter altera-
ção menstrual tipo oligo/amenorreia por pelo menos 4 
meses, não sendo obrigatório que apresente sintomas 
de hipoestrogenismo (como, por exemplo, fogachos).(1,8)

O QUE DEVE SER AVALIADO NO 
ATENDIMENTO DE UMA MULHER COM IOP?
A avaliação da mulher com IOP requer anamnese 
e exame físico minuciosos, com objetivo de confir-
mar o diagnóstico e procurar uma possível causa. O 
histórico pessoal e familiar detalhado pode chamar 
a atenção para situações associadas a IOP, como 
doenças autoimunes e causas genéticas.(2,3) 

Nos casos de amenorreia primária, associada ou não 
à puberdade tardia, devem ser pesquisados sinais de 
anomalias genéticas (por exemplo, estigmas da síndro-
me de Turner tais como baixa estatura, pescoço alado, 
implantação baixa dos cabelos e cubitovalgo). Também 
é necessário avaliar o desenvolvimento de caracteres 
sexuais secundários, em especial da mama.(2,8) 

Após excluir a possibilidade de gravidez, as mulhe-
res com ciclos menstruais irregulares (oligomenorreia) 
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ou amenorreia secundária devem ser avaliadas para 
diagnóstico diferencial com outras alterações mens-
truais: síndrome dos ovários policísticos, hiperprolac-
tinemia, amenorreia hipotalâmica ou hipofisária (hipo-
gonadotrófica) e doenças tireoidianas.(2,8) 

A mulher pode relatar sintomas de deprivação 
estrogênica, como sintomas vasomotores (fogachos, 
ondas de calor) e geniturinários (secura vaginal, dis-
pareunia, urgência e frequência urinária), entre ou-
tros. Os sintomas vasomotores são mais significati-
vos quanto mais agudo for o quadro. Alterações do 
humor, da sexualidade e do padrão de sono podem 
estar presentes e interferem de forma negativa na 
qualidade de vida.(1,2)

QUE EXAMES SÃO RELEVANTES 
NA INVESTIGAÇÃO DA IOP? 
Alguns exames têm indicação para confirmação do 
diagnóstico, enquanto outros são solicitados para in-
vestigar a causa da IOP ou para avaliar repercussões 
do hipoestrogenismo, conforme citado a seguir. 

Dosagens hormonais(1,3,8) 

•	 FSH (obrigatório, duas dosagens com intervalo de 
pelo menos 4 semanas com valor > 25 mUI/mL 
confirmam o diagnóstico de IOP); 

Para diagnóstico diferencial ou complementação, os 
exames abaixo devem ter sua necessidade avaliada de 
forma individualizada:

•	 Prolactina (diagnóstico diferencial);
•	 TSH (diagnóstico diferencial ou avaliar associação 

com doença tireoidiana autoimune);
•	Hormônio Anti-mülleriano (AMH): não 

mandatório, é um marcador da reserva folicular; 
com indicação extremamente restrita.(5)

Pesquisa de causas genéticas – o 
que é preciso investigar?

•	 Cariótipo: solicitar para todas com IOP 
não iatrogênica, especialmente na IOP 
em mulheres abaixo dos 30 anos.(1) São 
encontradas anomalias cromossômicas em 
aproximadamente 10% dos casos, sendo mais 
frequentes nas mulheres com amenorreia 
primária.(18,19) A presença de cromossomo Y 
indica gonadectomia pelo risco de tumor, em 
especial gonadoblastoma.(1)

•	 Pesquisa da pré-mutação do gene FMR1 
(síndrome do X frágil): indicada não apenas para 
diagnóstico etiológico, mas especialmente para 
aconselhamento genético familiar, porém deve 
ser solicitada após aconselhamento quanto às 
implicações do resultado.(1,2,8)

•	Não se recomenda pesquisa rotineira de 
anomalias genéticas autossômicas, exceto se 
houver suspeita de uma mutação específica.(1)

Pesquisa de doenças autoimunes – 
quais exames são necessários?

•	Anticorpos antitireoidianos (anti-TPO): 
exame indicado nos casos de IOP de causa 
desconhecida ou na suspeita de doença 
autoimune. Caso o resultado seja positivo, 
recomenda-se dosagem anual do TSH, quando 
a doença tireoidiana ainda não estiver 
manifestada. Caso seja negativo, a avaliação 
da função tireoidiana deve ser a mesma da 
indicada à população feminina em geral.(1)

•	 Anticorpos antiadrenal: algumas sociedades 
indicam que sejam pesquisados em pacientes 
com IOP de causa desconhecida ou na suspeita 
de doença autoimune, porém é preciso lembrar 
sua baixa frequência em mulheres com IOP e a 
dificuldade de interpretação. Embora seja um 
marcador indireto, a presença de anticorpos 
antiadrenal é usada para inferir sobre 
autoimunidade levando a lesão ovariana. Se 
identificados, a paciente deve realizar avaliação 
endocrinológica (possibilidade de doença de 
Addison na fase pré-clínica).(1,8)

Vale ressaltar que a ausência de anticorpos positi-
vos não exclui a origem autoimune da doença, uma vez 
que pode tratar-se de anticorpo não testado ou perío-
do de acalmia da doença. Além disso, o tratamento da 
IOP idiopática ou autoimune é semelhante, não impli-
cando em mudança na abordagem terapêutica. 

Exames de imagem estão indicados 
na investigação da IOP?

•	 Densitometria óssea: a IOP é causa importante de 
perda óssea e osteoporose. Recomenda-se avaliação 
inicial da massa óssea por meio de densitometria 
óssea. Exames subsequentes deverão ser realizados 
dependendo do resultado inicial (recomendando-se 
novas avaliações especialmente nos casos em que 
já exista perda óssea e osteoporose), da utilização 
de terapia hormonal e da resposta terapêutica nos 
casos de osteoporose.(1,9,19)

•	Ultrassonografia pélvica: para o diagnóstico 
diferencial com outras causas de amenorreia.(1)

TRATAMENTO – QUAIS SÃO OS OBJETIVOS? 
Os objetivos do tratamento da IOP são reverter os sin-
tomas e reduzir as repercussões do hipoestrogenismo. 
Embora os sintomas vasomotores (fogachos, ondas de 
calor) sejam aparentemente o principal motivo de uso 
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da TH, razões relacionadas a maior morbidade como 
perda óssea, por exemplo, devem ser orientadas e re-
forçadas às mulheres.(19) Suporte psicossocial deve ser 
oferecido às pacientes, com cuidado especial em rela-
ção ao aspecto reprodutivo.(1)

Reposição estrogênica é recomendada para manter a 
saúde óssea e prevenir osteoporose e redução do risco de 
fraturas.(1,19) Da mesma forma, início precoce de terapia de 
reposição hormonal (TH) e manutenção até a idade habi-
tual da menopausa tem efeito positivo no risco de doença 
cardiovascular (DCV).(1,19) A TH tem ainda efeito benéfico na 
qualidade de vida e na função sexual (Quadro 1).(18,20)

Quadro 1. Indicações de TH em mulheres com IOP

Indicação Justificativa/observações

Sintomas 
vasomotores

Recomenda-se TH para tratamento dos 
sintomas e melhora da qualidade de vida

Sintomas 
geniturinários

Estrogênio sistêmico e, se necessário, 
local (vaginal) para tratamento de secura, 
irritação e atrofia vaginal, dispareunia e 
sintomas urinários

Saúde óssea Manutenção da saúde óssea, prevenção de 
osteoporose e redução do risco de fratura

Saúde 
cardiovascular

Redução do risco de doença 
cardiovascular até a idade natural da 
menopausa

Sexualidade Uso sistêmico e, se necessário, vaginal 
(dispareunia) colaboram para melhora da 
função sexual

Fonte: Adaptado de European Society for Human Reproduction and 
Embryology (ESHRE) Guideline Group on POI, Webber L, Davies M, 
Anderson R, et al. ESHRE Guideline: management of women with 
premature ovarian insufficiency. Hum Reprod. 2016;31(5):926-37. Webber 
L, Anderson RA, Davies M, Janse F, Vermeulen N. HRT for women with 
premature ovarian insufficiency: a comprehensive review. Hum Reprod 
Open. 2017;2017(2):hox007. Committee on Gynecologic Practice. Committee 
Opinion No. 698: Hormone Therapy in Primary Ovarian Insufficiency. 
Obstet Gynecol. 2017;129(5):e134-e141.(1,19,22)

QUAIS ORIENTAÇÕES GERAIS DEVEM 
FAZER PARTE DO ATENDIMENTO 
A MULHERES COM IOP?
Considerando o risco aumentado de doenças associa-
das ao hipoestrogenismo, as mulheres com IOP devem 
receber as seguintes orientações:

•	 Ter estilo de vida saudável, incluindo exercícios 
físicos resistidos (com peso), não fumar e manter 
peso corporal adequado;

•	 Ingestão adequada de cálcio e vitamina D 
(preferencialmente através de dieta, porém, 
sempre que necessário, usar suplementos);

•	 Avaliação do risco cardiovascular, incluindo 
aferição da pressão arterial pelo menos 
anualmente e perfil lipídico a cada 5 anos;

•	 Importância da TH, ajustando-se o esquema 
conforme a resposta clínica e com reavaliação anual.

COMO A TERAPIA HORMONAL 
ESTROPROGESTATIVA DEVE SER PRESCRITA?
Dentre as opções de estrogênios, o estradiol é o mais 
fisiológico e tem efeito mais favorável cardiovascu-
lar do que o etinilestradiol presente nos contracepti-
vos hormonais combinados (CHCs).(19) Os estrogênios 
equinos conjugados não são droga de escolha no 
consenso da ESRHE, no entanto o Colégio Americano 
de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) considera uma 
opção válida para TH em mulheres com IOP.(19-22) 

Os progestagênios mais usados para TH de mu-
lheres com IOP são acetato de medroxiprogesterona 
(AMP), progesterona natural micronizada (P) e noretis-
terona. A dose depende do esquema (contínuo ou cí-
clico) e da dose do estrogênio utilizada. No uso cíclico, 
o progestagênio é usado por 12 a 14 dias consecutivos/
mês e em doses maiores do que no uso contínuo. Com 
exceção dos primeiros anos de desenvolvimento pu-
beral, não há benefício comprovado de um esquema 
em relação a outro, devendo-se consultar se a mulher 
deseja sangramento de privação periódico ou não.(19) 
O dispositivo/sistema intrauterino liberador de levo-
norgestrel é uma alternativa aos progestagênios orais 
e, por ter ação contraceptiva, pode ser atraente para 
mulheres que não desejam se expor ao risco de engra-
vidar.(19-22) Mulheres histerectomizadas não necessitam 
associar progestagênios à reposição estrogênica, exce-
ção aos casos decorrentes de endometriose prévia.(19)

A administração do estrogênio por via transdérmica 
(adesivos ou gel) evita a primeira passagem hepática e 
está associada, em comparação à via oral, a menor risco 
de tromboembolismo venoso (TEV), além de associar-se 
a níveis hormonais séricos mais próximos do fisiológico 
para a idade.(19) A via transdérmica é a preferencial para 
mulheres com comorbidades tais como hipertensão ar-
terial, obesidade, e com fatores de risco para TEV (imo-
bilização, cirurgia e trauma, entre outros).(19) Mulheres 
com sintomas geniturinários em uso de TH sistêmica 
podem necessitar da associação de estrogênio vaginal 
para alívio de dispareunia e ressecamento vaginal.(19-22) 

Mulheres com endometriose que apresentem IOP 
secundária a ooforectomia podem receber TH. Nesta 
situação, recomenda-se terapia estroprogestativa con-
tínua, mesmo nas histerectomizadas.(19)

As doses utilizadas são em níveis fisiológicos para 
simular a produção hormonal ovariana. Mulheres com 
útero intacto devem acrescentar, obrigatoriamen-
te, um progestagênio para proteção endometrial em 
esquema contínuo ou cíclico/sequencial.(23) As doses 
preconizadas para reposição hormonal na IOP estão 
listadas na tabela 1, lembrando que, enquanto jovens, 
as formulações devem conter doses estrogênicas 
maiores (ver dose adulta na tabela 2), podendo ser 
reduzida para mulheres com IOP mais velhas. Embora 
as evidências da literatura sejam escassas e muitas 
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vezes não consensuais, esta comissão sugere a ma-
nutenção, em mulheres jovens, de TH contendo estra-
diol na dose de 2 mg/dia (VO) ou 100 mcg/dia (trans-
dérmico), combinado a um progestagênio conforme 
considerações anteriores, podendo ser aumentada 
até 4 mg de estradiol oral ou 200 mcg transdérmico 
de acordo com sintomatologia e resposta sobre mas-
sa óssea.

Tabela 1. Esquemas para reposição hormonal na IOP 

Fármaco Posologia

Estrogênio Uso contínuo 

Estradiol 
(17β-estradiol)

100 – 200 mcg/dia TD (adesivo, gel 
percutâneo)

Estradiol micronizado 1-4 mg/dia VO

Valerato de estradiol* 

Estrogênios equinos 
conjugados*

0,625-1,25 mg/dia VO 

Progestagênio Uso contínuo Uso cíclico/
sequencial 

Acetato de 
medroxiprogesterona

2,5-5,0 mg/dia 
VO

10 mg/dia 

Noretisterona 0,5-1 mg/dia VO -

Progesterona 
micronizada 

100 mg/dia 200 mg/dia

Sistema intrauterino 
liberador de 
levonorgestrel 
(SIU-LNG)

Duração 
depende da 
dose de LNG 

-

Fonte: Adaptada de Committee on Gynecologic Practice. Committee 
Opinion No. 698: Hormone Therapy in Primary Ovarian Insufficiency. 
Obstet Gynecol. 2017;129(5):e134-e141. Steingold KA, Matt DW, DeZiegler 
D, Sealey JE, Fratkin M, Reznikov S. Comparison of transdermal to oral 
estradiol administration on hormonal and hepatic parameters in women 
with premature ovarian failure. J Clin Endocrinol Metab. 1991;73(2):275-80. 
Popat VB, Vanderhoof VH, Calis KA, Troendle JF, Nelson LM. Normalization 
of serum luteinizing hormone levels in women with 46,XX spontaneous 
primary ovarian insufficiency. Fertil Steril. 2008;89(2):429-33.(22,24,25) 

TD - via transdérmica; VO - via oral; *Não preconizados pela ESRHE

A TH, em geral, não tem ação contraceptiva. Mulheres 
sem desejo de gravidez em que a perda da função 
gonadal não seja definitiva e irreversível devem usar 
um método anticoncepcional adicional (por exemplo, 
métodos de barreira ou dispositivos intrauterinos) 
ou substituir a TH por contraceptivos hormonais 
combinados (CHCs), com recentes evidências de 
boa ação sobre massa óssea, devendo ser usado 
em esquema contínuo.(1,19,26,27) Há relatos de melhor 
aceitação de contraceptivos por mulheres com IOP, 
talvez podendo melhorar a aderência ao tratamento 
hormonal que deve ser prolongado, porém éindicado 
observar se não há contraindicações ao uso de CHCs 
usando critérios de elegibilidade (por exemplo, da 
Organização Mundial da Saúde – OMS). 

Como deve ser a monitorização e 
acompanhamento de mulheres com IOP?
Mulheres em uso de TH devem ser acompanhadas perio-
dicamente, dando particular atenção à aderência ao tra-
tamento.(19) Não há necessidade de dosagens hormonais 
periódicas para monitorização do tratamento.(1,22) 

Exames para rastreamento de câncer (colo do útero, 
mama, cólon) devem ser feitos com as mesmas indica-
ções e periodicidade das mulheres sem IOP.(19) Apesar 
de resultados controversos quanto ao aumento do ris-
co de câncer de mama em usuárias de CHC, não se ob-
servou essa associação em mulheres com IOP em uso 
de TH até a idade da menopausa natural.(19,22) 

Até quando a TH deve ser mantida? 
Recomenda-se que a TH seja mantida até a idade 
habitual da menopausa, ou seja, por volta dos 50 
anos. A continuação do uso deve ser discutida com a 
mulher, levando-se em consideração suas condições 
clínicas, presença ou não de sintomas e relação ris-
co-benefício.(19,22)

QUAIS AS EVIDÊNCIAS EM RELAÇÃO À 
REPOSIÇÃO ANDROGÊNICA NA IOP?
Apesar de resultados controversos na literatura, mui-
tas mulheres com IOP podem apresentar níveis séricos 
de testosterona mais baixos do que mulheres da mes-
ma idade não afetadas.(24,25,27-31) Apesar da deficiência de 
testosterona poder contribuir no quadro da IOP, não há 
evidências suficientes para recomendar sua dosagem 
ou reposição de forma rotineira nessas pacientes.(22,32)

Atualmente, testosterona pode ser prescrita para 
mulheres com IOP sem contraindicações ao seu uso 
que tenham diagnóstico de Transtorno do Desejo 
Sexual Hipoativo.(33,34) Adesivos transdérmicos de 
testosterona liberando 300 mcg/d, de acordo com a 
literatura, associam-se a melhora da função sexual, 
porém não estão disponíveis em nosso país, sendo 
por vezes prescritos utilizando produtos de manipu-
lação.(35-37) Evidências sugerem que o hormônio deve 
ser usado por 3 a 6 meses com reavaliação clínica 
e laboratorial da testosterona sérica (para verificar 
se a dose não está sendo usada em níveis supra-
fisiológicos).(33) Caso não haja resposta clínica após 
seis meses, a terapia deverá ser interrompida.(33) Se 
optar por manutenção do tratamento, recomenda-
-se reavaliação clínica (sinais de hiperandrogenismo) 
e laboratorial (dosagem de testosterona) semestral.(33) 

A paciente deve ser informada de que não há da-
dos de segurança quanto ao uso de testosterona por 
mais de 24 meses, bem como de que não há formu-
lações aprovadas disponíveis para comercialização 
no Brasil.(1,33)
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QUAL É O ESQUEMA DE TERAPIA HORMONAL 
INDICADO NA IOP SEM DESENVOLVIMENTO 
DOS CARACTERES SEXUAIS SECUNDÁRIOS?(24) 

A indução da puberdade em pacientes com IOP é feita 
com estrogênio isolado em baixas doses com aumento 
gradual ao longo de dois a três anos. A associação de 
progestagênio deve ser feita quando ocorrer o primei-
ro sangramento ou dois anos após o início da terapia 
estrogênica, em esquema de uso cíclico. 

A dose inicial de 17β-estradiol é 12,5 mcg/d (adesivo 
TD) ou 0,5 mg/d (VO). Estrogênios conjugados equinos, 
na dose de 0,3 mg/d, podem ser usados como alterna-
tiva. A quantidade de estrogênio deve ser aumentada 
a cada 6-12 meses até alcançar a dose adulta (após 2 a 
3 anos) (Tabela 2).(38)

Tabela 2. Terapia hormonal para indução da puberdade e 
manutenção na vida adulta

Estrogênio

Fármaco Estradiol TD 
(mcg/d)

Estradiol VO 
(mg/d)

Estrogênios 
conjugados 
(mg/d)

Dose inicial 12,5 0,5 0,3
Aumento 
gradativo 
(intervalo 
6-12 meses)

25
50
100

0,5
1,0
1,5

0,625

Dose adulta 100-200 2,0-4,0 1,25
Progestagênio

Fármaco

Progesterona 
oral 

micronizada 
(mg/d)

Didrogesterona 
(mg/d)

Acetato de 
medroxi

progesterona 
(mg/d)

Dose 
(uso cíclico  
12-14 dias/
mês)

100-200 5-10 5-10

Adaptada de Sá e Benetti-Pinto.(38)

QUANDO HÁ DESEJO REPRODUTIVO, 
O QUE ESTÁ INDICADO? 
O tratamento de eleição para mulheres com IOP confir-
mada e que desejam engravidar é a fertilização in vitro
 (FIV) com ovodoação (doação de oócitos).(8) Mulheres 
com Síndrome de Turner devem ter uma avaliação car-
diovascular prévia ao procedimento, uma vez que há 
contraindicação relativa à gravidez nessas pacientes 
(possibilidade de ruptura de aorta).(8,39,40)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Uma vez estabelecido o diagnóstico de IOP, orientações 
claras devem ser dadas em relação a todas as repercus-
sões decorrentes do hipoestrogenismo precoce, incluin-
do orientações quanto ao comprometimento da fertili-
dade. A terapia hormonal estroprogestativa prolongada 

é o tratamento de eleição da IOP, devendo ser indivi-
dualizada de acordo com idade, manifestações clínicas, 
alterações metabólicas, além de considerar a preferên-
cia da mulher. A terapia hormonal deve ser mantida ao 
menos até os 50 anos de idade, não havendo indicação 
de acompanhamento com dosagem de FSH. Evidências 
relativas à TH em mulheres com menopausa habitual 
não podem ser transcritas diretamente a mulheres com 
IOP. Orientações quanto a hábitos de vida saudáveis em 
relação a dieta, exercícios, evitar tabagismo devem fazer 
parte das orientações gerais. Mamografia e colpocitologia 
oncótica têm indicação de realização igual à população 
feminina em geral, enquanto a densitometria óssea deve 
ser considerada ao diagnóstico de IOP, com repetição dis-
cutida e individualizada. O tratamento adequado da IOP 
tem como objetivo final oferecer melhora geral à saúde 
física, mental e sexual, promovendo qualidade de vida. 
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COVID-19 e morte 
materna no Brasil: 
uma tragédia invisível
Marcos Nakamura-Pereira1, Melania Maria Ramos Amorim2, Rodolfo de Carvalho 
Pacagnella3, Maira Libertad Soligo Takemoto4, Fatima Cristina Cunha Penso5, Jorge de 
Rezende-Filho6, Maria do Carmo Leal7

A infecção pelo novo coronavírus SARS-Cov-2, responsável por causar a 
doença COVID-19, tornou-se uma ameaça devastadora à saúde da popula-
ção mundial e foi decretada pandemia global pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) no dia 11 de março de 2020. Com início na China no final de 
2019, rapidamente se espalhou por diversos países, e o primeiro caso ofi-
cialmente diagnosticado no Brasil ocorreu em 26 de fevereiro de 2020. Desde 
então, malgrado as medidas iniciais no sentido de diminuir a velocidade 
de propagação do vírus, assistimos alarmados ao crescimento exponencial 
do número de casos. No momento em que escrevemos este texto, o Brasil 
ultrapassa 800.000 casos e 40.000 mortes, atrás apenas dos Estados Unidos 
nesses números. No entanto, a reconhecida subnotificação de casos e óbitos 
no país, associada à incompreensível decisão de suspender o acesso à base 
de dados do SIVEP-Gripe com o intuito de recalcular o número de mortes, 
dificulta a estimativa atualizada desses números. 

O real impacto da COVID-19 na gravidez, parto e puerpério e saber se o 
estado gravídico-puerperal modifica a história natural da COVID-19 são te-
mas controversos que persistem por ser elucidados. Estudos iniciais na po-
pulação obstétrica não sugeriam maior susceptibilidade das gestantes às 
complicações da COVID-19.(1,2) Porém, publicações subsequentes reportaram 
casos de gestantes com doença grave e óbitos maternos decorrentes da 
COVID-19.(3-8) Um estudo sueco evidenciou maior risco de as gestantes neces-
sitarem de admissão em unidade de terapia intensiva (UTI) quando compa-
radas a mulheres não gestantes;(7) até o momento, foram publicados relatos 
de mortes maternas no Irã e no México (7 casos em cada), no Reino Unido (5 
óbitos) e nos Estados Unidos (1 morte materna).(4-6,8) 

Esses dados trazem preocupação quanto ao impacto da COVID-19 na mor-
talidade materna do Brasil. Em abril de 2020, o Ministério da Saúde do Brasil 
incluiu todas as gestantes e ainda puérperas e pacientes com perda gesta-
cional ou fetal até 15 dias como grupo de risco para COVID-19, contudo até 
o final de maio não havia divulgação oficial dos dados agregados de mortes 
durantes a gestação nem pós-parto. Amorim et al. (2020)(9) reportaram, preli-
minarmente, utilizando dados oficiais e da mídia, cinco casos de óbitos ma-
ternos no país até 10 de abril de 2020. Finalmente, o Ministério da Saúde(10) 
divulgou, no final de maio, a ocorrência de 36 óbitos maternos por COVID-19 
e mais 252 casos de síndrome respiratória aguda grave (SRAG) ocorridos até 
a semana epidemiológica 21 (17 a 23 de maio de 2020).(10) 

A identificação desses 36 óbitos já coloca o Brasil na liderança de mortes 
maternas por COVID-19 no mundo, mesmo quando somadas todas as mortes 
maternas publicadas na literatura até o momento. O que justificaria tantas 
mortes por COVID-19 em nosso país? É possível que a população de ges-
tantes tenha características bem diferentes das gestantes de outros países 
e que a presença de comorbidades, sobretudo pré-eclâmpsia e obesidade, 
que são estados inflamatórios muito frequentes em nossa população e que 
são fatores de risco para complicações por COVID-19, possa explicar esses 
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achados.(11-13) A hipertensão é a primeira causa de morte 
materna e de near miss materno no Brasil e há evidência 
de que pode ser observado um quadro de pré-eclâmp-
sia símile em mulheres com quadro grave de COVID.(14,15) 
Dados do Ministério da Saúde apresentam maior inci-
dência de hipertensão entre as gestantes e puérperas 
que evoluíram para o óbito, quando comparadas às que 
tiveram SRAG e se recuperaram (13,9% vs. 3,9%).(10) Des-
sa forma, quando hipertensão e infecção por COVID-19 
ocorrem simultaneamente na gravidez, é possível que a 
resposta inflamatória concorra para um pior prognóstico 
materno. Outra condição verificada em maior incidência 
entre os casos fatais no Brasil é a obesidade (11,1% vs. 
4,4%).(10) O Brasil possui alta prevalência de gestantes 
com sobrepeso e obesidade,(16) e a síndrome metabólica 
também é um estado pró-inflamatório, tal qual a res-
posta sistêmica observada nos casos graves de COVID. 
Na França, a obesidade é fator de risco para morbidade 
materna grave e não há razão para supor que tal asso-
ciação não esteja presente no Brasil.(13) Ademais, a obe-
sidade pode contribuir para a morte materna devido a 
sua associação com a pré-eclâmpsia.(12)  

No Brasil também persistem barreiras no acesso a ser-
viços com cuidado especializado e monitoração inade-
quada de complicações obstétricas tanto nos hospitais 
quanto na atenção básica e ambulatórios de especiali-
dade, conforme evidenciado em dois grandes estudos 
nacionais.(17,18) Além disso, há carências estruturais das 
maternidades brasileiras, tanto físicas como em recursos 
humanos e materiais (medicamentos, laboratório etc.). 
No sistema público, apenas 15% das maternidades pos-
suem UTI adulto e a disponibilidade de vagas é extre-
mamente desigual em todo o território brasileiro.(19) Con-
sequentemente, as mortes maternas no Brasil são mais 
relacionadas às fases II e III das demoras,(17) o que possi-
velmente tem se intensificado nesse período de pande-
mia. De forma geral, durante o período de pandemia, com 
vistas a gerenciar melhor os casos de pessoas sintomáti-
cas, as Unidades Básicas de Saúde têm adiado as consul-
tas de pré-natal, o que tem aumentado as barreiras para 
o cuidado pré-natal adequado. Uma consequência dessa 
abordagem é a chegada aos hospitais de gestantes com 
condições clínicas mais graves, que poderia ser evitada 
com uma assistência pré-natal oportuna e de qualidade. 

Essas deficiências do sistema de saúde, potencial-
mente agravadas pela recente crise econômica e restri-
ção de investimentos públicos em saúde, estão postas 
em xeque com todos os recursos e atenções voltados no 
momento ao cuidado com a pandemia de COVID-19. Ro-
berton et al.,(20) em modelagem estatística para avaliar 
os efeitos indiretos da COVID-19, estimaram que a mor-
talidade materna poderia aumentar entre 8,3% e 38,6% 
por mês em países de baixa e média renda e que 60% 
desse efeito poderia decorrer da redução de quatro in-
tervenções essenciais: administração parenteral de ute-
rotônicos, antibióticos, anticonvulsivantes e ambiente 
limpo para o parto.(20) 

Neste momento é difícil mensurar o impacto que a 
pandemia de COVID-19 terá na mortalidade materna do 
Brasil. Os números revelados e os relatos da mídia que 
se avolumam nos dão certeza de que haverá um incre-
mento em relação aos anos anteriores. O Brasil não con-
seguiu cumprir a meta do milênio de reduzir em 75% a 
mortalidade materna de 1990 até o ano de 2015 e desde 
2012 não se observa redução sustentada da mortalida-
de materna.(21) Ainda estamos longe da meta estipulada 
pelo próprio governo federal de 30 mortes por 100.000 
nascidos vivos para 2030, a fim de contribuir para os Ob-
jetivos do Desenvolvimento Sustentável da OMS, plano 
do qual o país é signatário. 

É imprescindível que, no momento atual, no contex-
to da pandemia, não haja descontinuidade da assis-
tência obstétrica habitual, mantendo-se o atendimen-
to de pré-natal nas unidades básicas e maternidades, 
facilitando o acesso das gestantes aos serviços de 
saúde, assegurando os insumos essenciais para os 
hospitais com assistência obstétrica e também dando 
continuidade aos serviços de planejamento familiar 
e assistência ao aborto previsto em lei. Nesta ques-
tão, em particular, observamos com perplexidade e 
preocupação a revogação da Nota Técnica nº 16/2020 
(COSMU/CGCIVI/DAPES/SAPES/MS), que apenas trata-
va de assegurar o acesso à saúde sexual e reprodutiva 
no contexto da pandemia (https://kidopilabs.com.br/
planificasus/upload/covid19_anexo_46.pdf). Também 
se faz necessário, por parte dos gestores, assegurar 
a identificação rápida de gestantes e puérperas com 
sintomas sugestivos de COVID-19, idealmente ofertan-
do testagem universal,(22,23) e disponibilizar leitos de UTI 
em tempo hábil, a fim de evitar demoras. 

Por fim, é preciso pensar no momento pós-pandemia. 
Os equipamentos de suporte avançado, adquiridos pe-
los entes federativos por conta da COVID-19, podem ser 
revertidos em parte, a posteriori, para nossas materni-
dades. Entretanto, para reduzir a mortalidade materna 
no Brasil, é necessário reduzir demoras no acesso ao 
sistema de saúde e em receber cuidado adequado, res-
peitoso e de qualidade nos serviços.(24) Recentemente, a 
Comissão Nacional Especializada de Mortalidade Mater-
na da Febrasgo fez diversas propostas a fim de contri-
buir para o debate da redução da mortalidade materna 
no Brasil(25) e permanece à disposição dos gestores para 
auxiliar na formulação de propostas e implementação 
de ações que visem à melhoria da atenção obstétrica e, 
consequentemente, à redução da mortalidade materna. 

A morte de uma mulher no ciclo gravídico-puerpe-
ral é SEMPRE uma tragédia. A morte materna deve ser 
considerada uma tragédia evitável e todos os esforços 
devem ser realizados para evitá-la. A vida das mulheres 
gestantes e puérperas importa!
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southern Brazil: a retrospective study
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RESUMO

O artigo tem o objetivo de determinar a frequência de neoplasia intraepitelial cer-
vical (NIC) e de papilomavírus humano (HPV) no Rio Grande do Sul (RS). Tratou-se 
de um estudo retrospectivo, em que se analisou a frequência de NIC e de HPV no 
RS durante o período de janeiro de 2015 a junho de 2018. Foram analisados 1.249 
laudos histopatológicos de colo uterino, tendo sido possível observar na análise 
global que a maioria dos casos se manteve estável (183 casos), porém 107 progre-
diram em um nível. Dos 64 casos de NIC I em 2015, 12 apresentaram a presença de 
HPV; em 2016, 19 casos de NIC I, e todos com HPV; em 2017 teve uma diminuição 
de casos de NIC I mais HPV (12 casos). Até junho de 2018, apenas 2 casos de HPV 
foram registrados. Com este estudo, ficou evidente que, na população estudada, 
houve diminuição no número de casos de NIC (22%), o que pode estar relacionado 
a campanhas e incentivo aos cuidados com a saúde e prevenção. 

ABSTRACT

The article aims to determine the frequency of cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 
and human papillomavirus (HPV) in Rio Grande do Sul (RS). This was a retrospective 
study, in which the frequency of CIN and HPV in RS, from January 2015 to June 2018, 
was analyzed. 1,249 cases of histopathological reports of the cervix were analyzed, 
being It is possible to observe in the global analysis that the majority of cases re-
mained stable (183 cases), but 107 progressed at one level. Of the 64 cases of CIN I in 
2015, 12 presented the presence of HPV, in 2016, 19 cases of CIN I, and all with HPV, in 
2017 there was a decrease in cases of CIN I plus HPV (12 cases). As of June 2018, only 
2 cases of HPV have been reported. With this study it was evident that in the studied 
population there was a decrease in the number of CIN cases (22%), which may be 
related to campaigns and incentives to health care and prevention.

INTRODUÇÃO
As lesões intraepiteliais escamosas (SIL) são anormalidades no epitélio que 
podem ser vistas no esfregaço vaginal. Na lesão intraepitelial escamosa de 
baixo grau (LSIL), observa-se, histologicamente, 1/3 do epitélio ocupado 
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por células basais indiferenciadas, enquanto na lesão 
intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL), do tipo mo-
derada, encontra-se a displasia atingindo 2/3 inferio-
res do epitélio, e no tipo de lesão severa encontram-se 
3/3, ou seja, toda a espessura do epitélio ocupada por 
células basais indiferenciadas. Essas lesões estão in-
timamente associadas à infecção pelo papilomavírus 
humano (HPV).(1)

A LSIL ou neoplasia intraepitelial cervical (NIC I), mor-
fologicamente, apresenta um citoplasma maduro, eo-
sinofílico ou basofílico, dependendo da maturação da 
célula, seu núcleo é aumentado, podendo apresentar 
binucleação ou multinucleação, expressa irregularida-
de na membrana nuclear e apresenta a relação núcleo/
citoplasma elevada. A maior parte dos casos é elimina-
da espontaneamente, sendo alguns classificados como 
persistentes, devido ao fato de não apresentarem re-
gressão e nem progressão da lesão, tendo uma pequena 
parte que progride para HSIL.(2)

A HSIL abrange a NIC II e III, tendo alterações mais 
enfatizadas e contendo algumas características adi-
cionais, sendo consideradas lesões pré-malignas.(3) 
Existe uma grande imaturação celular no diagnóstico 
histológico, já na citologia é expressado pela relação 
núcleo/citoplasma. As células são mais isoladas e 
monocamadas, o citoplasma apresenta-se denso, com 
predominância basofílica, sua membrana nuclear tem 
grande irregularidade e a relação núcleo/citoplasma 
é alta.(4)

O HPV é considerado um vírus relativamente peque-
no, que se restringe ao epitélio, possuindo tropismo 
pela pele e mucosa.(5) Atualmente, sabe-se da existência 
de mais 150 tipos diferentes de HPV; em torno de 40 
tipos infectam a região anogenital.(6) 

Os tipos de HPV são classificados em baixo risco e 
alto risco, e a diferenciação está na integração ou não 
ao DNA celular. Os de baixo risco não apresentam inte-
gração ao DNA celular, sendo os tipos 6 e 11 prevalentes, 
os quais são encontrados em 90% dos casos de con-
dilomas genitais (verrugas genitais). Já os de alto risco 
apresentam integração ao DNA celular; nesta classe po-
demos destacar os tipos 16 e 18 como prevalentes, que 
se mostram presentes em 70% dos casos de câncer de 
colo de útero (CCU).(5,7)

A principal forma de contágio do vírus é por meio da 
relação sexual, então são maneiras de prevenção o uso 
do preservativo e a vacinação. A Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária (Anvisa) aprovou e registrou duas va-
cinas contra o vírus: a quadrivalente, que abrange pro-
teção contra os tipos mais prevalentes de baixo e alto 
grau (6, 11, 16 e 18), e a bivalente, que engloba os tipos 
de alto grau (16 e 18).(6)

Com aproximadamente 570 mil casos novos por ano 
no mundo, o CCU é o quarto tipo de câncer mais comum 
entre as mulheres, responsável por 311 mil óbitos por 
ano, sendo a quarta causa mais frequente de morte por 
câncer em mulheres.(7)

No Brasil, em 2017, ocorreram 6.385 óbitos por essa 
neoplasia, representando uma taxa de mortalidade por 
esse câncer de 5,14/100 mil mulheres. É a terceira lo-
calização primária de incidência e de mortalidade por 
câncer em mulheres no país, sem considerar tumores de 
pele não melanoma.(7)

Este estudo teve como objetivo avaliar a frequência 
da neoplasia intraepitelial cervical e do HPV no esta-
do do Rio Grande do Sul (RS), possibilitando também 
conhecer a epidemiologia estadual desses casos, bem 
como a porcentagem de regressão e progressão da 
doença.

MÉTODOS
Os dados foram obtidos em um Laboratório Público de 
Citopatologia situado em Porto Alegre, no estado do RS, 
que recebe todos os exames citopatológicos realizados 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no estado. 

Foram avaliados os exames citopatológicos realiza-
dos em mulheres com idades entre 17 e 63 anos, no pe-
ríodo de 2015 a 2018, provenientes do RS, totalizando 34 
municípios que foram atendidos pelo laboratório. Foram 
considerados somente os exames de pacientes atendi-
das pelo SUS.

As variáveis selecionadas para este estudo, além da 
idade e procedência, foram: raça/cor, grau da neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC I, NIC II e NIC III) e progressão 
e regressão da infecção pelo HPV, ou seja, foi avaliado o 
desenvolvimento das lesões intraepiteliais. Esses dados 
foram obtidos por meio da análise das requisições, lau-
dos de citopatológicos e sistema de cadastramento de 
usuários do SUS (CadSUS) e compilados para posterior 
análise.

Foram utilizadas as seguintes técnicas de análise 
descritiva: média, mediana e gráfico de barras. Os níveis 
de progressão foram considerados com uma relação de 
ordem de gravidade da doença, em que 1 – SEM (ausên-
cia da patologia); 2 – NIC I (lesão de baixo grau); 3 – NIC II 
(lesão de alto grau) e 4 – NIC III (leão de alto grau).

Para análise da evolução da neoplasia ao longo do 
tempo em relação à população estudada, compara-
ram-se os laudos constatados nas consultas (requisi-
ção) e os resultados da biópsia, identificando a fre-
quência e a porcentagem dela. Foi criada uma variável 
categórica com seis possibilidades de classificação: 
“-2” – Regrediu dois níveis; “-1” – Regrediu um nível; 
“0” – Manteve-se estável; “1” – Progrediu um nível (NIC 
I); “2” – Progrediu dois níveis (NIC II); “3” – Progrediu 
três níveis (NIC III). A ferramenta utilizada foi o software 
estatístico “R”, versão 3.5.1. 

Os dados coletados obedeceram às normas de con-
fidencialidade exigidas, estando de acordo com a reso-
lução de ética em pesquisa da Organização Mundial da 
Saúde nº 466, de dezembro de 2012, e autorizados para 
uso pelo Laboratório de Patologia e o projeto aprovado 
pelo comitê de ética sob nº 3.017.687.
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RESULTADOS
No período de janeiro de 2015 a junho de 2018, foram 
emitidos pelo laboratório 1.249 laudos histopatológicos 
de colo uterino, provenientes de paciente atendidas pelo 
SUS do RS. Dessas, 414 tiveram um laudo positivo para 
NIC, tendo como mediana de idade 34 anos (17 mínima 
e 63 máxima). Dos municípios com laudos analisados, a 
que teve maior frequência foi Porto Alegre, com total de 
52 casos, seguido do município de Três de Maio, com 51 
casos, e de Alvorada, com 50 casos. A figura 1 descreve 
a frequência de indivíduos de acordo com a sua proce-
dência, destacando as nove cidades com maior presen-
ça de casos.

No ano de 2015, foram 121 casos de NIC, em 2016, ou-
tros 135 casos, em 2017, mais 102 casos e, em 2018, ou-
tros 56 casos, considerando que nesse último ano foram 
analisados os laudos até o mês de junho. Dos 414 casos 
de NIC no período em estudo, 291 (70,2%) declaram-se 
da raça branca, 13 (3,1%), afrodescendentes e 110 (26,5%) 
não se declararam quanto à raça. Na figura 2, o primeiro 
gráfico retrata a evolução da doença em todo o período 
estudado, e nos gráficos subsequentes é manifestado o 
desenvolvimento por ano. É possível observar na aná-
lise global, entre 2015 e 2018, que 183 casos (44,20%) se 
mantiveram estáveis, porém 107 casos (26%) progredi-
ram em um nível. 

Ao analisar a progressão, isoladamente, nos anos 
de 2015 e 2016, observou-se o aumento de um nível da 
doença, que ocorreu em 33 casos no ano de 2015 e em 
40 casos no ano seguinte. Quando comparados, isolada-
mente, os anos de 2016 e 2017, identificou-se um decrés-
cimo de 21 casos. Em 2018, até o mês de junho, foram 
registrados 13 casos. 

Em relação à regressão de um nível da doença, alguns 
casos também puderam ser constatados – foram 13, 4, 7 
e 2 casos nos anos de 2015, 2016, 2017 e 2018, respectiva-
mente. Com exceção do ano de 2015, em todos os anos 
avaliados houve uma progressão no número de casos. 

A tabela 1 expõe um laudo de critério evolutivo das 
pacientes em relação ao constatado na consulta (requi-
sição) e o resultado da biópsia, mostrando a frequência 
e a porcentagem dela. Em todos os anos, o resultado da 
biópsia mostrou uma maior frequência de casos, com-
parado com a requisição, independentemente do grau 
da neoplasia.

Os casos confirmados de NIC com a presença de 
HPV foram distribuídos anualmente, conforme tabela 2. 

Figura 2. Status de evolução da NIC RS para todo o período (2015-2018) e isoladamente a cada ano

Figura 1. Frequência de indivíduos com NIC nas 9 regiões com 
maior frequência no RS no período em estudo
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Tabela 1. Frequência anual de neoplasia constatada pela requisição e pelo resultado da biópsia

f (%)
NIC I

f (%)
NIC II

f (%)
NIC III f (%) SEM

 2015
Requisição 41 (0,33) 11 (0,09) 24 (0,19) 45 (0,37)

Resultado 64 (0,52) 18 (0,14) 39 (0,32) 0 (0,00)

2016
Requisição 53 (0,39) 4 (0,02) 30 (0,22) 48 (0,35)

Resultado 77 (0,57) 12 (0,08) 46 (0,34) 0 (0,00)

2017
Requisição 41 (0,40) 7 (0,06) 32 (0,31) 22 (0,21)

Resultado 50 (0,49) 10 (0,09) 42 (0,41) 0 (0,00)

2018
Requisição 18 (0,32) 6 (0,10) 16 (0,28) 16 (0,28)

Resultado 23 (0,41) 8 (0,14) 25 (0,44) 0 (0,00)
F: frequência; NIC: neoplasia intraepitelial cervical; SEM: ausência de patologia.

Foi possível observar o aumento na idade mediana das 
mulheres, bem como a diminuição dos casos de NIC.

DISCUSSÃO
O CCU é um importante problema de saúde pública em 
decorrência da crescente exposição a fatores de risco e 
modificação de hábitos de vida da população.(8) De acor-
do com o Instituto Nacional do Câncer (Inca), para 2020 
são esperados 16.590 casos novos, com um risco estima-
do de 12,6 casos a cada 100 mil mulheres.(7)

Foram analisados 1.249 laudos histopatológicos de 
colo uterino de mulheres provenientes de cidades do 
RS. Desses, 414 (33,1%) apresentaram um laudo positi-
vo para NIC em todo o período de estudo (2015-2018). 
Com esta análise, percebemos que as campanhas de 
prevenção ainda não são efetivas e difundidas para a 
sociedade, tornando escassa a divulgação da impor-
tância de realização do exame preventivo periodica-
mente, uma vez que ainda existe um grande número de 
pessoas progredindo pelo menos um nível da doença 
a cada ano (26%).

Os resultados do presente estudo exibiram uma 
maior frequência de NIC I em todos os anos (Tabela 1), 
porém os dados da frequência de NIC III do ano de 2015 
(39 casos), comparado com o ano de 2018 (25 casos), 
apresentam uma proporção similar, considerando que 
o tempo de estudo em 2018 foi reduzido em seis meses, 
corroborando o estudo de Reis et al.,(9) que afirma que 

as taxas de câncer de colo uterino não apresentam uma 
baixa significativa ao longo dos anos. 

Apesar de muitas dessas lesões poderem regredir 
espontaneamente, sua probabilidade de progressão é 
maior, justificando seu tratamento. As mulheres que de-
senvolvem infecção persistente por HPV do tipo 16 têm 
cerca de 5% de risco de desenvolverem NIC III ou lesão 
mais grave em três anos e 20% de risco em 10 anos.(10) 
Dos 1.249 laudos analisados, 183 casos (15%) se mantive-
ram estáveis e não houve progressão e nem regressão da 
doença, 107 pacientes (8,5%) progrediram em um nível e 
44 (3,5%) progrediram em dois níveis, em comparação 
com 26 pacientes (2%) que regrediram um nível. Sendo 
o Brasil um país desenvolvido e que possui um progra-
ma de rastreamento do colo do útero desde 1998,(10) o 
índice de regressão da doença deveria ser mais alto. Es-
ses resultados demonstram que a cobertura do exame 
preventivo é insuficiente, mostrando uma ineficácia das 
ações governamentais.

Neste trabalho, pode-se constatar que a maioria dos 
casos de HPV está relacionada com uma idade inferior 
a 25 anos. Esses achados corroboram um estudo feito 
com mulheres asiáticas que mostrou que a prevalência 
de HPV ocorre entre mulheres jovens com idade entre 21 
e 24 anos.(11) Outros estudos também mostraram a cor-
relação da idade, afirmando que iniciar precocemente 
a atividade sexual e ter múltiplos parceiros se mostram 
como fortes fatores de risco, não só para a infecção pelo 
HPV, mas também para a NIC.(12,13)

Um estudo feito recentemente no Brasil(14) mostrou a 
prevalência do HPV em diversas regiões do país, com-
provando que as taxas de HPV estão cada vez mais altas. 
A amostra foi composta por 6.388 indivíduos; desses, 
82,4% eram mulheres com idade média de 21,6 anos. A 
prevalência estimada de HPV foi de 54,6%, sendo o HPV 
de alto risco para o desenvolvimento de câncer presente 
em 38,4% dos participantes.(14)

Há uma estimativa de que 50% das pessoas deverão 
ser infectadas pelo HPV ao menos uma vez na vida.(15) A 
vacina do HPV vem sendo oferecida pela rede pública 
de saúde, com o esquema básico de duas doses com 

Tabela 2. Casos de NIC I com presença de HPV, por ano, 
número de casos e idade

Ano Casos de NIC
HPV

n (%)
Mediana de 

Idade  (anos)

2015 64 12 (19) 20

2016 77 19 (25) 21

2017 50 12 (24) 24

2018  (1º Sem) 23 2 (9) 43
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intervalo de seis meses para meninas de 9 a 14 anos, a 
qual é da classe quadrivalente e abrange os tipos mais 
prevalentes.(6) Estima-se que 118 milhões de mulheres 
entre 10 e 20 anos de idade tenham sido alvo de progra-
mas de vacinação contra o HPV no mundo, mas apenas 
1% delas está em países menos desenvolvidos.(16)

Dados do Sistema de Informação do Programa Nacio-
nal de Imunizações (SI-PNI) apontam que em 2014, no 
Brasil, 108% de meninas realizaram a primeira dose da 
vacina, porém apenas 64% delas retornaram ao posto de 
vacinação após os seis meses para a segunda dose,(17) 
não sendo efetiva, assim, a imunização. Supõe-se que 
há um certo preconceito ou falta de conhecimento so-
bre o assunto dos pais, talvez pelo fato de a vacina ser 
oferecida no início da adolescência, o que, para muitos, 
induziria ao início da vida sexual, fazendo com que a 
adesão seja diminuída e as taxas de infecção venham 
aumentado.(18)

CONCLUSÃO
O estudo sugere que os laudos de anatomopatológico 
e citológico emitidos pelo laboratório que atende às 
coletas do SUS do RS podem, ainda, apresentar déficit 
quanto ao apontamento da presença de HPV nos anos 
em estudo, o que pode servir de alerta para a evolução 
dessa patologia no CCU. Para que sigamos com a dimi-
nuição dos casos, é importante que os profissionais 
de saúde reflitam sobre as melhores estratégias para 
difundir as informações inerentes às doenças apre-
sentadas, que têm como público, em sua grande maio-
ria, mulheres jovens. Além disso, a implementação de 
ações e campanhas efetivas em escolas e universida-
des se mostra fundamental para atingir esse público. 
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RESUMO

O câncer de colo uterino causa a morte de milhares de mulheres no mundo. Entre 
essas mulheres, há grupos como o de lésbicas e transgêneros que têm dificuldade 
no rastreio devido à discriminação e ao desconhecimento. As lésbicas e transgê-
neros masculinos que não fizeram histerectomia total devem se manter no rastreio 
da mesma forma que as mulheres cisgêneros. Transgêneros femininos devem ser 
seguidas, porém ainda não há protocolos definidos.

ABSTRACT

Cervical cancer causes the death of thousands of women worldwide. Among these 
women, there are groups, like lesbians and transgenders that present difficulty in 
screening due to discrimination and lack of knowledge. The lesbians and transgen-
ders men who didn´t have total hysterectomy, must keeping in screening the same 
way as cisgenders. Transgender woman must be followed, but there aren’t definitive 
guidelines.

INTRODUÇÃO
O câncer cervical é o terceiro mais prevalente no mundo, levando à morte um 
grande número de mulheres. No Brasil ocorreram 5.385 mortes em 2017 e a 
estimativa para 2020 é de 16.590 casos novos, números que mostram falhas 
no diagnóstico precoce desse câncer.(1) Há muitas barreiras que impedem as 
mulheres de chegarem ao serviço de saúde; entre elas, temos a população 
rural, mulheres de baixa renda, mulheres com deficiência física, a população 
de mulheres homoafetivas (lésbicas) e outras.(2)

MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa de revisão narrativa, de abordagem qualitativa 
com análise descritiva. Esse método permite ao leitor adquirir e atualizar o 
conhecimento sobre uma temática específica em curto espaço de tempo, po-
rém não possui metodologia que permita a reprodução dos dados e forneça 
respostas quantitativas para questões específicas. 

FONTES
A procura por referências bibliográficas não foi predeterminada e nem es-
pecífica. Foram selecionadas nas bases de dados PubMed (Nacional Library 
of Medicine), plataformas do Google acadêmico e do Ministério da Saúde, 
pesquisa manual de revistas e verificação de listas de referências. A última 
pesquisa foi em 20/07/2020.

Descritores
Lésbicas; Rastreamento de câncer 
cervical; Papanicolaou; Neovagina; 
Cirurgia de redesignação sexual; 
Lesão intraepitelial cervical; 
HPV; Transgênero masculino

Keywords
Lesbians; Cervical cancer 
screening; Pap smear; Neovagina; 
Gender reassignment surgery; 
Cervical intraepithelial lesion; 
HPV; Female-to-male

Submetido: 
13/05/2020

Aceito:
10/08/2020

1. Universidade Federal do Paraná, 
Curitiba, PR, Brasil. 
2. Universidade da Região de 
Joinville, Joinville, SC, Brasil. 

Conflitos de interesse: 
Nada a declarar. 

Autor correspondente:
Dulcimary Dias Bittencourt
Rua XV de Novembro, 1.299, Centro, 
80060-000, Curitiba, PR, Brasil.  
dulcidiasbitte@gmail.com



Citologia oncótica cervicovaginal na população lésbica e transgêneros

| 505 FEMINA 2020;48(8):504-8

ESTRATÉGIAS DE BUSCA
MeSH termos foram usados para pesquisa (sexual and 
gender minorities, homosexuality female, Papanicolaou 
test, sex reassignment surgery), associados com busca 
por termos livres para a recuperação de maior de nú-
mero de referências (lésbicas, rastreamento de câncer 
cervical, Papanicolaou, neovagina, cirurgia de redesig-
nação sexual, lesão intraepitelial cervical, HPV, trans-
gênero masculino, lesbians, cervical cancer screening, 
pap smear, neovagina, gender reassignment surgery, 
cervical intraepithelial lesion, HPV, female-to-male). Não 
houve limite de tempo ou desenho de estudo. A pesqui-
sa foi realizada para publicações em inglês e português.

SELEÇÃO DE ARTIGOS
Todos os artigos com textos completos foram seleciona-
dos por um dos autores e lidos na íntegra pelos dois au-
tores. Os artigos em duplicata foram excluídos e depois 
foram discutidas partes importantes para serem sele-
cionadas ou para exclusão do artigo. Foram excluídos 
os artigos em desacordo com os critérios determinados 
(Figura 1). Após a seleção, os artigos foram inseridos no 
gerenciador de referências MENDLEY.

LÉSBICAS
Como definição, o termo “lésbica” descreve a identidade 
sexual da mulher, enquanto mulher que faz sexo com 
mulher indica o comportamento sexual. Não necessa-
riamente a identidade sexual indica o comportamento 
sexual; há mulheres que já se relacionaram com outras 
mulheres e não se consideram lésbicas.(3)

Estudos mostram que mulheres lésbicas, além de 
baixa adesão ao Papanicolaou, possuem fatores de risco 
para câncer de mama, ovário e colo de útero, pelo fato 
de essa população apresentar altas taxas de tabagismo, 
obesidade, alcoolismo, HIV, depressão, nuliparidade ou 
baixa paridade e menores índices de uso de anticon-
cepcionais.(4-10) Além desse risco, Matthews et al.(11) ob-
servaram um início mais precoce de atividade sexual e 
maior número de parceiros, quando comparadas com a 
população heterossexual.(11)

Muitos fatores são responsáveis para a não coleta do 
Papanicolaou, como a discriminação, a homofobia, a falta 
de oportunidade, a não necessidade de anticoncepção e 
a crença de não possuírem risco de adquirir o papiloma-
vírus humano (HPV). Aproximadamente 30% delas acredi-
tam não poder transmitir ou adquirir o HPV.(2,4)

Os profissionais de saúde têm grande dificuldade de 
comunicação com a população lésbica, gerando desen-
tendimentos na consulta. Provavelmente, a maioria dos 
ginecologistas já atendeu pacientes homoafetivas, po-
rém nem todas revelaram sua orientação sexual.(2,12)

Essas mulheres relatam experiências negativas quan-
do procuraram assistência médica, como brutalidade do 
profissional, perguntas referentes à sua sexualidade e 
comentários e reações inapropriadas, o que torna o exa-
me mais estressante e doloroso. Curmi et al.(4) citam re-
latos de medo da introdução do espéculo em pacientes 
com hímen íntegro ou naquelas que não usam penetra-
ção de dedos ou brinquedos nas práticas sexuais, bem 
como medo relacionado a traumas de abuso.(4,13)

Segundo Curmi et al.,(2,4) muitas acreditam que não 
necessitam de preventivo por não se relacionarem com 
homens, porém estudos mostram que 80% a 90% já ti-
veram relacionamento heterossexual no passado. Mes-
mo nas pacientes que nunca se relacionaram com ho-
mens o HPV pode ser transmitido por contato de pele, 
sexo oral e uso compartilhado de acessórios sexuais.(14,15)

Estudos demonstram pesquisa de HPV positivo entre 
13% e 30% em mulheres que nunca se relacionaram com 
homens. Bailey et al.(16) encontraram 0,83% de lesões de 
alto grau em uma população de 606 mulheres.(2,16)

Estudo realizado em Tel Aviv em lésbicas mostrou que 
40% nunca ouviram falar em prevenção de câncer e so-
mente 22% já tinham realizado coleta. Vários outros estu-
dos confirmam a baixa adesão ao exame. Alguns autores 
demonstram que mulheres lésbicas em faixa etária mais 
avançada, após 40 anos, veem a necessidade de procurar 
por assistência médica, pois nessa idade aceitam mais a 
própria sexualidade e procuram mais informações sobre 
exames necessários à sua saúde.(3,17)

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos 
pesquisados. O número de artigos em cada etapa está 
indicado entre parênteses

Estudos incluídos de 
análise qualitativa (24)

Estudos incluídos de 
análise quantitativa (17)

Total de artigos 
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Referências após 
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após leitura na 

íntegra (41)
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O NHS (Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido) 
não recomenda coleta de preventivo para mulheres que 
nunca tiveram relações sexuais com nenhum dos gêne-
ros (homens e mulheres), e o The American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) faz recomen-
dações específicas de rastreio para a população lésbi-
ca. A falta de aderência ao rastreamento leva à demora 
do diagnóstico e. consequentemente, eleva as taxas de 
câncer invasor.(8,18-20)

TRANSGÊNEROS
Definem-se transgêneros ou incongruência de gênero 
como a não paridade entre a identidade de gênero (que 
é o reconhecimento de cada pessoa sobre seu próprio 
gênero) e o sexo ao nascimento, incluindo-se nesses 
grupos transexuais, travestis e outras expressões iden-
titárias relacionadas à diversidade de gênero. Sendo 
assim, transexuais masculinos são aqueles que nascem 
com sexo feminino e se identificam como homens, tran-
sexuais femininas são aquelas que nascem com sexo 
masculino e se identificam como mulheres e travestis 
aqueles que nascem com um sexo, mas se apresentam 
como gênero oposto, porém aceitando sua genitália. O 
termo “cisgênero” é oposto da palavra “transgênero”, 
isto é, alguém que se identifica com o mesmo sexo com 
o qual nasceu.(21) Estima-se no mundo em torno de 25 
milhões de transexuais (0,3 a 0,9 da população), 1:37.000 
para sexo masculino ao nascimento e 1:103.000 para 
sexo feminino ao nascimento.(22)

TRANSGÊNEROS FEMININOS (TFS)
O TF poderá passar por vários processos de redesigna-
ção sexual, como tratamento com estrogênios, mamo-
plastia de aumento e cirurgia de face, da cartilagem cri-
coide e neovagina. A cirurgia de neovagina é a última 
etapa no processo de redesignação do novo gênero.(23)

A neovagina é realizada por várias técnicas e com di-
ferentes tecidos transplantados. O método padrão-ouro 
usado no TF é a inversão do pênis, mas também pode ser 
usado intestino, peritônio ou retalhos de pele.(24) Embora 
considerados raros, vários estudos demonstram casos 
de câncer ou lesão intraepitelial vaginal. Vários casos de 
carcinoma primário de neovagina em pacientes do sexo 
feminino com síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-
-Hauser (MRKH) ou desordens do desenvolvimento se-
xual (DDS) foram descritos na literatura.(25-27) Fernandes 
et al.(28) descreveram um caso de carcinoma moderada-
mente diferenciado em neovagina de TF e Bollo et al.(29) 
descreveram carcinoma de vagina com HPV positivo em 
vaginoplastia realizada com pele de pênis e bolsa es-
crotal.(28,29)

TFs com risco elevado de câncer colorretal têm tam-
bém alto risco para desenvolver carcinoma neovaginal 
quando o tecido transplantado foi seu próprio intes-
tino; sendo assim, as mulheres trangêneros com an-
tecedentes de câncer colorretal ou com risco elevado 

como presença de pólipos ou história familiar devem 
fazer colonoscopia após 45 anos de idade e repeti-la 
mais frequentemente de acordo com os riscos que pos-
suam, bem como vaginoscopia e coleta de citologia va-
ginal devem ser realizadas, embora não haja protocolos 
específicos sobre a periodicidade para a realização da 
citologia.(25,30)

O HPV é reconhecido como fator de risco para carci-
noma em neovagina e agentes ambientais atuam como 
fatores predisponentes, como microinjúrias pelo trauma 
sexual e recorrentes dilatações para manter a vagina 
aberta.(25)

Loverro et al.(31) encontraram 40% de presença de HPV 
em um grupo de 35 TF, sendo 93% com HPV de alto risco, 
e vários outros autores encontram HPV em neovaginas 
de TF, MRKH e DDS.(25,31,32)

Van der Sluis et al.,(33) em uma revisão de 1.082 casos 
de TFs com neovagina, encontraram quatro casos de in-
fecção sintomática por HPV (presença de verrugas).

Na citologia da neovagina, geralmente, a pele de pê-
nis origina esfregaços degenerados e a de intestino é 
coberta de muco, o que torna a citologia inadequada. As 
diferenças entre a epiderme e a mucosa vaginal incluem 
ausência de estrato córneo, folículos pilosos, glândulas 
sudoríparas e sebáceas e pigmentação, e a presença de 
glicogênio na mucosa vaginal. Embora alguns estudos 
sugiram que o novo epitélio fique semelhante ao epité-
lio vaginal, Dekker et al.,(34) em um estudo com biópsias 
de tecido de neovagina, mesmo com o uso de estrogê-
nios, não encontraram mudança da pele, a não ser pela 
presença de dermatite eczematosa devida à umidade e 
à falta de oxigenação do novo tecido.(32,34)

As pacientes submetidas à neovagina têm que ter 
consciência do risco para câncer vaginal e da necessi-
dade de participar de programas de rastreio.(25)

Com base nos resultados dos estudos, embora não 
exista protocolo, deve ser encorajado o rastreamento do 
câncer de vagina nessas pacientes.(25)

TRANSGÊNEROS MASCULINOS (TMS)
A maioria dos TMs não faz a cirurgia completa de rede-
signação sexual ou se submete à histerectomia parcial, 
persistindo com o colo uterino pelo restante da vida. 
Alguns são submetidos à cirurgia abdominal e não sa-
bem referir se houve a retirada total do útero. Segundo  
The Nacional Transgender Survey, apenas 8% realizam 
a histerectomia total e, dos 92% restantes, apenas 27% 
contra 43% da população cisgênero colheram o preven-
tivo no ano anterior à pesquisa.(35) Os TMs devem estar 
conscientes da necessidade de coleta do Papanicolaou 
após decidirem fazer uma histerectomia parcial, deven-
do seguir o mesmo rastreio que as cisgêneros, como re-
comendado pela ACOG.(8,36)

Da mesma forma que as pacientes homoafetivas, os 
transgêneros também sofrem com preconceito por parte 
dos profissionais de saúde. Apenas 33% dos profissio-
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nais de saúde se sentem confortáveis no atendimento 
dos TMs, mesmo sabendo que TMs com colo uterino têm 
as mesmas necessidades que as outras pacientes cis-
gêneros.(35,37)

Potter et al.(38) descreveram algumas orientações para 
médicos atenderem os TMs após entrevistar mais de 100 
TMs, os quais referiram dor no exame (quando não ha-
viam se relacionado com mulheres) e/ou resultado da 
coleta citológica inadequada devido à atrofia (Quadros 
1 e 2).(38)

Os TMs têm 37% menos chances de ter seu preventivo 
em dia que os não transgêneros. Fatores como ter plano 
de saúde, já estar há algum tempo em consultas para o 
tratamento, ser fumante, ter história de violência sexual 
e ter utilizado anticoncepcionais nos últimos três anos 
aumentam a assiduidade na consulta ginecológica.(39)

A grande maioria dos TMs utiliza testosterona, o que 
leva à atrofia da mucosa genital. Peitzmeier et al.(39) 
mostraram que 16,3% de citologias são inadequadas em 
população de TMs (89% utilizavam testosterona) contra 
2,6% em heterossexuais. Com um resultado inadequado, 
a conduta é a repetição do exame, considerando que na 
população de TMs esse tempo de retorno é cinco vezes 
maior que na população cisgênero.(32,34)

Em razão da dificuldade em fazer rastreio nessa po-
pulação, a autocoleta ou coleta do material por um pro-
fissional para a pesquisa de HPV é uma das alternativas 
aceitas por 90% dos TMs na pesquisa de McDowell et 
al.,(40) por ser menos invasiva e causar menos desconfor-
to e menos discordância de gênero. Pesquisa realizada 
por Seay et al.(41) mostrou que 57,1% dos TMs preferiram 
a autocoleta, 20,9%, o esfregaço tradicional, 14,3% foram 
indiferentes e 6,6% recusaram ambas as formas.(40,41)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A população lésbica que já manteve atividade sexual 
com homens ou mulheres deve manter o rastreio de 
acordo com as diretrizes do Ministério da Saúde, de-
vendo ser excluídas do rastreio somente aquelas que 
nunca tiveram relacionamento sexual. Pacientes com 

neovagina, independentemente do motivo da cirurgia, 
MRKH ou DDS ou TF, devem manter um seguimento de 
coleta citológica de vagina, porém não existem protoco-
los. TMs que não realizaram a histerectomia total devem 
seguir as mesmas diretrizes de rastreio que a população 
cisgênero. 
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RESUMO

Tem sido observado, corriqueiramente, o uso indiscriminado de anticoagulantes 
durante a gravidez com a finalidade de evitar perdas gestacionais. A eficácia do 
uso de anticoagulantes na prevenção de perdas, precoces e tardias, tem sido ques-
tionada, levando-se em consideração os impactos econômicos, sociais e psicoló-
gicos gerados nas famílias a partir da indicação da utilização dessa terapia. Dada 
a relevância do tema, realizou-se uma revisão da literatura nos bancos de dados 
PubMed, Cochrane Library e Medline com a finalidade de avaliar evidências cientí-
ficas do uso e da eficácia de anticoagulação na gravidez. Na literatura revisada, não 
foi possível sustentar a hipótese de que a anticoagulação é capaz de intervir ati-
vamente no sucesso do curso da gravidez. Conclui-se, portanto, que mais estudos 
devem ser realizados a fim de determinar intervenções eficazes ao casal, preservar 
a saúde do concepto e minimizar o impacto econômico, social e psicológico da 
utilização de anticoagulantes durante a gravidez. 

ABSTRACT

In medical practice, the anticoagulants indiscriminate use during pregnancy has 
been commonly observed to prevent future pregnancy losses. The effectiveness of 
using anticoagulants in preventing losses, early and late, has been questioned taking 
into account the economic, social and psychological impacts generated on families 
from the indication of the use of such drugs. Given the relevance of the topic, a litera-
ture review was carried out in the PubMed, Cochrane Library and Medline databases 
in order to assess scientific evidence on the anticoagulation efficacy use in preg-
nancy. It was not possible to support the hypothesis that anticoagulation is able to 
actively intervene in the success of the course of pregnancy. It is concluded, therefore, 
that more studies should be carried out in order to determine effective interventions 
for the couple, preserve the health of the fetus and minimize the economic, social and 
psychological impact of the anticoagulants use during pregnancy.

INTRODUÇÃO   
A trombofilia é um estado de hipercoagulabilidade sanguínea, ou seja, a 
suscetibilidade à formação de múltiplos trombos em todos os vasos san-
guíneos do organismo. A gravidez produz modificações fisiológicas no cor-
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po da mulher, entre as quais a predisposição à forma-
ção de trombos. Sendo assim, a gravidez é considerada 
como um quadro pró-trombótico, notadamente quan-
do a futura mãe possui um histórico de trombofilia do-
cumentada.(1)

Com o intuito de reduzir a incidência de perdas ges-
tacionais, foi implementada a prática de heparinização 
durante a gravidez. No momento atual, observa-se que 
as mulheres que são consideradas como alvo da tera-
pêutica de anticoagulação são aquelas que possuem 
histórico de uma gestação sem sucesso ou múltiplos 
abortos recorrentes não explicados, muitas vezes nem 
investigados.(1,2)

Não é incomum, na prática clínica, associar as trom-
bofilias às causas diretas de perdas gestacionais inex-
plicadas, tanto precoces quanto tardias; na maioria das 
vezes, sem investigação e sem histórico compatível com 
a doença, o que leva à prática terapêutica desnecessária.

Assim, o uso indiscriminado de anticoagulantes du-
rante a gravidez tem sido questionado na última década, 
principalmente pelo fato de essa prática médica acarre-
tar consequências desastrosas para as famílias subme-
tidas à terapêutica, que vão desde impactos econômicos 
significativos até prejuízos sociais e psicológicos.(1)

Contudo, a falta de clareza sobre o tema e os impac-
tos acarretados por essa prática, muitas vezes desne-
cessária, trazem à tona a necessidade do levantamento 
de evidências científicas que endossem ou não a utiliza-
ção empírica da anticoagulação durante a gravidez. Para 
isso, foi realizada uma revisão de artigos publicados nos 
últimos cinco anos, utilizando os descritores “thrombo-
philia” e “pregnancy”, nos bancos de dados PubMed, Co-
chrane Library e Medline.

RESULTADOS
Estima-se que 2,6 milhões de famílias, anualmente, ex-
perimentam a tragédia do insucesso de uma gravidez.
Sabe-se que as consequências desse acontecimento 
são devastadoras para o casal e as famílias.

Estudo realizado pela Unifesp (Universidade Fede-
ral de São Paulo) avaliou 210 mulheres com alterações 
trombofílicas hereditárias e que tiveram abortamentos 
espontâneos recorrentes. Nessas mulheres, foi inves-
tigada a presença de alterações como polimorfismos 
dos genes para o fator V de Leiden, inibidor do ativa-
dor do plasminogênio tipo I, fator XIII, mutação do gene 
da protrombina e metilenotetra-hidrofolato redutase, 
mutações isoladas e/ou combinadas, e a relação des-
tas com os episódios de perdas gestacionais precoces. 
A análise realizada não evidenciou associação entre a 
ocorrência de abortamentos consecutivos e a presença 
de trombofilias hereditárias. Desse modo, não foi pos-
sível recomendar a prescrição de terapia anticoagulante 
como prevenção de perdas gestacionais precoces em 
mulheres com trombofilias hereditárias e histórico de 
abortamentos repetidos.(3)

Wojcieszek et al.(4) avaliaram a eficácia de cinco inter-
venções médicas em gestantes com histórico de perdas 
gestacionais, com a finalidade de evitar novas gestações 
sem sucesso. As intervenções avaliadas consistiram no 
uso de agentes antiplaquetários, baixa dose de ácido 
acetilsalicílico (AAS) ou heparina de baixo peso molecu-
lar (HBPM), ou ambos, na imunização de leucócitos de 
terceiros, na utilização de imunoglobulina intravenosa 
e de progestogênios. Nenhuma das intervenções avalia-
das foi capaz de alterar o curso das novas gestações.(4)

A anticoagulação na gestação comumente é realizada 
por meio do uso de HBMP, uma droga segura para uso 
na gravidez, que se tornou a droga de eleição para essa 
terapia, já que não atravessa a barreira uteroplacentária.
(5) A principal medicação utilizada para esse fim existente 
no mercado é a enoxaparina, que é prescrita na dose de 
40 mg/dia pela via subcutânea. Então, numa gravidez 
devidamente acompanhada e planejada, será utilizada 
uma média de 280 doses. Alguns autores recomendam 
também o uso de antiagregantes plaquetários como o 
AAS isolado ou concomitante com a HBPM, na ausência 
de trombofilia hereditária.(5)  

Em metanálise realizada em 2016, considerada até o 
momento como um dos maiores estudos acerca da rela-
ção entre os benefícios da heparinização nas mulheres 
portadoras de trombofilia hereditária e a prevenção de 
futuras perdas gestacionais, as análises demonstraram 
que as trombofilias hereditárias contribuem pouco para 
o insucesso de uma gravidez, tanto precoce quanto tar-
dia, e salientaram que a terapêutica anticoagulante pro-
posta não foi capaz de impactar positivamente o porvir 
da gestação. Além do mais, o estudo ressaltou o poten-
cial significativo dos efeitos colaterais da terapêutica 
anticoagulante e seu elevado custo.(6)

Corroborando o estudo anterior, Pasquier et al.(5) rea-
lizaram um estudo com 256 mulheres provenientes de 
13 centros hospitalares franceses distintos, com o obje-
tivo de avaliar os resultados da utilização de enoxapa-
rina na prevenção de abortos recorrentes inexplicáveis. 
A pesquisa foi motivada pela prática desenfreada de 
prescrição de antitrombóticos a mulheres com duas ou 
mais perdas gestacionais, mesmo na ausência de trom-
bofilias documentadas. A avalição da terapêutica com 
AAS, com o mesmo propósito, já havia sido realizada em 
estudo anterior, mostrando-se ineficaz para tal propó-
sito. Os autores demonstraram que a terapêutica com 
enoxaparina 40 mg/dia não aumentou a chance de su-
cesso gestacional em mulheres não trombofílicas com 
histórico de abortos recorrentes idiopáticos.(5)

Outrossim, o Hospital Universitário de Split, na Croá-
cia, realizou um estudo de coorte prospectivo que ana-
lisou a eficácia do uso de HPBM na prevenção de com-
plicações obstétricas. O estudo contou com 50 gestantes 
portadoras de trombofilia hereditária e que possuíam 
histórico de intercorrências obstétricas em gestações 
anteriores. Os resultados evidenciaram números equi-
valentes na distribuição de abortos espontâneos e de 
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nascidos vivos em ambos os grupos de mulheres, trata-
das e não tratadas com terapia anticoagulante.(7)

Revisão realizada pela Cochrane investigou a eficácia 
e a segurança da terapia anticoagulante em gestantes 
com história de pelo menos dois abortos inexplicáveis ​​
com ou sem trombofilia hereditária. Os resultados de-
monstraram que os anticoagulantes não alteraram o 
índice de nascidos vivos e que a terapia com HBPM au-
menta de forma significativa a taxa de sangramentos 
durante a gravidez, uma das complicações obstétricas 
mais frequentes, além de desencadear reações locais na 
pele (dor, prurido e edema) em quase 40% das pacien-
tes estudadas.(8,9)

Quanto ao impacto econômico e psicossocial da te-
rapia anticoagulante utilizada de forma indiscriminada 
e sem evidência científica, Wojcieszek et al.(10) ressaltam 
que a perda gestacional por si já acarreta transtornos 
emocionais devastadores para o casal. Somada a isso, a 
utilização de drogas de alto custo como as HBPM, algu-
mas vezes, exaure recursos não disponíveis da família 
que se abstém de financiar suas necessidades bási-
cas,(10) além de sobrecarregar os gastos no Sistema Único 
de Saúde com a prescrição de uma medicação de alto 
custo, sem comprovada eficácia clínica.

Estudos realizados no Brasil demonstraram o quão 
elevado é o custo com esse tipo de medicação durante 
todo o período gestacional. O preço de cada dose diária 
de HBPM varia entre R$ 26,45 e R$ 99,50 por unidade. Em 
média, considerando a duração da gravidez a termo, os 
gastos poderiam variar entre R$ 7.406,00 e R$ 27.860,00. 
Tais valores estão fora da realidade da maioria da popu-
lação brasileira, que tem, em média, R$ 1.373,00 de renda 
per capita.(11,12)

DISCUSSÃO
As trombofilias são doenças decorrentes de alterações 
hereditárias ou adquiridas em fatores da cascata de 
coagulação, que colaboram com o desenvolvimento da 
tríade de Virchow. As gestantes são quatro a cinco vezes 
mais propensas a desenvolver tromboembolismo venoso 
do que as mulheres não grávidas. Durante a gravidez nor-
mal, há a presença dos três componentes da tríade de 
Virchow: a) estase venosa pela diminuição do tônus ve-
noso e obstrução do fluxo venoso pelo aumento do úte-
ro; b) estado de hipercoagulabilidade com o aumento da 
geração de fibrina, diminuição da atividade fibrinolítica 
e aumento dos fatores de coagulação II, VII, VIII e X; além 
disso, há uma queda progressiva nos níveis de proteína 
S e resistência adquirida à proteína C ativada; e c) lesão 
endotelial devido a nidação, remodelamento vascular 
das artérias uteroespiraladas, com o parto e com a de-
quitação. O estado de hipercoagulabilidade da gravidez 
protege a gestante de sangramentos excessivos durante 
o aborto e o parto. Apesar do risco, a maioria das gestan-
tes não precisa de anticoagulação, pois o risco de evento 
adverso com a anticoagulação supera o benefício.(13)

As trombofilias podem ser classificadas em heredi-
tárias e adquiridas. As trombofilias hereditárias depen-
dem de mutações em fatores sanguíneos, como defi-
ciência de antitrombina, presença do fator V de Leiden, 
deficiência da proteína C, deficiência da proteína S, 
mutação no gene da protrombina e hiper-homocistei-
nemia, enquanto as trombofilias adquiridas compõem a 
síndrome do anticorpo antifosfolípide (SAAF) e a hiper-
-homocisteinemia.(14,15)

O diagnóstico de trombofilias em gestantes potencia-
liza o risco para a formação de trombos e complicações 
obstétricas, como abortamento de repetição, óbito fe-
tal, descolamento prematuro de placenta, restrição do 
crescimento fetal, parto prematuro, recorrência de pré-
-eclâmpsia, além de edema e alterações cutâneas.(3,13)

A SAAF é uma trombofilia adquirida e associada à 
trombose vascular e complicações gestacionais (incluin-
do abortamentos de repetição e parto prematuro). Os 
eventos adversos dessa síndrome na gestação podem 
resultar de infartos placentários e alterações trombó-
ticas nos microvasos deciduais. O uso de agentes an-
titrombóticos como heparina (heparina não fracionada 
ou HBPM) e AAS tem sido estudado nas mulheres com 
SAAF. Ambos os agentes apresentam propriedades anti-
coagulantes, mas agem de maneira diferente: a heparina 
aumenta o efeito natural anticoagulante da antitrombi-
na, enquanto o AAS inibe a agregação plaquetária.(8)

Apesar do conhecimento em relação às complicações 
induzidas pelas trombofilias na gestação, o estudo rea-
lizado em 2015 por Lino et al.,(3) no que diz respeito ao 
rastreio de trombofilias hereditárias em mulheres com 
perdas gestacionais precoces (antes de 20 semanas de 
gestação), demonstrou que não há indicação desse tipo 
de investigação durante a gestação.(3)

Uma das alterações fisiológicas observadas durante a 
gravidez diz respeito à cascata de coagulação e ao sis-
tema fibrinolítico. Observa-se um desequilíbrio nesse 
sistema que predispõe a um estado de hipercoagulabili-
dade, aumentando o risco de eventos tromboembólicos 
durante essa fase da vida da mulher. Há de se conside-
rar o risco ainda maior que as mulheres apresentam de 
desenvolver eventos tromboembólicos durante a gravi-
dez, uma vez que as alterações na composição corporal 
levam a limitações físicas, que podem favorecer o de-
senvolvimento de estase sanguínea.(14)

Dada a importância do tema, um estudo foi lançado 
em 2015 na Holanda, englobando vários países da Euro-
pa, com o objetivo de entender a relação entre trombofi-
lia hereditária, aborto recorrente, morte fetal intrauterina 
e terapia anticoagulante na gestação. O estudo multicên-
trico tem o nome de ALIFE 2 e busca, como desfecho pri-
mário, o número de nascimentos vivos com ou sem o 
uso da heparina e, como desfecho secundário, avaliar a 
segurança da droga, registrando possíveis complicações 
diretas, como sangramentos, reações alérgicas e trombo-
citopenias. Vários países têm aderido ao estudo e aguar-
dam-se os resultados para maiores intervenções.(16)
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CONCLUSÃO 
A medicina baseada em evidências deve constituir a 
base teórica que norteia as condutas clínicas das es-
pecialidades médicas em geral. Diante disso, é de suma 
importância que todo assunto que gere divergências na 
prática clínica seja submetido primariamente a uma re-
visão literária de qualidade para sanar as dúvidas exis-
tentes. Dessa maneira, será possível evitar tratamentos 
desnecessários e invasivos, que, na maior parte das 
vezes, são empregados de maneira empírica, ou seja, 
sem fundamento científico documentado. A frequência 
de perdas gestacionais tendo como causa primária as 
trombofilias genéticas tem sido descrita na literatura 
médica como insignificante no insucesso gestacional. 
Não existe evidência científica de que o uso dos anti-
coagulantes, notadamente as HBPMs, tem impacto no 
prognóstico da gravidez. Tais medicamentos são dispen-
diosos e passíveis de efeitos colaterais significativos e 
danos físicos e psicológicos. Portanto, os dados científi-
cos demonstram que não há indicação para a utilização 
da terapia anticoagulante na prevenção de perdas ges-
tacionais nas trombofilias genéticas e que tais perdas 
devem ser investigadas para tentar elucidar o real fator 
etiológico. 
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