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COVID-19
O que muda na residência 
médica durante a pandemia?

ENDOMETRIOSE
A importância do diagnóstico precoce 
para tratar a dor e evitar a infertilidade

Dor pélvica 
crônica
Como diagnosticar 
e tratar uma das 
maiores angústias 
das mulheres



O paciente está em pedaços
quando chega ao consultório

buscando ajuda para a depressão.
Mas o médico enxerga o paciente 

por inteiro: além das dores 
 emocionais, suas dores físicas.1-4 emocionais, suas dores físicas.1-4 emocionais, suas dores físicas.
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EDITORIAL

Coronavírus e telemedicina: dois temas calo-
rosamente debatidos e examinados na clau-
sura de muitos e na exposição ao risco de 

outros tantos. A Femina analisa esses dois tópicos. 
Uma possível influência da COVID-19 na anticon-
cepção, reprodução, gestação, transmissão fetal e 
lactação ou associação com elas é examinada por 
destacados associados. Combo GO, COVID-19 e te-
lemedicina têm a opinião da Diretoria de Defesa 
e Valorização Profissional da Febrasgo e do Setor 
Jurídico da Febrasgo. É uma leitura necessária para 
a nossa prática clínica. Uma pesquisa sobre as 
consultas virtuais e a aderência do ginecologista/
obstetra traz resultados interessantes e tem fácil 
compreensão. 

A dor pélvica crônica e a endometriose – dois 
assuntos apaixonantes e de alta relevância na es-
pecialidade – são tratadas neste volume. Como 
diagnosticar e tratar a dor pélvica mereceu a capa 
da Femina, muito pelo texto ter sido previamen-
te validado pela Comissão Nacional Especializada 
em Endoscopia da Febrasgo. Pontuando o conceito 
e todos os aspectos úteis ao nosso desempenho, 
o texto é atualizado e extremamente bem escrito, 
para uma leitura suave e fácil. E a Femina traz mais: 
o desafio para o diagnóstico precoce da endome-
triose é revisitado na opinião de cinco destacados 
especialistas que se dedicam ao seu estudo. O tex-
to não é completo, não traz todas as opiniões, não 
mostra o contraditório acerca do papel da laparos-
copia, mas tem as digitais da nossa jornalista na 
elegância de sua redação.

O residente em Ginecologia não foi esquecido. 
Uma proposta para a sua atuação durante esta pan-
demia de COVID-19 foi claramente descrita por dois 
professores inseridos no ensino de Ginecologia. Os 
dois merecem a gratidão da Febrasgo pelos traba-
lhos que têm desenvolvido sobre esse tema nos 
últimos anos. No seu Caderno Científico, a Femina 
publica um artigo original focado na anemia pós-
-parto e seus fatores predisponentes. Por ser atual, 
destaco o papel relevante da gestação múltipla, 
distensão uterina e obrigatoriedade de monitora-
mente rigoroso do tono uterino no quarto período 
do parto. Este volume é encerrado com três proto-
colos ensinando como identificar doenças intercor-
rentes no pré-natal, como avaliar de modo siste-
mático o casal com infertilidade e a importância da 
cardiotocografia anteparto. 

Neste maio a Femina é nubente dos associados 
da Febrasgo e fiel aos seus leitores.

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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CAPA

INTRODUÇÃO
A dor pélvica crônica (DPC) se apresenta como uma das principais 
causas de encaminhamento de mulheres aos serviços de saúde.(1) 
Não se trata de uma doença, mas de um quadro clínico que pode 
ser desencadeado por diferentes afecções e frequentemente está 
associado a outros problemas, como disfunção sexual, ansiedade e 
depressão.(2,3) 

A maior compreensão dos mecanismos da dor conduziram a 
uma mudança na abordagem dessa afecção, anteriormente órgão-
-centrada, para um acolhimento multidisciplinar.(4) 

A DPC é causa comum de angústia de muitas mulheres, e algumas 
relatam enfaticamente sua insatisfação com os cuidados recebidos 
no diagnóstico e tratamento de sua enfermidade. Essas pacientes 
buscam invariavelmente um cuidado mais personalizado, por um 
profissional que valorize seus sintomas e posicione-se de forma 
precisa em relação aos possíveis diagnósticos e tratamentos.(5)

DEFINIÇÃO
O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) e a ReVI-
TALize, iniciativa que visa padronizar a terminologia em ginecologia 
e obstetrícia, definem a DPC como “sintomas dolorosos percebidos 
como originários de órgãos/estruturas pélvicas, tipicamente com 
duração maior que 6 meses. Está frequentemente associado com 
consequências negativas do ponto de vista cognitivo, comporta-
mental, sexual e emocional, bem como com sintomas sugestivos de 
disfunção do trato urinário, intestinal, assoalho pélvico, miofascial 
ou ginecológica”.(6) 

A inclusão, nessa definição, dos quadros de dor cíclica e dor de-
sencadeada pelo coito é tema de controvérsia, sendo rejeitada por 
alguns autores. Porém, em seu último boletim, o ACOG considera 
a dor pélvica cíclica como uma forma de DPC quando traz conse-
quências cognitivas, comportamentais, sexuais e emocionais signi-
ficativas, além de considerar a dispareunia como um componente 
da DPC.(6) 

Dor pélvica 
crônica
Paulo Ayroza Ribeiro1, Helizabet Salomão Abdalla-Ribeiro1, Aline Eras1
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Dor pélvica; Endometriose inflamatória; 
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PREVALÊNCIA
Embora existam síndromes dolorosas que acometem 
adolescentes ou mulheres na pós-menopausa, a maior 
parte das pacientes encontra-se em idade reprodutiva. 
A DPC é afecção de alta prevalência em todo o mundo, 
atingindo até 26,6% das mulheres em idade reproduti-
va,(7-11) e sua taxa de recorrência ao longo da vida pode 
chegar a 33%.(12) Revisão sistemática de 2006 da Organi-
zação Mundial de Saúde descreveu prevalências de 2,1% 
a 24% para dor acíclica, 8% a 21,1% para dispareunia e 
16,8% a 81% para dismenorreia.(1) A prevalência de afec-
ções não ginecológicas é estimada em 20% a 60% das 
mulheres com DPC.(13-17)

A queixa de DPC responde por 10% a 20% das con-
sultas ginecológicas, sendo indicação frequente de pro-
cedimentos diagnósticos e cirúrgicos. Estima-se que 
aproximadamente 20% das histerectomias e 40% das 
laparoscopias ginecológicas sejam realizadas para tra-
tamento de dor pélvica.(1) 

No Reino Unido, 38 de cada 1.000 mulheres, entre 
15 e 70 anos de idade, apresentarão queixa de DPC em 
algum período da vida(18) e acredita-se que em países 
em desenvolvimento a prevalência seja ainda maior.(19) 
Estudos nacionais relataram prevalência de DPC em mu-
lheres maiores de 14 anos tão altas quanto 11,5% em 
Ribeirão Preto (SP) e 19% em São Luís (MA).(20,21) 

ETIOLOGIA
A DPC tem natureza multifatorial e, em decorrência da 
complexa inervação da pelve, o acometimento de dife-
rentes órgãos e sistemas pode levar a uma mesma ma-
nifestação clínica.

No que se refere às etiologias primárias, didatica-
mente, são divididas em causas ginecológicas e não gi-
necológicas, cuja frequência, como causa de DPC, varia 
de acordo com a população estudada.

Dentre as causas ginecológicas, destacam-se a en-
dometriose, a adenomiose, as aderências e os miomas 
uterinos. Entre as causas não ginecológicas, são relevan-
tes as intestinais, como a síndrome do intestino irritável 
(SII) e a constipação crônica; as urológicas, destacan-
do-se a cistite intersticial crônica; as causas osteomus-
culares e os distúrbios emocionais, sejam como fatores 
primários ou secundários à DPC. 

Ginecológicas: 
 • Aderências peritoniais;
 • Cistos anexiais;
 • Salpingite/endometrite crônica;
 • Endossalpingiose;
 • Síndrome do ovário residual;
 • Síndrome do ovário remanescente;

 • Síndrome de congestão pélvica;
 • Cistos peritoneais pós-operatórios;
 • Adenomiose;
 • Endometriose;
 • Leiomioma;
 • Distopias genitais.

Urológicas: 
 • Neoplasia de bexiga;
 • Infecção urinária de repetição;
 • Cistite intersticial;
 • Litíase;
 • Síndrome uretral.

Gastrointestinais:
 • Carcinoma de cólon;
 • Obstrução intestinal crônica intermitente;
 • Moléstias inflamatórias;
 • Obstipação crônica;
 • Hérnias de parede abdominal;
 • Síndrome do intestino irritável.

Osteomusculares:
 • Dor miofascial;
 • Síndrome do piriforme;
 • Coccialgia crônica;
 • Alterações de coluna lombossacra;
 • Alterações posturais;
 • Neuralgias;
 • Espasmos musculares de assoalho pélvico.

Psicológicas: 
 • Somatização;
 • Uso excessivo de drogas;
 • Assédio (ou abuso) sexual ou moral;
 • Depressão;
 • Distúrbios do sono.

Outras causas: 
 • Sequestro neural em cicatriz cirúrgica 
prévia (nerve entrapment);

 • Porfiria;
 • Distúrbios bipolares;
 • Nevralgia (principalmente dos 
nervos ílio-hipogástrico, ilioinguinal, 
genitofemoral e pudendo);

 • Epilepsia abdominal;
 • Enxaqueca abdominal.
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Deve-se ter em mente, no entanto, que pode não 
haver doença orgânica justificando o quadro de algia 
crônica e que em até um terço das pacientes nenhuma 
causa é identificada.(3,10) Além disso, cumpre salientar 
que, por vezes, diversas afecções podem coexistir e a 
associação de enfermidades acaba por acentuar o qua-
dro clínico das mulheres portadoras de DPC. 

As alterações osteomusculares podem surgir perpe-
tuando ou piorando a dor, pois, ao permanecerem longo 
período com a queixa, algumas mulheres adotam uma 
postura antálgica como forma de adaptação e proteção 
ao estímulo doloroso persistente. A longo prazo, essa 
atitude acaba levando a alterações posturais que con-
tribuem para o quadro álgico e, posteriormente, mesmo 
que a afecção de base seja tratada, as alterações postu-
rais podem ser o percalço na persistência da queixa.(17)

Similarmente, o longo tempo sem diagnóstico, a in-
certeza quanto à etiologia e o anseio sobre a possibili-
dade de doença maligna, somados à diminuição acen-
tuada na qualidade de vida das mulheres com DPC, 
levam, com frequência, a distúrbios emocionais impor-
tantes que devem ser avaliados. Todas essas afecções, 
unidas e atuando concomitantemente, podem agravar o 
quadro de DPC. 

A sensibilização central também parece ter um papel 
importante na perpetuação do quadro de dor. Sob cons-
tante estímulo doloroso, ocorre aumento da sensibilidade 
de membrana e da eficiência sináptica, culminando em 
uma diminuição do limiar nociceptivo (hiperalgesia pri-
mária), na resposta mais intensa e mais prolongada ao 
estímulo nociceptivo e na extensão espacial da zona do-
lorosa (hiperalgesia secundária).(22) Assim, é comum que a 
paciente refira agravamento da dor ao longo do tempo, e 
em algumas situações a queixa pode parecer despropor-
cional aos achados em exame físico e exames de imagem.

DPC DE ORIGEM GINECOLÓGICA
Endometriose
A endometriose é o diagnóstico mais comum firmado 
durante as laparoscopias realizadas em mulheres por-
tadoras de DPC. Relata-se que um terço das mulheres 
submetidas a laparoscopia por DPC tenha endometrio-
se; e em centros especializados no acompanhamento 
de mulheres com endometriose essa frequência pode 
chegar a 70%.(23) Mulheres com endometriose frequen-
temente se queixam de DPC que apresenta expressiva 
piora no período menstrual (dismenorreia), associada a 
dispareunia profunda. 

Doença inflamatória pélvica (DIP)
A DIP parece ser uma causa comum de DPC em popula-
ções com elevada prevalência de doenças sexualmen-

te transmissíveis. Aproximadamente 30% das mulheres 
com DIP desenvolverão DPC a seguir. Os mecanismos 
exatos que levam à DPC em mulheres que tiveram DIP 
não são completamente conhecidos, mas acredita-se 
que estejam relacionados a dois fatores principais: de-
senvolvimento de aderências em decorrência do inten-
so processo inflamatório e ocorrência de lesão tubária 
levando à hidrossalpinge.(24)

Aderências pélvicas
As aderências são formações fibrosas regenerativas, de-
correntes de traumas mecânicos, infecções, inflamações 
ou sangramentos; quando ocorrem na pelve, remetem a 
infertilidade, DPC, dispareunia e, em casos mais graves, 
obstrução intestinal.

Com a realização de Mapeamento Consciente da Dor, 
durante o qual as pacientes são submetidas à minilapa-
roscopia com anestesia local, demonstrou-se que a ma-
nipulação de aderências pélvicas desencadeia dor em 
pacientes com DPC, reforçando sua associação com essa 
síndrome.(25) 

Os mecanismos que levam essas aderências a de-
sencadearem dor crônica ainda não foram esclarecidos. 
Especula-se que a menor mobilidade das estruturas, a 
limitação do peristaltismo intestinal, a tração entre os 
órgãos e os estímulos das fibras aferentes C são os prin-
cipais desencadeantes do desconforto e da dor de ori-
gem visceral. 

Deve-se suspeitar que a DPC seja decorrente de ade-
rências diante de queixa de desconforto pélvico pouco 
específico, ou seja, de difícil caracterização quanto ao 
tipo da dor, seu início, sua periodicidade, seus fatores 
de melhora ou piora, bem como sua irradiação. Quando 
alguma relação com o ciclo menstrual é reportada, no-
ta-se o recrudescimento do sintoma álgico no período 
pré-menstrual.(26) 

Outros elementos permanecem mal compreendidos, 
como a difícil correlação da quantidade das aderências 
com a intensidade da dor e a imprevisibilidade do surgi-
mento das aderências diante de determinada agressão 
iatrogênica como cirurgias e radioterapias. Dada a fal-
ta de informações sobre esses mecanismos, bem como 
seu surgimento imprevisível e ainda a dificuldade de 
confirmação diagnóstica, a melhor alternativa é prevenir 
seu surgimento.(27)

Congestão ou varizes pélvicas
Varizes pélvicas, também são conhecidas como síndro-
me da congestão pélvica. Trata-se de uma condição na 
qual se observam dilatação e tortuosidade do plexo 
venoso pélvico associado à diminuição do retorno ve-
noso. Apesar de serem conhecidas algumas alterações 
hidráulico-mecânicas que predispõem à afecção, sua 
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exata fisiopatologia ainda é obscura.(28) Dentre os fato-
res que poderiam justificar a ocorrência de varizes pél-
vicas, destacam-se a desembocadura da veia ovariana 
esquerda na veia renal esquerda em ângulo reto, favo-
recendo o refluxo venoso, a transmissão da pulsação 
da aorta no cruzamento dessa artéria com a veia re-
nal esquerda e a presença de dano valvular, observado 
em muitas veias ovarianas de mulheres portadoras de 
DPC. O refluxo venoso e a congestão induzida por esse 
dano seriam possíveis responsáveis pela dor nessas 
mulheres. Ressalta-se, no entanto, que essa alteração 
valvular também pode ser observada em mulheres as-
sintomáticas.(29) 

A congestão pélvica afeta com maior frequência mu-
lheres multíparas, e relata-se relação com desconforto 
abdominal baixo, principalmente após longa permanên-
cia em posição ortostática.(30)

No entanto, é importante salientar que as varizes 
pélvicas podem ser encontradas em mulheres assinto-
máticas, levantando o questionamento se elas seriam, 
realmente, a causa de DPC ou apenas um achado de 
exame. Recente metanálise demonstrou que os dados 
disponíveis em literatura são insuficientes para definir 
uma relação de causa e efeito.(31) 

Adenomiose
A presença de tecido endometrial ectópico entre as fi-
bras do miométrio habitualmente cursa com dor pélvica 
cíclica, manifestando-se geralmente com dismenorreia 
intensa e sangramento uterino anormal. A dor pode ser 
causada pelo sangramento ou pela descamação das 
ilhas de endométrio presentes no interior do miomé-
trio durante o período menstrual. Os sintomas habitual-
mente se instalam ao redor dos 40 ou 50 anos de idade. 

Síndrome do ovário remanescente
Trata-se de uma condição rara observada em mulheres 
submetidas a ooforectomia com remoção incompleta do 
ovário durante o procedimento. Nessas, os fragmentos 
remanescentes de ovário levam à persistência da fun-
ção ovariana e podem se apresentar como massas pél-
vicas e cursar com dor pélvica. Acredita-se que a endo-
metriose pode aumentar o risco de carcinoma de ovário 
em pacientes com síndrome do ovário remanescente. 
Dada essa associação com malignidades ovarianas, a 
excisão cirúrgica do tecido remanescente permanece o 
tratamento de escolha.(32) 

Síndrome do ovário residual
Na síndrome do ovário residual, o ovário é preservado 
intencionalmente e desenvolve, após a cirurgia, alguma 
afecção que causa dor, como cistos ou aderências. 

Leiomioma uterino
Os leiomiomas uterinos podem causar sintomas de 
pressão e induzir dor pela compressão. Podem ainda 
causar dor aguda devido a degeneração, torção ou ex-
pulsão dos leiomiomas através do colo do útero. A dor 
crônica é comum nas portadoras de miomas uterinos.(8)

DPC DE ORIGEM UROLÓGICA
Cistite intersticial
A cistite intersticial é uma causa comum de DPC. É uma 
condição inflamatória crônica da bexiga que causa dor 
pélvica e disfunção irritável da bexiga, com vontade exa-
gerada de urinar e aumento da frequência urinária. A 
incontinência urinária é também um sintoma associa-
do. Essa síndrome é também referida como síndrome 
da bexiga dolorosa, refletindo a importância da dor na 
bexiga como principal característica da síndrome.(33)

Neoplasia de bexiga
Carcinoma in situ e carcinoma invasivo de bexiga podem 
apresentar sintomas semelhantes aos da cistite intersti-
cial. A possibilidade de neoplasia deve ser considerada 
em mulheres com hematúria, história de tabagismo ou 
que tenham mais de 60 anos de idade.

DPC DE ORIGEM GASTROINTESTINAL
Síndrome do intestino irritável 
A SII é um dos diagnósticos mais comuns em mulheres 
com DPC, ocorrendo em até 35% delas. No entanto, em 
muitas mulheres com DPC e SII associada, a SII não é 
diagnosticada ou tratada adequadamente.(34)

A SII, por vezes também chamada de hiperalgesia visce-
ral, é uma síndrome caracterizada por dor gastrointes-
tinal crônica ou intermitente, dor abdominal, que está 
associada à função intestinal, na ausência de qualquer 
causa orgânica. A maioria dos pacientes com SII tam-
bém tem disfunção intestinal. Cerca de 10% da popula-
ção geral apresenta sintomas compatíveis com a SII, e a 
incidência em mulheres é o dobro da incidência em ho-
mens.(35-38) O diagnóstico da SII é baseado na anamnese, 
pois habitualmente os pacientes apresentam sintomas 
específicos da doença e exame físico normal. 

Doença inflamatória intestinal
Fadiga, diarreia, cólica abdominal, perda de peso e febre, 
com ou sem sangramento grave, são as principais carac-
terísticas da doença de Crohn. A natureza “transmural” 
do processo inflamatório causa fibrose importante que 
pode evoluir com quadros obstrutivos do intestino del-
gado e, em menor frequência, do cólon. A retocolite ul-
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cerativa, assim como outras causas de colite, tem uma 
apresentação semelhante, porém o sangramento retal 
é mais comum na retocolite ulcerativa que na doença 
de Crohn. 

Diverticulite
Pacientes com doença diverticular podem desenvolver 
colite segmentar, mais comumente no cólon sigmoide. 
As características endoscópicas e histológicas variam de 
leves alterações inflamatórias com hemorragias submu-
cosas (manchas vermelhas peridiverticulares na colo-
noscopia) até um quadro mais grave, com inflamação 
crônica ativa, assemelhando-se, histológica e endos-
copicamente, à doença inflamatória intestinal. A pato-
gênese não é completamente compreendida. A causa 
pode ser multifatorial, relacionada com o prolapso da 
mucosa, a estase fecal ou isquemia localizada.

Câncer de cólon
A maioria das pacientes com câncer colorretal apresen-
ta hematoquezia ou melena, dor abdominal e/ou uma 
mudança nos hábitos intestinais.

Doença celíaca
A doença celíaca é causada por uma reação imune ao 
glúten que causa prejuízos na absorção e digestão de 
nutrientes pelo intestino delgado, resultando habitual-
mente em diarreia de repetição e perda de peso. Essas 
pacientes podem apresentar dor pélvica como queixa 
inicial.(39)

DPC DE ORIGEM OSTEOMUSCULAR
Fibromialgia 
As mulheres com fibromialgia frequentemente pro-
curam seus ginecologistas referindo DPC como queixa 
principal. A fibromialgia é uma enfermidade de difícil 
caracterização e que frequentemente se sobrepõe a ou-
tras afecções como a síndrome da fadiga crônica, de-
pressão, somatização e SII.(38) 

O Colégio Americano de Reumatologia definiu dois 
critérios que devem estar presentes para o diagnóstico 
de fibromialgia: 

 • O paciente deve apresentar dor em todos 
os quatro quadrantes do corpo; 

 • O paciente deve ter presença de dor em pelo 
menos 11 áreas distintas do corpo, num total de 
18 áreas possíveis. Entre essas áreas, salientam-se 
os joelhos, ombros, cotovelos e pescoço, bem 
como a região pélvica e o assoalho pélvico. 
Essas áreas devem ser sensíveis ao estímulo 
de pressão física aplicada pelo médico.(40)

Dor miofascial pélvica 
Coccidínia, mialgia por tensão do assoalho pélvico ou 
dor miofascial pélvica é causada por espasmos invo-
luntários da musculatura do assoalho pélvico. Em espe-
cial, o levantador do ânus pode sofrer processos como 
hipertonia, mialgia e fadiga. A etiologia inclui qualquer 
distúrbio inflamatório doloroso, parto, cirurgia pélvica 
e trauma. Além de dispareunia, pode haver dor pélvi-
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ca, que é agravada pela posição sentada por períodos 
prolongados e aliviada com calor e ao deitar-se com os 
quadris flexionados.

 Há evidências de que mulheres com DPC têm dimi-
nuição do limiar de dor nos músculos do assoalho pél-
vico, sugerindo que a mialgia por tensão do assoalho 
pélvico pode às vezes ser uma sequela direta da DPC em 
consequência de outras doenças, como endometriose 
ou cistite intersticial.(41)

Dor de origem postural
A má postura pode causar desequilíbrio muscular en-
volvendo a musculatura abdominal, fáscia toracolom-
bar, lombar, extensores ou flexores do quadril e abdu-
tores, levando à dor local ou referida. Baker definiu o 
que chamamos de typical pelvic pain posture. São alte-
rações posturais características desse grupo de mulhe-
res e caracterizam-se principalmente por hiperlordose, 
anteversão pélvica e hiperextensão de joelhos.(42) E, além 
da postura típica, outras alterações como espasmo de 
assoalho pélvico e pontos-gatilho em musculatura ab-
dominal ou lombar são encontradas com frequência. 

Dor crônica da parede abdominal 
Síndrome miofascial é a dor que se origina após con-
tato com pontos-gatilho miofasciais na musculatura 
esquelética. A compressão desses locais hipersensíveis 
provoca dor local e referida, por vezes acompanhada de 
fenômenos autonômicos (piloereção, vasodilatação, hi-
peridrose ou vasoconstrição) e sintomas viscerais (diar-
reia, vômito).(43) 

A dor crônica proveniente da parede abdominal fre-
quentemente não é reconhecida ou é confundida com a 
dor visceral, levando à extensa investigação antes que 
um diagnóstico preciso seja alcançado. 

Pode estar relacionada com lesão muscular (lesão 
muscular direta ou tensão excessiva), com escolio-
se postural e outros, como anormalidades articulares, 
ou ainda com lesão nervosa (nervos ílio-hipogástrico, 
ilioinguinal, genitofemoral, cutâneo femoral lateral, pu-
dendo). A dor crônica da parede abdominal ocorre em 
7% a 9% das mulheres depois de uma incisão de Pfan-
nenstiel.(44) 

Osteíte púbica
Também denominada como pubalgia, trata-se de sín-
drome inflamatória dolorosa da sínfise púbica, de va-
riada etiologia. Pode manifestar-se como complicação 
de cirurgia (por exemplo, procedimentos uroginecológi-
cos) ou estar relacionada a gravidez/parto, atividades 
esportivas, trauma ou doenças reumatológicas. A dor é 
agravada por movimentos como andar, subir escadas e 

tosse. Nas pubalgias de origem infecciosa, podem estar 
presentes: febre, leucocitose e aumento dos níveis de 
hemossedimentação. Quando desencadeada por esfor-
ço físico, essa dor pode tornar-se progressiva e intensa, 
incapacitando para as atividades esportivas.

DPC ASSOCIADA À SAÚDE MENTAL
Os transtornos mentais, especialmente o transtorno de 
somatização, o uso frequente de drogas ou dependência 
de opiáceos, as experiências de abuso sexual ou outros 
tipos de abuso físico e a depressão estão comumente 
diagnosticados em mulheres com DPC. 

Transtorno de somatização
É um diagnóstico de exclusão em indivíduos com múl-
tiplas queixas físicas que não podem ser totalmente 
explicadas por uma condição médica conhecida. Para 
diagnóstico, devem estar presentes os seguintes crité-
rios: pelo menos quatro locais diferentes de dor, dois 
sintomas gastrointestinais, além da dor, um sintoma 
neurológico e um problema sexual e reprodutivo (que 
não seja a dor). 

Dependência de opiáceos
Pacientes tratados com opioides para dor crônica têm 
um risco de 3% a 7% de manifestar uma desordem de 
dependência. Além disso, pacientes com dor crônica têm 
uma resposta diminuída aos analgésicos opioides, de 
tal forma que doses superiores às normais são necessá-
rias para a analgesia adequada. Devido a esses fatores, 
a decisão de tratar as mulheres com DPC com opioides 
deve ser feita somente após uma avaliação cuidadosa, 
após falha de outras modalidades de tratamento e me-
diante orientação adequada dos riscos. 

Abuso sexual e outras formas
Parece haver maior incidência de abuso físico ou se-
xual prévio em mulheres com DPC. Até 47% das mulhe-
res com DPC referem história de abuso físico e sexual.(45) 
O passado de experiências traumáticas pode alterar o 
processamento neuropsicológico dos sinais de dor, bem 
como as respostas hipófise-adrenal e autonômicas ao 
estresse. 

DEPRESSÃO
A depressão, que é prevalente na população em geral, 
parece ocorrer mais frequentemente em mulheres com 
DPC. Não está claro se a depressão e a DPC são cau-
salmente relacionadas. Algumas autoridades acreditam 
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que alguns casos de DPC são uma variante da depres-
são,(46) enquanto outros acham que experiências estres-
santes, tais como abuso sexual na infância, podem cau-
sar tanto DPC como depressão. 

Distúrbios do sono 
Os distúrbios do sono podem ser resultado de dor crô-
nica, bem como podem contribuir para a sua piora e o 
agravamento de doenças psíquicas.

Algumas mulheres com DPC têm histórias de comor-
bidades psiquiátricas primárias. É importante distingui-
-las das pacientes que estão desenvolvendo problemas 
psicológicos secundários, ou seja, pacientes que estão 
desenvolvendo sintomas de ansiedade, depressão ou 
outras expressões da psicopatologia, em reação à sua 
dor. Como as vias nociceptivas são moduladas por pro-
cessos psicológicos, esse mecanismo provavelmente 
tem um papel importante na amplificação da sintoma-
tologia.(47) 

DIAGNÓSTICO
A diversidade de órgãos e tecidos com comportamen-
to biomolecular distinto faz da pélvis uma região única, 
por essa razão o diagnóstico da causa da DPC talvez seja 
um dos mais desafiadores na ginecologia. Nas mulhe-
res que apresentam DPC de origem multifatorial, muitas 
vezes o único diagnóstico que se pode firmar é o sin-
drômico, ficando a causa real da dor mascarada pela 
associação de doenças. A dificuldade em estabelecer a 
“causa” da dor acentua a insatisfação e frustração, tanto 
da paciente como dos médicos. Por outro lado, o correto 
diagnóstico aumenta exponencialmente as chances de 
sucesso terapêutico.

Anamnese minuciosa e exame físico detalhado são 
pontos fundamentais para a elucidação diagnóstica. Es-
sas etapas propedêuticas, em conjunto, podem demorar 
até 90 minutos nas mulheres com DPC, tornando neces-
sário em algumas situações realizar mais de uma con-
sulta. O ACOG recomenda a aplicação de questionários, 
a serem preenchidos pelas pacientes antes da consulta, 
para otimizar o atendimento.(6) 

ANAMNESE
A entrevista deve abranger as características da dor e a 
arguição detalhada de todos os sintomas relacionados 
à queixa, e especial ênfase deve ser dada ao interroga-
tório sobre diversos aparelhos, dado que quase metade 
das afecções que levam à DPC não são ginecológicas. 
Nessa fase o ginecologista pode optar pela realização 
de consultas estruturadas de forma clássica ou pelo 
emprego de questionários específicos para a avaliação 
de mulheres com DPC, como os questionários elabora-

dos pela Sociedade Internacional de Dor Pélvica. Dispo-
níveis gratuitamente, há uma versão em português de 
2004, além dos três questionários em inglês atualizados 
em 2019.(48) 

A história da dor deve ser completa e deve avaliar 
todos os possíveis sistemas envolvidos, em especial 
os sistemas genital, gastrointestinal, urinário e muscu-
loesquelético. Outro ponto de extrema importância é a 
investigação de tratamentos prévios (clínicos ou cirúrgi-
cos) ou de qualquer forma de abuso (sexual, psicológi-
co, profissional ou doméstico).

As características da dor devem ser registradas de 
forma detalhada, incluindo dados sobre a primeira 
ocorrência do quadro, início da dor (súbito, insidioso), 
tipo (cólica, pontada, queimação), localização, duração 
(constante ou intermitente), intensidade, fatores de 
melhora e de piora, irradiação e ainda sintomas asso-
ciados, principalmente queixas urinárias, intestinais e 
dispareunia. O examinador deve sempre aplicar algum 
método objetivo de quantificação da dor como a escala 
visual analógica, calendário que contenha as caracterís-
ticas de cada episódio, mapa da dor, entre outros. 

EXAME FÍSICO
O exame físico visa confirmar ou excluir hipóteses aven-
tadas durante a anamnese. Deve sempre incluir palpa-
ção de todo o abdômen com rastreamento de pontos 
dolorosos, sejam superficiais ou profundos, além de 
palpação da região lombar, articulação sacroilíaca e sín-
fise púbica. As cicatrizes devem ser notadas e altera-
ções como fibroses, nódulos ou pontos-gatilho devem 
ser identificadas. 

O exame ginecológico é uma etapa fundamental na 
avaliação da paciente com DPC. Deve-se iniciar com 
a inspeção da genitália, em busca de anormalidades 
anatômicas e lesões visíveis, seguida pela palpação de 
linfonodos inguinais, avaliando-se linfonodomegalia 
inguinal ou mesmo tumorações endurecidas. A seguir, 
colo uterino, vagina, conteúdo vaginal e presença de se-
creção endocervical devem ser analisados com o auxílio 
de um espéculo. 

Bexiga, paredes vaginais e músculo elevador do ânus 
podem ser palpados após o exame especular, utilizan-
do um ou dois dedos, avaliando a presença de dor com 
essa manobra. O toque vaginal bidigital permite pal-
pação mais profunda, possibilitando notar nodulações 
e/ou espessamento em região retrocervical e nos liga-
mentos cardinais e/ou uterossacrais. O toque bimanual 
fornece informações quanto ao tamanho e ao contorno 
uterino, bem como quanto a sua mobilidade e ocorrên-
cia de dor à mobilização. Permite ainda a palpação dos 
anexos, etapa mais difícil do exame físico ginecológi-
co, já que os ovários são palpáveis em apenas 50% das 
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mulheres na menacme.(47) No entanto, quando palpáveis, 
pode-se detectar a presença de cistos ou tumorações 
anexiais. Na presença de formações anexiais palpáveis, 
deve-se atentar para o tamanho, mobilidade, consistên-
cia e dor à manipulação.

A inspeção do orifício anal em busca de alterações, 
como doenças orificiais e prolapso retal, bem como o 
toque retal, pode fornecer informações adicionais, es-
pecialmente quando se suspeita de doenças intestinais, 
endometriose e malignidades.

O exame ginecológico, além de incluir a propedêutica 
clássica que avalia a ocorrência de alterações uterinas, 
ovarianas ou no fórnice posterior da vagina, deve abran-
ger a identificação de alterações da musculatura de as-
soalho pélvico, piriforme e obturadores. 

ACHADOS SUGESTIVOS DE 
CONDIÇÕES ESPECÍFICAS
Pacientes com endometriose profunda apresentam al-
terações sugestivas no exame físico. Três achados ca-
racterísticos de endometriose são: espessamento ou 
presença de nódulo endurecido em região retrocervical 
e/ou no ligamento uterossacro; deslocamento do colo 
uterino causado por envolvimento assimétrico dos li-
gamentos uterossacros, levando a um encurtamento 
unilateral; diminuição da mobilidade uterina. A acurácia 
do toque vaginal para diagnóstico de endometriose em 
septo retovaginal chega a 86%.(49)

 A presença de excrecências glandulares ou lesões 
escurecidas em parede vaginal, sobretudo em fundo de 
saco posterior, pode sinalizar endometriose profunda 
com acometimento até a mucosa vaginal, e a percepção 
de uma consistência uterina mais amolecida e doloro-
sa à manipulação pode sugerir adenomiose. A palpação 
dos ligamentos uterossacros é feita de forma mais sa-
tisfatória no toque retal, de modo que, diante de sus-
peita de endometriose profunda, o toque retal deve ser 
realizado.

Um aumento dos anexos uterinos pode ser notado 
durante a palpação abdominal e principalmente no 
toque bimanual. Esse aumento pode ser decorrente 
principalmente de cistos ou tumores ovarianos, endo-
metriomas, gestação ectópica, hidro/hematossalpinge e 
abscesso tubo-ovariano. A presença de cistos de inclu-
são peritoneal e tumores de outros órgãos pode con-
fundir essa avaliação, mas o toque bimanual geralmente 
permite a distinção.

A presença de ascite deve suscitar hipótese de ma-
lignidade e deve-se tentar palpar os ovários. A palpação 
de uma massa pélvica após a realização ooforectomia e/
ou histerectomia sugere síndrome do ovário remanes-
cente, síndrome do ovário residual ou ainda presença 
de cistos de inclusão peritoneal.

Volume aumentado do útero e/ou contornos irregu-
lares, principalmente se útero móvel, sugere a presença 
de leiomiomas uterinos. Como já mencionado, mulheres 
com adenomiose podem apresentar útero aumentado 
globalmente e mais amolecido. 

A diminuição da mobilidade uterina deve chamar 
atenção para a presença de aderências pélvicas. Quando 
o útero se apresenta em retroflexão e com mínima mo-
bilidade, a hipótese de endometriose deve ser sempre 
considerada, já que suas aderências tipicamente densas 
com alguma frequência conduzem a esse quadro. Outras 
condições que devem ser consideradas diante de um 
útero pouco móvel são DIP e bridas.

A palpação e a mobilização dolorosas do útero são 
os achados mais comuns no exame físico de mulheres 
com endometrite crônica relacionada à DIP, embora mu-
lheres acometidas possam ter um exame físico comple-
tamente normal. Sintomas que podem estar presentes 
nessas pacientes incluem sangramento uterino anor-
mal, metrorragia, sinusiorragia e ainda amenorreia as-
sociada à dor pélvica baixa inespecífica.

A síndrome de congestão pélvica não está associada 
a sintomas específicos, e o principal achado no exame 
físico é o amolecimento do ovário durante a compres-
são suave. Pode haver ainda amolecimento uterino à 
mobilização do colo e à palpação profunda abdomi-
nal. Reforçam esse diagnóstico diferencial a dor que se 
manifesta em locais diversos em diferentes momentos, 
dispareunia profunda, dor pélvica após o ato sexual e 
exacerbação da dor após permanecer em posição ortos-
tática por longo período.(30) 

Em mulheres com cistite intersticial, quase sempre há 
dor à palpação difusa do abdome, base da bexiga e ure-
tra. A possibilidade de divertículo ureteral deve ser con-
siderada na presença de massa subureteral. A dor supra-
púbica costuma estar presente na infecção de repetição 
do trato urinário, na cistite intersticial e na osteíte púbica.

Na síndrome do piriforme e do levantador do ânus, 
habitualmente há dor na palpação unidigital desses 
músculos durante o toque vaginal. Esses músculos en-
contram-se com contratura e podem apresentar fas-
ciculação. O reflexo anal (ao tocar gentilmente a pele 
ao redor do ânus, observa-se uma contração reflexa do 
esfíncter anal externo) pode estar ausente em virtude 
de os músculos do assoalho pélvico já se encontrarem 
contraídos. Esse reflexo também pode estar ausente em 
decorrência de lesão nervosa.

Na vulvodínea, a dor vulvar é geralmente descrita 
como uma dor em queimação, que pode ser localizada 
ou generalizada, provocada ou espontânea. A vestibu-
lodínea é caracterizada pela dor intensa no toque do 
vestíbulo vulvar ou na tentativa de penetração vaginal, e 
essas afecções podem ser confundidas com DPC caso a 
vulva não seja examinada. 
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Alguns achados podem sugerir causas musculoes-
queléticas. A presença de dor ao teste de Patrick (ou 
teste FABER – flexão forçada, abdução e rotação externa) 
classificou corretamente como dor neuromuscular 85% 
das pacientes com esse diagnóstico.(50) Porém, o achado 
mais frequente é o teste de Carnett.(51) Pede-se para a 
paciente elevar a cabeça e ombros ou elevar os mem-
bros inferiores estendidos. O teste é positivo quando a 
dor persiste ou piora sob a contração da musculatura 
abdominal e aponta para a parede abdominal como 
causa da dor. Quando a dor melhora com a manobra, o 
teste é negativo e indica origem visceral. 

A presença de neuropatia caracteristicamente cursa 
com dor em queimação, sensação de choque e pares-
tesia. Mononeuropatias envolvendo nervos com origem 
em T10 a L4 podem se apresentar como DPC. Em parti-
cular, a síndrome de aprisionamento nervoso do ner-
vo ilioinguinal (após incisões abdominais transversas) 
pode ocasionar dor pélvica, e a neuralgia do nervo pu-
dendo pode se apresentar como dor pélvica e vulvar. 
Testes com cotonete e gaze embebida em álcool ajudam 
a avaliar a sensibilidade da área acometida, reforçando 
o diagnóstico.

Para o exame psicológico, podem ser utilizados 
questionários, como o fornecido pela Sociedade Inter-
nacional de Dor Pélvica,(48) que traz entre as perguntas 
questionamentos a respeito de sintomas depressivos e 
abuso físico/sexual. Alguns estudos sugerem que o ato 
de aumentar a gravidade dos fatos pode ser uma carac-
terística importante nas pacientes com DPC e deve ser 
avaliado durante exame psicológico e sinalizado para 
contribuir no tratamento.

EXAMES COMPLEMENTARES
A anamnese, o exame físico e a avalição psicológica são 
os componentes mais importantes para o diagnóstico 
de DPC. A complementação propedêutica com exames 
laboratoriais, de imagem ou mesmo cirurgia varia am-
plamente a depender das hipóteses aventadas.

Na maioria dos casos os exames laboratoriais ou de 
imagem pouco auxiliam na confirmação diagnóstica da 
causa de DPC, porém são importantes na exclusão de ou-
tras afecções associadas e na definição da programação 
terapêutica. O exame de urina, por exemplo, pode con-
tribuir para confirmar ou excluir diagnóstico de infecção 
urinária, bem como o PCR (reação em cadeia da polime-
rase) para clamídia e gonococo auxilia na avaliação de 
DIP e um teste de gravidez permite excluir gestação. 

O ultrassom pélvico, sobretudo transvaginal, tem alta 
sensibilidade na detecção de miomas uterinos e de 
massas pélvicas, além de auxiliar na localização delas 
(útero/ovário/tubas). A ressonância nuclear magnética 
pode auxiliar no diagnóstico de endometriose e ade-

nomiose e complementar informações não fornecidas 
pela ultrassonografia pélvica. Na suspeita de doenças 
inflamatórias intestinais, a colonoscopia fornece infor-
mações valiosas, e na congestão pélvica, os métodos 
diagnósticos disponíveis são a ultrassonografia com 
Doppler e a venografia.

Deve-se ter em mente, no entanto, que muitas afec-
ções causadoras de DPC têm diagnóstico exclusivamen-
te clínico, como fibromialgia, quadros psicossomáticos 
e migrânea abdominal, de modo que o diagnóstico cor-
reto somente será firmado se as hipóteses forem consi-
deradas. Apoiar-se somente nos métodos complemen-
tares para definição diagnóstica configura erro grosseiro 
na propedêutica da paciente com DPC, podendo levar a 
diagnósticos equivocados e persistência do quadro.

LAPAROSCOPIA DIAGNÓSTICA E 
CIRURGIA LAPAROSCÓPICA
Modernamente, a laparoscopia diagnóstica tem papel 
secundário na rotina propedêutica da DPC, devendo seu 
emprego ser restringido a situações especiais nas quais 
os métodos diagnósticos disponíveis apresentem con-
trovérsia. 

Durante algum tempo considerou-se a laparoscopia 
como o principal método diagnóstico da endometriose, 
ao permitir visão e biópsia das lesões. Atualmente, no en-
tanto, com o aprimoramento de exames de imagem como 
ultrassonografia e ressonância nuclear magnética, é pos-
sível firmar diagnóstico com grande grau de certeza, per-
mitindo não apenas o diagnóstico, mas também o ma-
peamento da doença, reservando, assim, a cirurgia para 
um tratamento potencialmente definitivo das lesões.

Com relação às varizes pélvicas, alguns estudos su-
geriram que a laparoscopia deveria ser utilizada para 
o diagnóstico, por meio da realização de manobras de 
redução da pressão intra-abdominal e colocando a pa-
ciente em posição de proclive para identificar possíveis 
dilatações venosas. Porém, o procedimento endoscópico 
não deve ser indicado como método de escolha, sobre-
tudo porque a presença de varicosidades isoladas não é 
diagnóstica. Para esse fim, as principais armas subsidiá-
rias são a ultrassonografia endovaginal com Doppler, a 
ressonância magnética, a tomografia computadorizada 
e, principalmente, a flebografia ovariana retrógrada ou 
transuterina, que demonstra o aumento do diâmetro ve-
noso ovariano e uterino e a estase venosa com redução 
do retorno venoso.

TRATAMENTO
A discrepância entre sintomas e achados no exame físi-
co é frequente nas síndromes dolorosas. Em decorrência 
da neuroplasticidade e mecanismos de amplificação da 
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sensibilidade à dor, em algumas ocasiões a queixa pa-
rece desproporcional aos achados limitados do exame 
físico e exames de imagem, e nenhuma das alterações 
encontradas parece explicar, por si só, o quadro de dor. 
Essa situação é desconcertante e pode desencorajar os 
especialistas envolvidos, comprometendo a relação mé-
dico-paciente. Por isso, toda a equipe deve ter sempre 
em mente todos os componentes do quadro, e não focar 
somente na causa primária.

O sucesso do tratamento de mulheres com DPC é 
muito facilitado quando se pode contar com a confiança 
da paciente. Essa confiança pode ser conquistada com o 
acolhimento adequado e com uma avaliação completa 
e detalhada do caso, permitindo que a paciente expo-
nha suas aflições, validando sua queixa, demonstrando 
reconhecer que sua dor é “real”, oferecendo explicações 
sempre que possível e reafirmando a intenção de aju-
dar. A maioria das pacientes é capaz de compreender 
que não existem remédios milagrosos ou curas instan-
tâneas e demonstram ficar satisfeitas com a certeza de 
que seu médico é honesto e fará um esforço real em 
ajudá-las, ainda que de modo gradual. 

ABORDAGEM TERAPÊUTICA
Geralmente a anamnese e o exame físico sugerem uma 
ou mais causas que parecem levar à DPC. Para auxiliar 
na decisão do melhor plano terapêutico para uma pa-
ciente específica, o médico e a paciente devem discutir 
suas expectativas e suas pretensões quanto a tratamen-
to clínico, cirurgias e planos de engravidar.

A abordagem terapêutica da síndrome de algia pélvi-
ca crônica pode seguir três linhas principais:
1. Extensa avaliação diagnóstica seguida por 

tratamento da doença diagnosticada. Apesar de, 
provavelmente, tratar-se da abordagem ideal, 
pode ser onerosa na medida em que diversos 
exames complementares podem ser necessários;

2. Prescrição sequencial de medicações que tratam 
as principais causas de DPC. Por exemplo, se a 
endometriose, principal causa de DPC, parece ser 
uma hipótese plausível para o caso, mas não foi 
comprovada sua presença, pode-se realizar um 
teste terapêutico temporariamente para avaliar a 
melhora dos sintomas. Se não for bem-sucedido, 
então, outra terapia empírica é iniciada. Deve-se 
ter em mente que nesse caso, mesmo diante 
de melhora clínica, não se pode afirmar a 
real etiologia da DPC, visto que um mesmo 
tratamento pode ser eficaz para várias afecções; 

3. Tratamento não específico com analgésicos 
visando ao tratamento da dor em vez do 
tratamento de doenças específicas. 

Recomenda-se que pacientes portadoras de DPC se-
jam abordadas de forma multidisciplinar. Isso porque a 
dor abdominal, por suas características próprias, é de 
difícil localização, porque a descoberta de uma afec-
ção não garante que ela seja a causadora do quadro 
e, sobretudo, porque são comuns as associações de di-
ferentes problemas. Um único profissional dificilmente 
deterá todo o conhecimento específico necessário para 
assegurar que a paciente seja avaliada de forma com-
pleta e com adequado embasamento científico.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
Segundo guidelines do Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), não se recomenda o uso de opioides 
no tratamento de DPC, reservando-se seu uso para ca-
sos de doença maligna em atividade ou para cuidados 
paliativos.(52) Além de não atuarem na causa da dor, seu 
uso prolongado está associado a alto risco de efeitos 
colaterais e pode levar à dependência. Pacientes que 
já estejam em uso de opioides devem ser orientadas 
quanto à redução gradual da dose até a remoção com-
pleta.

Medicações com efeito no sistema nervoso têm espe-
cial importância nos casos em que a paciente já foi ava-
liada quanto às diferentes etiologias como causa da dor 
e um componente neuropático foi identificado. Embo-
ra nenhum estudo tenha estabelecido o benefício dos 
antidepressivos para a dor pélvica especificamente, há 
evidências de boa qualidade de melhora de dor crônica 
em outras localidades. Com base nessas referências, o 
ACOG recomenda o uso de inibidores da recaptação de 
serotonina, bem como da gabapentina e pregabalina, 
para tratamento de DPC com componente neuropático.(6)

Revisão sistemática mostrou superioridade do inibi-
dores da recaptação de serotonina e antidepressivos tri-
cíclicos em relação ao placebo quanto à melhora da dor 
e qualidade de vida.(53) Seguindo a mesma linha, revisão 
da Cochrane mostrou que a duloxetina foi superior ao 
placebo em dor neuropática.(54) 

Atuando no canal de cálcio dos neurônios, a ga-
bapentina e a pregabalina são frequentemente utiliza-
das para o tratamento de dor crônica. Faltam evidências 
para seu uso na DPC, mas um piloto de 2016 mostrou 
que a gabapentina tem melhora clínica, é bem tolerada 
e tem bom custo-benefício.(55) 

Com relação aos relaxantes musculares, faltam evi-
dências que suportem seu benefício em quadros de dor 
miofascial.(56) 

LAPAROSCOPIA NA PACIENTE COM DPC
Desde seu surgimento, a laparoscopia passou a ser am-
plamente utilizada no diagnóstico e tratamento de mu-
lheres com queixa de DPC. A possibilidade de observar a 
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pelve por meio de procedimento minimamente invasivo 
aumentou de forma significativa nosso conhecimento 
acerca de enfermidades que levam à DPC. Entretanto, 
com o maior conhecimento das causas da DPC, reco-
nhece-se que boa parte dessas pacientes não tem alte-
rações observáveis no procedimento. Assim, em vez de 
servir como método diagnóstico invasivo, atualmente a 
endoscopia pélvica protagoniza seu papel na terapêuti-
ca de doenças específicas, desde que passíveis de tra-
tamento por esse método, dentre as quais se destaca o 
tratamento de endometriose.(57)

Antigamente defendida, hoje se sabe que a lise de 
aderências não traz benefício para o tratamento de DPC 
quando outras doenças, como endometriose e lesões 
anexiais, não estão presentes. Assim, não se recomenda 
a realização de laparoscopia para adesiólise como tra-
tamento de DPC.(6)

CIRURGIAS NEUROABLATIVAS
A interrupção do plexo nervoso sensitivo de Lee-Franke-
nhauser pela ablação do ligamento uterossacro (LUNA) 
por laparoscopia, para o controle da dor, foi proposta 
em 1963 e, para esse fim, a eletrocauterização seguida 
de secção do ligamento uterossacro (LUS) é a técnica 
mais utilizada. Diversos estudos, no entanto, procura-
ram avaliar a eficácia da LUNA em mulheres com DPC, 
e revisão de metanálises concluiu que a LUNA não deve 
ser considerada como opção para o tratamento da DPC, 
independentemente da etiologia.(58) 

No que se refere à neurectomia pré-sacral, outra ci-
rurgia neuroablativa, não se encontram dados suficien-
tes na literatura que respaldem esse procedimento em 
pacientes com DPC. Ressalta-se que complicações in-
traoperatórias, como sangramento, e pós-operatórias, 
como disfunções urinárias e/ou gastrointestinais, não 
são infrequentes.(59)

INJEÇÃO EM PONTOS-GATILHO
A injeção com solução salina, anestésicos esteroides ou 
opioides leva à melhora da dor e da função em pacientes 
com dor miofascial e pode ser realizada por ginecologis-
tas treinados. Sua realização é recomendada por se tratar 
de procedimento seguro e que leva à melhora imediata, 
embora possa necessitar de múltiplas administrações.(60) 

TOXINA BOTULÍNICA
Não existem evidências conclusivas que suportem o be-
nefício da toxina botulínica na melhora da DPC. Estudo 
randomizado de 2019 mostrou que não houve diferença 
entre a administração de toxina botulínica em relação 
à administração de soro fisiológico na melhora da dor 
pélvica de origem miofascial.(61) Assim, seu uso deve ser 

reservado para situações em que há refratariedade aos 
tratamentos de primeira linha.

TRATAMENTO COMPLEMENTAR
Já está claro que alterações osteomusculares e psicoe-
mocionais são particularmente frequentes nas pacientes 
com DPC, podendo ser a causa primária da síndrome ou 
consequência dela, e devem ser consideradas durante o 
planejamento terapêutico. Revisão sistemática de 2018 
com 202 estudos envolvendo tratamentos para dor crôni-
ca musculoesquelética, fibromialgia e cefaleia tensional 
mostrou que exercícios, reabilitação, acupuntura, terapia 
cognitivo-comportamental (TCC) e cuidados integrativos 
promovem melhora discreta a moderada do quadro. Em-
bora os dados sejam limitados, não foram observadas 
complicações decorrentes dessas técnicas.(62) 

Uma vez diagnosticada dor miofascial, a fisioterapia 
do assoalho pélvico pode ser considerada. Diversas téc-
nicas podem ser utilizadas, a depender dos sintomas 
específicos de cada paciente, e incluem mobilização e 
liberação miofascial, interna ou externa, mobilização ar-
ticular, estimulação elétrica, entre outras. Em um ensaio 
clínico randomizado, Zoorob et al. demonstraram que 
a fisioterapia do assoalho pélvico foi tão efetiva para 
melhora da dor e da função sexual quanto a injeção de 
anestésicos em pontos-gatilho.(63) Quando há relevante 
comprometimento da função sexual, a terapia sexual 
pode ser útil como tratamento coadjuvante. 

Devido à grande associação da dor crônica com efeitos 
psíquicos, como ansiedade e depressão, parece dispen-
sável determinar se esses últimos representam causa ou 
consequência do quadro clínico, devendo ser valorizados 
e adequadamente tratados. A TCC é uma técnica orien-
tada por metas e tem sido utilizada em conjunto com o 
tratamento específico da causa. No entanto, as evidên-
cias que apontam para seus benefícios vêm de estudos 
em que a TCC é parte de um cuidado multidisciplinar,(64-65) 
não sendo possível saber qual seu efeito quando realiza-
da isoladamente. Revisão de 2017 demonstrou que faltam 
evidências fortes que suportem sua eficácia como trata-
mento da dor.(66) Ainda assim, em seu último boletim, o 
ACOG a recomenda com grau de evidência B.(6)

Embora faltem estudos randomizados que demons-
trem benefício na DPC, evidências mostrando melhora de 
dor crônica não ginecológica permite considerar acupun-
tura e yoga como coadjuvantes no tratamento de DPC. (6)

COMENTÁRIOS
Diante desse quadro complexo, fica patente que o cui-
dado da paciente com DPC deve seguir todos os pre-
dicados de um atendimento adequado, contando com 
uma anamnese ampla e detalhada e exame físico meti-
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culoso. Para isso, deve-se assegurar que a consulta ini-
cial tenha uma duração adequada para que a paciente 
possa explicar suas queixas e sentir-se acolhida. Deve 
haver, também, especial empenho em estreitar o rela-
cionamento médico-paciente, pois a investigação por 
vezes é frustrante, com exames que não revelam a etio-
logia ou mostram a coexistência de várias causas. So-
ma-se a isso o fato de que, habitualmente, as pacientes 
têm dificuldades em aceitar a possibilidade de associa-
ções etiológicas e, em inúmeras vezes, observa-se rela-
tiva resistência em aceitar a demanda de duas ou mais 
intervenções para o tratamento. 

Além disso, a queixa apresenta caráter fortemente 
subjetivo, com situações de persistência de baixa quali-
dade de vida mesmo quando há diminuição do estímu-
lo doloroso. Isso porque disfunções emocionais podem 
interferir na percepção dolorosa ou, eventualmente, 
podem-se identificar benefícios secundários da queixa, 
muitas vezes inconscientes à paciente, o que também 
dificulta a aceitação das propostas terapêuticas.

Ponderando-se sobre essas dificuldades, conclui-se 
que a capacitação do médico deve ser aprimorada e 
atualizada, e as opções diagnósticas e terapêuticas de-
vem ser discutidas com a paciente e escolhidas crite-
riosamente para evitar intervenções desnecessárias que 
possam remeter a riscos e limitações reprodutivas ou 
agravar a síndrome.

Até mesmo a abordagem conjunta com outras espe-
cialidades deve ser discutida com a paciente para maior 
aceitação, pois em muitas ocasiões a paciente traz o 
anseio de que o presente atendimento resolveria a sua 
queixa.

Pode-se, então, concluir que, apesar de todos os re-
cursos tecnológicos tanto na área diagnóstica quanto 
na terapêutica, o conhecimento e o zelo médico e dos 
seus pares ainda permanecem soberanos nas mulhe-
res com DPC.
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Enquanto 7 de maio é o Dia In-
ternacional da Luta Contra a 
Endometriose, no calendário 

nacional a data é mais lembrada em 
13 de março. Mas, independentemen-
te do mês, o importante é chamar a 
atenção dos médicos e das mulheres 
para essa doença, que atinge cerca 
de 10% a 15% da população femini-
na brasileira e compromete a quali-
dade de vida dela especialmente de 
duas formas: causando muita dor ou 
dificuldade de engravidar. A grande 
questão é que não precisa ser assim.

A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estima que aproximadamen-
te 7 milhões de mulheres sofram de 
endometriose no Brasil, principal-
mente na faixa etária de 15 a 49 anos. 
“Segundo o World Endometriosis Re-
search Foundation, no mundo há cer-
ca de 170 milhões de portadoras de 
endometriose, porém esses dados 
são apenas uma estimativa devido à 
dificuldade de diagnóstico preciso”, 
destaca Ricardo Quintairos, vice-pre-
sidente pela região Norte da Fede-
ração Brasileira das Associações de 
Ginecologista e Obstetrícia (Febras-
go) e diretor financeiro da Sociedade 
Brasileira de Endometriose e Cirurgia 
Minimamente Invasiva (SBE). 

Os sintomas da doença são cólicas 
menstruais intensas, menstruação 
irregular, dor profunda e desconfor-
tável na relação sexual, inchaço e dor 
abdominal. Quando a doença não é 
diagnosticada e tratada precocemen-
te, pode levar à infertilidade. Para se 
ter uma ideia, uma mulher de 30 anos 
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tem 30% de chance de engravidar por 
mês, mas, se ela tiver endometriose, 
essa chance cai para 3% ao mês.

“Em alguns casos a paciente não 
manifesta nenhuma dor, apresentan-
do apenas dificuldades para engravi-
dar. E são exatamente esses os casos 
preocupantes. Como não aparecem 
sintomas, a mulher não se preocupa 
em realizar exames”, explica o espe-
cialista em reprodução humana, João 
Sabino da Cunha Filho, professor da 
Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS) e membro da Comissão Na-
cional Especializada (CNE) de Endo-
metriose da Febrasgo.

Carlos C. Lino, vice-presidente da 
Febrasgo para a região Nordeste e 
membro da CNE de Endometriose, 
aponta a dificuldade de acesso ao 
diagnóstico como o maior problema 
no enfrentamento da doença. “Existe 
um trabalho da Universidade de São 
Paulo e da Universidade Estadual de 
Campinas demonstrando que no Bra-

Estima-se que 
170 milhões de 

mulheres sofram 
de endometriose 

no mundo, 7 
milhões no Brasil.

sil leva-se em torno de 7 a 10 anos 
para se fazer o diagnóstico. Quando 
transferimos isso à paciente do sis-
tema público de saúde, o cenário é 
mais grave, pois o diagnóstico requer 
muitas vezes exames de imagem 
adequados. Depois, elas enfrentam 
imensas dificuldades quando da ne-
cessidade no tratamento cirúrgico”, 
analisa o especialista em videocirur-
gia pela Febrasgo e pela Sociedade 
Brasileira de Cirurgia Minimamente 
Invasiva e Robótica (Sobracil).

DIAGNÓSTICO, CAUSAS 
E CONSEQUÊNCIAS
Lino explica que a endometriose é 
uma patologia provocada por célu-
las do endométrio que migram para 
a cavidade abdominal, onde voltam 
a multiplicar-se e a sangrar, sendo 
a endometriose profunda, a forma 
mais grave da doença.

Segundo Quintairos, várias teorias 
tentam explicar as causas da endo-
metriose, porém nenhuma consegue 
esclarecer todos os casos. “Contudo, 
as teorias da menstruação retrógra-
da, genética e imunológica são as 
que mostram a origem da maioria 
deles”, observa o vice-presidente da 
Febrasgo. De acordo com o médico, a 
prevenção primária da endometrio-
se não seria possível, pois a condição 
genética mostra sua expressão muito 
precocemente. “A literatura provou 
a existência da endometriose ainda 
na fase fetal. Logo, não temos como 
evitar, porém a prevenção secundária 
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é possível. Com diagnóstico precoce, 
poderemos evitar que haja alteração 
na arquitetura da anatomia pélvica, 
condição responsável pela infertilida-
de e dor que ocorre no quadro clínico 
clássico, formando o binômio mais 
conhecido na endometriose”, ensina.

Diante da suspeita, o exame gi-
necológico clínico é o primeiro pas-
so para o diagnóstico, que pode ser 
confirmado pelos seguintes exames 
laboratoriais e de imagem: visuali-
zação das lesões por laparoscopia, 
ultrassom endovaginal e ressonância 
magnética. No entanto, aponta o vi-
ce-presidente da Febrasgo na região 
Nordeste, há poucos profissionais 
especializados no Brasil para realizar 
o exame.

Por ser prevalente na população 
jovem, saudável e economicamente 
ativa, a endometriose provoca im-
pactos sociais e econômicos, que 
consequentemente refletem no sis-
tema de saúde público e privado. 
“Existem estudos demonstrando que 
a mulher com endometriose sofre 
mais com ansiedade, depressão e 
tem menor rendimento no traba-
lho por conta do estresse e da dor”, 
aponta Cunha Filho.

Na visão do especialista, no Bra-
sil, convencionou-se culturalmente 
que a mulher pode ter cólica, que a 
dor faz parte do período menstrual. 
Erroneamente, muitas mulheres não 
procuram ajuda e tentam todos os 
meses, durante anos, superar a dor 
sozinhas. O resultado disso é uma 

bola de neve. O marido dessa pacien-
te vai se incomodar, porque não con-
segue ter relações sexuais com ela; 
o chefe dela também vai se irritar, 
porque a funcionária está perdendo 
dias de trabalho ou não rendendo o 
esperado. Deprimida, ansiosa e so-
frendo, talvez ela procure ajuda so-
mente quando a dor estiver afetando 
sua vida social drasticamente. Nesses 
casos, o tratamento pode ser muito 
mais difícil, com o uso de medica-
mentos mais fortes.

Sendo assim, fazer o diagnóstico 
precoce da doença é fundamental. 
“Não é normal a mulher ter cólica. 
Não é normal a mulher ter dor, seja 
por conta da menstruação ou duran-
te a relação sexual. Precisamos falar 
isso para elas e investigar as queixas. 
Se a partir da primeira consulta ao 
ginecologista conseguirmos colocar 
na cabeça da adolescente que não é 
normal ter cólica nem dor, já será um 
grande avanço”, ressalta o professor 
da UFRGS.

Dr. Carlos Lino endossa o coro so-
bre a importância de o ginecologista 
ficar atento aos primeiros sinais de 
alerta da paciente no consultório, que 
muitas vezes podem acontecer com a 
adolescente que se queixa de cólica. 
“A paciente que sente dor intestinal, 
dificuldade para evacuar e sangra-
mento na urina pode evoluir até para 
um quadro obstrutivo intestinal e ou 
ureteral, às vezes, até com exclusão 
renal. Nem todas as pacientes terão 
essa evolução, portanto cabe ao gi-

necologista investigar, tratar e definir 
um plano de acompanhamento e, 
nos casos mais complexos, encami-
nhar para um profissional especiali-
zado”, avisa. 

Por essas razões, conscientizar as 
duas pontas – médicos e mulheres 
– sobre os sintomas, riscos e trata-
mento da endometriose é essencial 
para mudarmos essa triste realidade 
de diagnósticos tardios. Esse trabalho 
vem sendo desenvolvido pela Febras-
go, como explica Julio Cesar Rosa e 
Silva, presidente da CNE de Endome-
triose da entidade e diretor científico 
da SBE.

“A Febrasgo, em conjunto com a 
SBE, tem mantido constante trabalho 
de promoção de eventos e discus-
sões estimulando a conscientização. 
Estamos tentando programar uma 
ação para envolver o Ministério da 
Saúde na criação de um Programa 
Nacional de Atendimento à Paciente 
com Endometriose, o que seria extre-
mamente benéfico a essas mulheres”, 
disse Julio, que também é professor 
associado do Departamento de Gine-
cologia e Obstetrícia da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto da Uni-
versidade de São Paulo (USP).

ENDOMETRIOSE TEM CURA?
“Pergunta muito difícil de se respon-
der”, avisa Rosa e Silva, “mas acredito 
que a endometriose não tenha cura, 
uma vez que é provavelmente uma 
doença com etiopatogenia envolven-

“A Febrasgo, em conjunto com 
a SBE, tem mantido constante 

trabalho de promoção 
de eventos e discussões 

estimulando a conscientização 
de médicos e pacientes”, diz 
Dr. Julio Cesar Rosa e Silva.

“A endometriose causa 
infertilidade, mas não causa 

dificuldade para a fertilização 
in vitro”, esclarece Dr. João 

Sabino da Cunha Filho.
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do questões genéticas. Por isto, prefi-
ro dizer que controlamos a doença e 
seus sintomas, e hoje, com os avan-
ços medicamentosos e cirúrgicos, 
conseguimos controlar muito bem”.

Por falar em tratamento, Giovana 
da Gama Fortunato, docente do De-
partamento de Ginecologia e Obs-
tetrícia na Universidade Federal de 
Mato Grosso (UFMT) e supervisora do 
Programa de Residência Médica de 
Ginecologia e Obstetrícia da UFMT, 
ressalta que ele precisa ser indivi-
dualizado, levando em conta sempre 
os sintomas da paciente e o impacto 
da endometriose sobre a qualidade 
de vida dela. Sempre que possível, 
uma equipe multidisciplinar especia-
lizada deve ser envolvida, na tentati-
va de fornecer um tratamento capaz 
de abranger todos os aspectos biop-
sicossociais da paciente.

“A endometriose deve ser abor-
dada como uma doença crônica e 
merece acompanhamento durante a 
vida reprodutiva da mulher. O trata-
mento clínico é eficaz no controle da 
dor pélvica e deve ser o tratamento 
de escolha na ausência de indicações 
absolutas para cirurgia”, explica. 

De acordo com a médica, o prin-
cipal objetivo do tratamento clínico 
é o alívio dos sintomas álgicos e a 
melhora da qualidade de vida, não 
se devendo esperar diminuição das 
lesões ou cura da doença, mas sim o 
controle do quadro clínico.

Quando a endometriose está as-
sociada à dor pélvica crônica, o tra-

tamento deve ser preferencialmente 
medicamentoso envolvendo trata-
mento hormonal e analgésico, mu-
dança de estilo de vida, atividade 
física regrada, alimentação saudável 
e apoio dos profissionais da saúde e 
de seus familiares.

É difícil dizer com precisão o per-
centual de mulheres no Brasil que 
precisam recorrer à intervenção cirúr-
gica para combater a endometriose, 
pois temos um atraso de diagnóstico 
muito grande e várias limitações no 
fornecimento de equipes especializa-
das no atendimento da paciente com 
endometriose nas diferentes regiões 
do Brasil.

Entretanto, segundo Rosa e Silva, 
estima-se que cerca de 70% a 80% 
das pacientes com a doença respon-
dam bem ao tratamento clínico, o 
que nos leva a crer que entre 20% e 
30% das pacientes necessitariam do 
tratamento cirúrgico para o controle 
da endometriose.

Atualmente, o tratamento cirúr-
gico está restrito às pacientes com 
falha nos tratamentos clínicos ou 
que apresentem disfunções de ór-
gãos ocasionadas pela doença. “Com 
a evolução das técnicas cirúrgicas e 
da cirurgia minimamente invasiva, 
a cirurgia para endometriose tem 
se tornado cada vez mais eficaz no 
controle da doença, que necessita 
de uma equipe preparada e treina-
da para este tipo de intervenção e 
que muitas vezes compreende uma 
equipe multidisciplinar”, sublinha o 

presidente da CNE de Endometriose 
da Febrasgo. 

Ele explica ainda que, com o avan-
ço das tecnologias em Reprodução 
Assistida, acredita-se que a paciente 
com endometriose tenha chances de 
gestação muito semelhantes às das 
pacientes sem a doença, muitas ve-
zes não necessitando do tratamento 
cirúrgico para realizar seu sonho ma-
terno.

FERTILIZAÇÃO IN VITRO
Existe um mito de que a mulher com 
endometriose não pode engravidar. 
No entanto, Dr. João Sabino esclarece 
que as chances de uma paciente com 
endometriose engravidar está rela-
cionada com a idade dela e o tem-
po que passou enquanto ela tentava 
engravidar. “Atendo pacientes novas, 
de 25 anos, que têm endometriose e 
nunca tentaram engravidar. Explico 
para elas que não é possível saber 
se ela vai ter dificuldade ou não de 
engravidar, então o ideal é ela não 
perder tempo e tentar.” 

O especialista em reprodução as-
sistida esclarece que a fertilização in 
vitro é recomendada para qualquer 
mulher que está tentando engravidar 
há mais de três anos. “É importante 
deixar claro que a endometriose cau-
sa infertilidade, mas não causa difi-
culdade para a fertilização in vitro. 
Estudos mostram que mulheres com 
endometriose que vão para fertiliza-
ção in vitro têm um resultado igual 

“No Brasil leva-se em torno 
de 7 a 10 anos para se fazer 

o diagnóstico. Quando 
transferimos isso à paciente 
do sistema público de saúde, 

o cenário é mais grave”, 
observa Dr. Carlos C. Lino.

“A endometriose deve 
ser abordada como uma 
doença crônica e merece 

acompanhamento durante a 
vida reprodutiva da mulher”, 

afirma Dra. Giovana Fortunato.

“Aos colegas médicos 
que estão começando na 

especialidade, recomendo que 
não percam a oportunidade 

de conhecer o quadro 
clínico e a forma precoce de 

diagnosticar a endometriose”, 
orienta Dr. Ricardo Quintairos.
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ao da mulher sem a doença. Ou seja, 
a qualidade do embrião da mulher 
com endometriose e daquela sem 
endometriose é igual”, afirma Dr. João.

No Brasil, 90% dos ciclos de fer-
tilização in vitro são realizados em 
clínicas privadas, deixando muitas 
mulheres sem opção devido ao alto 
custo. Esse cenário se estende em 
todo o país, embora em algumas re-
giões haja exemplos de sucesso.

Em Porto Alegre, o ambulatório 
da UFRGS é referência no estado e 
atende em média 80 mulheres por 
semana. Lá são feitas desde cirurgia 
menos complexa até tratamentos 
para qualquer tipo de endometriose. 
No estado gaúcho, existem dois hos-
pitais que fazem fertilização in vitro 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
mas atendem uma quantidade muito 
pequena e não conseguem dar conta 
da demanda.

Pois é, além dos mitos e da desin-
formação em torno da endometriose, 
temos que considerar também os de-
safios de cada região no tratamento 
da doença. Dr. Julio acredita que no 
Brasil, de forma geral, o maior desafio 
é criar um programa de assistência às 
mulheres com endometriose, capaci-
tar equipes de saúde especializadas 
e conseguir ofertar a essas pacientes 
um atendimento de qualidade, rápi-
do e que proporcione uma melhora 
na qualidade de vida. Nesse sentido, 
aponta Dr. Julio, a região Sudeste, 
apesar de ter inúmeros centros espe-
cializados de alta qualidade no aten-
dimento da mulher com endometrio-
se, carece de mais centros. “Ainda 
temos uma demanda reprimida de 
diagnóstico e terapêutica importante 
na nossa região.”

Em todo o mundo há atraso no 
diagnóstico e, por consequência, se-
quelas e doenças avançadas são en-
contradas. Nas regiões Norte e Nor-
deste do Brasil, o grande desafio é 
ofertar o diagnóstico adequado, que 
requer exames de imagens especia-
lizados, os quais, por sua vez, depen-
dem de observadores médicos treina-
dos, e aí está outra defasagem. Existe 
um número pequeno de especialistas 
em imagem, ressonância e ultrasso-
nografia com preparo intestinal para 
realizar o diagnóstico preciso.

“Com isso, surge nossa principal 
dificuldade: o diagnóstico precoce e 

preciso. O setor público no Norte do 
país é muito ruim. Filas longas para 
consultas, exames e cirurgias, fazen-
do, muitas vezes, a paciente perder a 
esperança. Já no setor privado, pela 
maior facilidade diagnóstica, a reso-
lução dos casos é ligeiramente me-
lhor, mas ainda longe do ideal”, argu-
menta Quintairos.

Apesar do cenário lamentável, ele 
acredita que o desafio do diagnóstico 
precoce tem melhorado substancial-
mente no Brasil devido à melhor for-
mação dos especialistas, resultado 
da atuação da Febrasgo e da SBE. “O 
desafio continua sempre, pois a ciên-
cia e o conhecimento não param”, diz.

“No Nordeste, alguns estados 
apresentam acesso qualificado ao 
diagnóstico e tratamento na saúde 
suplementar, mas na rede pública a 
situação é totalmente outra. A pa-
ciente do SUS geralmente acessa o 
serviço quando o quadro está grave, 
com o reto obstruído ou o rim com-
prometido”, lamenta Carlos Lino.

No Centro-Oeste, onde a médica 
Giovana Fortunato atua, as mulhe-
res com endometriose são atendidas 
em um serviço especializado da rede 
pública. “Na UFMT desde 2014 conse-
guimos montar o ambulatório de dor 
pélvica e endometriose, atenden-
do toda a região metropolitana de 
Cuiabá e o interior de Mato Grosso. 
Temos atendimento multidisciplinar, 
imagem (ultrassom especializado e 
ressonância) e serviço de endoscopia 
ginecológica para os casos cirúrgicos. 
Por ser o único serviço público da re-
gião, a procura para consultas é gran-
de e a espera pode chegar a quatro 
meses para procedimento cirúrgico”, 
relata. Quanto ao serviço privado, a 
região dispõe de uma clínica especia-
lizada em endometriose e imagem.

COVID-19 E OS NOVOS 
DESAFIOS
Se já estava complicado diagnosticar 
e tratar precocemente a endometrio-
se, agora a situação se agravou, tendo 
em vista que a pandemia da COVID-19 
levou boa parte dos consultórios mé-
dicos a fecharem as portas por um 
tempo e reduziu o acesso da popula-
ção aos hospitais.

“A pandemia tem afetado forte-
mente a vida das pessoas e conse-
quentemente o diagnóstico e o trata-
mento de diversas doenças, inclusive 
oncológicas. Estima-se que cerca de 
30 a 50 mil novos casos de câncer so-
fram atrasos no diagnóstico por con-
ta da pandemia e do isolamento so-
cial indicado pelos principais órgãos 
de saúde no Brasil. Com certeza, tam-
bém está afetando as pacientes com 
endometriose. Temos que pensar em 
alternativas para conseguirmos dar 
qualidade de vida a essas pacientes 
neste novo contexto mundial”, anali-
sa Dr. Julio.

Apesar de todo o cenário de difi-
culdade, vale ressaltar mais uma vez 
o trabalho que as entidades médicas 
estão desempenhando para enfren-
tar a luta contra a endometriose, a 
dor e a desinformação. Ricardo Quin-
tairos, por exemplo, acredita que te-
remos um Brasil melhor no caso da 
endometriose, pois as sociedades 
citadas (SBE e Febrasgo) têm regio-
nalizado muito o conhecimento da 
doença, interiorizando no Brasil a ca-
pacidade de diagnosticar e tratar de 
forma mais correta e multidisciplinar. 
“Aos colegas médicos que estão co-
meçando na especialidade, recomen-
do que não percam a oportunidade 
de conhecer o quadro clínico e, so-
bretudo, a forma precoce de diagnos-
ticar a endometriose, pois somente 
assim venceremos nosso desafio.”

Dr. João Sabino também deixa uma 
mensagem final aos residentes, re-
forçando o título desta reportagem: 
“Dor e cólica não podem ser enca-
rados como algo normal. Se uma pa-
ciente de 13 a 15 anos, saudável, que 
vai bem na escola e tem uma vida 
ativa se queixar de cólica e dor, é 
necessário investigar, olhar com cari-
nho, porque pode ser o início de uma 
endometriose. Isso vale tanto para a 
menina de 15 anos quanto para a mu-
lher de 20 e 30”.

Cerca de 70% a 
80% das pacientes 

com a doença 
respondem bem ao 
tratamento clínico.
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Diante da liberação da telemedicina por ocasião do 
período de enfrentamento à COVID-19, a Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obste-

trícia (Febrasgo) realizou, em abril, uma pesquisa on-line 
com os associados para saber como está o emprego da 
telemedicina pelos profissionais da especialidade. 

O resultado mostrou alta adesão – 90% dos 340 partici-
pantes já realizaram algum tipo de orientação a distância, 
sobretudo via telefone e WhatsApp. “A telemedicina já exis-
te, na prática, mas ainda falta maior controle das informa-
ções fornecidas e seu devido registro em prontuário, além 
do uso de dispositivos mais seguros nesse atendimento”, 
comentou o presidente da Febrasgo, Agnaldo Lopes.

A pesquisa também avaliou a atuação dos ginecologis-
tas obstetras durante a pandemia de coronavírus: 35,5% 
dos 999 entrevistados já haviam fechado o consultório e 
88% reduziram pelo menos pela metade o atendimento 
ambulatorial/consultório em ginecologia, contra 43% em 
obstetrícia.

A maioria respondeu que só mantém o atendimento 
em caso de urgências e emergências e quase 40% dos 
pesquisados estimam que levará mais de dois meses para 
as atividades voltarem à normalidade.

Quando questionados se o isolamento social completo 
é importante para o controle da pandemia, 80% respon-
deram que sim. No entanto, em duas questões, os entre-
vistados concordaram: 96% estão preocupados com o im-
pacto de saúde e humanitário que a pandemia causará e 
praticamente todos temem o impacto financeiro.

Alguns destaques da pesquisa:
 • 57% dos entrevistados possuem certificação digital;
 • 72% têm prontuário eletrônico e agenda eletrônica;
 • 77,15% nunca realizaram orientação 
médica por meio de videochamada;

 • 85% ainda não conhecem plataformas 
específicas dedicadas à telemedicina;

 • 39% possuem site próprio ou página 
comercial no Facebook.

Mais de 90% dos 
profissionais de 
ginecologia já 
utilizam telemedicina
Pesquisa realizada pela 
Febrasgo mostra a aderência 
dos ginecologistas e obstetras 
às consultas virtuais
Por Letícia Martins

Em quais mídias sociais atua ativamente 
de forma profissional?

Instagram 43,35%

Outros 41,44%

Facebook 31,64%

LinkedIn 10,65%

YouTube 8,75%

Twitter 2,66%

Já deu orientação médica a distância por telefone?
Nunca 9,17%

Muito frequentemente (> 1x/dia) 14,79%

Habitualmente (< 1x/dia) 14,79%

Eventualmente (< 1x/semana) 31,95%

Muito raramente (< 1x/mês) 29,29%

Já deu orientação médica a distância por e-mail?
Nunca 37,80%

Muito frequentemente (> 1x/dia) 4,76%

Habitualmente (< 1x/dia) 5,65%

Eventualmente (< 1x/semana) 20,83%

Muito raramente (< 1x/mês) 30,95%

Já deu orientação médica a distância por 
WhatsApp ou outro aplicativo de mensagem?

Nunca 7,69%

Muito frequentemente (> 1x/dia) 21,89%

Habitualmente (< 1x/dia) 15,38%

Eventualmente (< 1x/semana) 33,14%

Muito raramente (< 1x/mês) 21,89%

Já deu orientação médica a distância por videochamada 
(Skype, FaceTime, WhatsApp ou similar)?

Nunca 77,15%

Muito frequentemente (> 1x/dia) 0,59%

Habitualmente (< 1x/dia) 1,48%

Eventualmente (< 1x/semana) 7,42%

Muito raramente (< 1x/mês) 13,35%

Já enviou por e-mail ou outro meio eletrônico?
Receita médica 53%

Atestado médico 30%

Relatório médico 53%

Cobra ou já cobrou por orientação médica a distância?
Sim, mas somente quando enviada 
prescrição ou outra documentação

0,89%

Sim, mesmo sem enviar prescrição 
ou outra documentação

1,79%

Não, mas gostaria de cobrar por 
orientação médica por telefone

18,45%

Nunca 78,87%
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A propagação do novo coronavírus impôs um isola-
mento social nunca visto na sociedade moderna 
e alterou a rotina da população no mundo inteiro, 

bem como a dinâmica de trabalho de inúmeros profissio-
nais de saúde.

Para dirimir dúvidas dos ginecologistas e obstetras 
quanto ao atendimento neste momento difícil e inusitado 
que estamos vivendo, a Federação Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) tem utilizado 
a internet para atualizar os associados sobre as orienta-
ções mais recentes do Ministério da Saúde a respeito da 
COVID-19.

Nesse sentido, a entidade vem realizando, desde mar-
ço, frequentes eventos on-line com membros da entidade 
e especialistas nas mais variadas áreas. A série de webi-
nar entre os profissionais de saúde ganhou a aprovação 
da classe médica de todo o país, com milhares de espec-
tadores a cada edição.

E a Febrasgo não parou por aí. Ciente da importância 
de orientar e informar a população em geral, em especial 
as mulheres, a entidade promoveu no dia 5 de maio o pri-

meiro webinar voltado para o público leigo, com o tema: 
COVID-19 e a Saúde da Mulher.

Para participar do webinar, foram convidados os seguin-
tes especialistas: Dr. Agnaldo Lopes, presidente da Febrasgo 
e especialista em câncer ginecológico, Dr. César Fernandes, 
diretor científico da entidade e especialista em métodos 
anticoncepcionais e hormônios, Dr. Sérgio Podgaec, diretor 
administrativo e especialista em endometriose e cirurgia 
laparoscópica, Dr. Olímpio Moraes Filho, diretor financeiro e 
especialista em planejamento familiar, e Dra. Maria Celeste 
Wender, diretora de Defesa e Valorização Profissional e es-
pecialista em hormônios e climatério, com a moderação da 
jornalista Lúcia Helena de Oliveira, do blog Vitamina Con-
teúdo, hospedado no portal UOL.

“Esse webinar foi direcionado para as mulheres brasi-
leiras com o objetivo de discutir a saúde feminina neste 
momento de pandemia. Há muitas dúvidas no ar e pre-
cisamos estar cada vez mais ao lado da nossa paciente”, 
disse Lopes na abertura da live.

Confira a seguir alguns destaques do 1º webinar volta-
do para pacientes.

COVID-19 e a saúde 
da mulher
Febrasgo realiza o 1º webinar para esclarecer 
dúvidas das pacientes sobre o novo coronavírus
Por Letícia Martins
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Impactos do isolamento social
Pesquisas demonstram que um dos maiores impactos da 
quarentena na vida das mulheres tem sido o aumento de 
casos de violência doméstica e feminicídio, além da re-
lação econômica de mulheres trabalhando de forma não 
remunerada, ou seja, a mulher se torna mais vulnerável 
durante o período do isolamento social.

Sexualidade
Dr. César Fernandes apontou que o contexto atual não 
deve interferir nas atividades sexuais dos casais que es-
tejam saudáveis e em quarentena. No entanto, alerta que 
em caso de sintomas do novo coronavírus (tosse, febre, 
perda do paladar) é importante manter o distanciamento. 
“Em caso do teste positivo para a COVID-19, a recomen-
dação é de afastamento do casal em um período mínimo 
de 14 dias. Mas existem casos de transmissibilidade do 
vírus mesmo depois de 25 dias. Então, a recomendação é 
de 3 a 4 semanas de afastamento desses casais”, explicou 
Fernandes. 

Gestação e pré-natal
Pesquisas apontam que não existe a possibilidade de 
transmissão vertical do vírus que causa a COVID-19 para 
o feto em caso de gestação e que mulheres grávidas 
não apresentam maior risco de contaminação por co-
ronavírus. “Também não há relato na literatura de que a 
mulher grávida possui maior chance de contaminação. 
Porém, é sabido que quando ocorre uma infecção gene-
ralizada, principalmente no terceiro trimestre, aumenta a 
chance de prematuridade e o feto pode sofrer”, explicou 
Dr. Olímpio.

Por isso, a recomendação dos especialistas é que mu-
lheres que estejam tentando engravidar, seja de forma 
natural ou com acompanhamento clínico, como no caso 
da fertilização in vitro, adiem os planos.

Para as gestantes, o médico deixou uma mensagem: 
“Não é o caso de entrar em desespero. Os cuidados to-
mados pelas mulheres grávidas devem ser os mesmos to-
mados pelas não grávidas, valorizando a higiene e o iso-
lamento social, evitando-se, assim, a contaminação pelo 
coronavírus”.

Puérperas e amamentação
A Dra. Maria Celeste esclareceu as dúvidas das participan-
tes explicando que as puérperas não apresentam risco 
maior de contrair o novo coronavírus de maneira mais se-
vera do que se ela não estivesse nesse período.

“Em relação à amamentação, o que se sabe atualmente 
é que a mulher que já teve ou está com COVID-19 pode 
amamentar, desde que mantenha os cuidados de assep-
sia, como lavar bem as mãos e usar máscara durante o 
aleitamento”, recomentou a diretora de Defesa e Valoriza-
ção Profissional da Febrasgo.

Estresse
Segundo a Dra. Maria Celeste, o estresse causado pelo iso-
lamento social pode interferir na libido e nos sintomas 
da menopausa, acentuando a exaustão emocional das 
mulheres. Como recomendação, ela explica que conver-
sar com o parceiro a respeito das preocupações durante o 
isolamento pode ajudar.

Além disso, os especialistas sugeriram às participantes 
que elas pratiquem atividades físicas, mantenham a dis-
ciplina e busquem o bem-estar mental, sobretudo neste 
momento. “Estamos vivendo uma fase absolutamente di-
ferente no acesso ao sistema de saúde que pode gerar 
muitas dúvidas, preocupações e estresse. Por isso, é im-
portante cada mulher conversar com seu médico e bus-
car orientação. A telemedicina, por exemplo, ajuda muito 
nesse sentido”, pontuou o diretor da Febrasgo.  

Tratamento de outras doenças
Outro tema abordado no webinar foi a importância de 
manter os tratamentos e terapias indicados pelo médico 
para controlar doenças já diagnosticadas, como diabetes, 
hipertensão, endometriose, problemas cardiológicos, en-
tre outros. “As pessoas precisam continuar cuidando da 
própria saúde. Assim, caso venham a ser contaminadas 
pelo novo coronavírus, terão menor risco de complica-
ções”, destacou o Dr. Sérgio Podgaec.

Terapias hormonais
César Fernandes, especialista em terapias hormonais, 
também recomendou que as mulheres não interrompam 
o uso de anticoncepcionais nem mudem a terapêutica 
hormonal sem orientação do seu médico.

“Recentemente, circularam na internet informações de 
que a terapêutica hormonal aumenta o risco de trombose. 
Porém, isso é uma falácia, não tem suporte na literatura. A 
recomendação geral é que as pacientes mantenham o uso 
do anticoncepcional e a terapêutica indicada pelo médi-
co”, frisou o diretor científico da Febrasgo.

Mensagem final
Agnaldo Lopes afirmou que é fundamental as mulheres 
filtrarem as informações e, em caso de dúvidas, buscarem 
o diálogo com o profissional da saúde e fontes médicas 
de confiança. “O nosso grande objetivo é melhorar a saú-
de das mulheres. Temos um portal chamado Ela, dedicado 
a passar informação de qualidade às brasileiras e todos 
os profissionais da Febrasgo, colaborando com conteúdo 
confiável como este”, declarou.

Para finalizar, os especialistas deixaram uma mensagem 
única às participantes: as coisas vão voltar ao normal depois 
da pandemia. Provavelmente será um normal diferente, mas 
tudo isso vai passar. Até lá, busquem manter a saúde física e 
mental, não abandonem os tratamentos e tomem todos os 
cuidados possíveis de assepsia para se protegerem.

A cada semana, a Febrasgo realiza um webinar 
com diferentes especialistas em ginecologia e 
obstetrícia. Participe, enviando suas dúvidas e co-
mentários pelo Facebook ou YouTube da entidade.Pa
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FEDERADAS

Em todo o mundo, a agenda de eventos foi dras-
ticamente cancelada para evitar ainda mais a 
propagação do novo coronavírus. Empresas e 

instituições estão se esforçando para readaptar as 
atividades, e uma boa alternativa tem sido usar a in-
ternet para promover reuniões.

É o que tem feito a Associação de Ginecologistas e 
Obstetras de Minas Gerais (Sogimig) para não deixar 
os médicos associados e as pacientes sem informação.

“Sabemos que o momento é atípico, mas com a co-
laboração de todos logo estaremos juntos vivencian-
do experiências memoráveis”, declarou o presidente 
da Sogimig, Delzio Salgado Bicalho.

Desde o início do isolamento social, a federada 
confeccionou vários artigos educativos com temas 
sobre coronavírus na gravidez para conscientização 
dos ginecologistas obstetras.

Com a ajuda de um time de especialistas, a asso-
ciação organizou, em um único documento, as prin-
cipais considerações e recomendações com base nas 
melhores evidências científicas até o momento sobre 
COVID-19 e gestação.

WEBINAR E CONGRESSO
E já que, por enquanto, não é indicado reunir os as-
sociados para um encontro presencial com pão de 
queijo e muita conversa, típicos da cultura mineira, a 
Sogimig investe em webinar para os médicos e para 
as gestantes, puérperas e seus familiares, gerando 
bastante conteúdo nas redes sociais.

O tão aguardado Congresso Mineiro de Ginecolo-
gia e Obstetrícia, que acontece anualmente e estava 
previsto para maio, também sofreu alterações. Ele foi 
adiado para outubro e a ideia, de acordo com Bica-
lho, é fazê-lo semipresencialmente, com uma parte 
do conteúdo sendo apresentado por videoconferên-
cia. Tudo vai depender, no entanto, de como estará 
o cenário nacional. “A pandemia do coronavírus im-
pactou enormemente nas nossas atividades. Tivemos 
que aprender a conviver através da tela. Se houver 
agravamento dos casos, faremos o evento 100% vir-
tual, mas ele não deixará de acontecer”, finalizou o 
presidente da Sogimig.

Ações on-line  
e planejamento
Sogimig faz mudanças positivas nas atividades para continuar 
levando orientações confiáveis aos associados e às pacientes 
Por Letícia Martins

Delzio Salgado Bicalho
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INTRODUÇÃO
A COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) causada pelo ví-
rus SARS-CoV-2 é uma síndrome respiratória aguda alta-
mente virulenta que se espalhou rapidamente por todos 
os continentes, ocasionando uma crise global sem pre-
cedentes. Grande parte dos leitos hospitalares e unida-
des de terapia intensiva foram ocupados por pacientes 
com COVID-19, o que impôs grande sobrecarga aos pro-
fissionais de saúde e a toda a rede de cuidados, com 
demanda crescente por material de suporte ventilatório 
e equipamentos de proteção individual (EPI). Na maioria 
dos hospitais, houve necessidade de ajuste nos progra-
mas assistenciais, com cancelamento de cirurgias eleti-
vas e adaptação de diferentes setores ao atendimento 
de pacientes com COVID-19. Essas adaptações impacta-
ram diretamente o treinamento dos residentes em áreas 
clínicas e cirúrgicas, devido à transferência de grande 
parte das atividades dos programas para o atendimento 
a esses pacientes.(1)

Nos procedimentos cirúrgicos realizados em pacientes 
suspeitas ou confirmadas para COVID-19, é preciso equili-
brar constantemente as necessidades das pacientes com 
o risco de contágio. Embora não tenham sido detectadas 
no sangue e na urina de pacientes infectados, as par-
tículas virais podem permanecer nos aerossóis, nas ex-
pectorações e nas fezes por até 14 dias, elevando o risco 
de contágio em procedimentos como videolaparoscopia, 
cirurgias abdominais abertas e cirurgias vaginais.(1,2)
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De acordo com as recomendações do Colégio Ame-
ricano de Ginecologistas e Obstetras (American College 
of Obstetricians and Gynecologists – ACOG) e do Colégio 
Americano de Cirurgiões (American College of Surgeons 
– ACS), durante a pandemia, sempre que possível as 
cirurgias eletivas devem ser adiadas. Os principais as-
pectos que sustentam essa posição incluem as dificul-
dades de mobilizar recursos humanos, materiais e EPI 
necessários para esses procedimentos e o risco elevado 
de contágio da equipe e de complicações pós-operató-
rias em pacientes com COVID-19. Embora ainda não seja 
consenso, o ACS propõe considerar procedimentos ou 
cirurgias eletivas aqueles que podem ser adiados por 
até três meses sem comprometer a condição clínica das 
pacientes. Para orientar a realização dos procedimentos 
cirúrgicos na área de Ginecologia e Obstetrícia (GO) nos 
Estados Unidos, o ACOG e o ACS estabeleceram uma lista 
de procedimentos organizada de acordo com o grau de 
prioridade para a realização das cirurgias (Quadro 1).(3)

Recentemente, a Febrasgo publicou orientações re-
lativas às cirurgias ginecológicas durante a pandemia. 
Alinhada ao posicionamento internacional, a Febrasgo 
também recomenda uma avaliação cuidadosa da gra-
vidade e da urgência do procedimento em cada caso e, 
após considerar os riscos, decidir pela realização ou não 
da cirurgia. Deve ser ponderado que nas atuais circuns-
tâncias a opção mais segura seria postergar as cirurgias 
eletivas quando a doença de base cause pouca interfe-
rência na qualidade de vida e o adiamento não ofereça 
nenhum risco de vida adicional para a paciente.(4)

RECOMENDAÇÕES AOS PROGRAMAS 
DE RESIDÊNCIA MÉDICA 
A reorganização dos serviços de saúde diante da pande-
mia modificou a dinâmica dos Programas de Residência 
Médica (PRMs) em todo o mundo. Diante disso, algumas 
agências reguladoras da residência médica estabelece-
ram novas diretrizes e recomendações para o enfrenta-
mento à COVID-19 e flexibilizaram suas exigências para 
o cumprimento dos programas e a certificação dos es-
pecialistas. 

O ACOG elaborou uma lista de recomendações aos 
coordenadores e supervisores de programas de residên-
cia. Seguem abaixo os principais itens relacionados:(5)

 • Adiar ou cancelar todas as cirurgias eletivas 
e consultas ambulatoriais não urgentes, 
seguindo as recomendações do Centro de 
Controle e Prevenção de Doenças (Center for 
Disease Control and Prevention – CDC). Para 
as demais consultas, ajustar o esquema de 
atendimentos realizados pelos residentes para 
minimizar a exposição e preservar a força de 
trabalho, utilizando preferencialmente consultas 

Quadro 1. Grau de prioridade para a 
realização de procedimentos cirúrgicos em 
GO durante a pandemia de COVID-19

Cirurgias de emergência (não podem ser adiadas)

 • Aborto espontâneo
 • Prenhez ectópica
 • Parto cesáreo
 • Torção anexial
 • Ruptura de abscesso tubo-ovariano
 • Abscesso tubo-ovariano não responsivo 
ao tratamento clínico
 • Sangramento vaginal agudo e grave
 • Cerclagem de emergência com base nos 
exames pélvicos e ultrassonográficos

Cirurgias cujo adiamento poderá 
deteriorar a saúde da paciente

 • Neoplasias suspeitas ou confirmadas:
• Câncer de colo uterino
• Câncer de endométrio ou neoplasia 

intraepitelial de endométrio
• Câncer de ovário, trompas ou peritônio
• Massas anexiais suspeitas
• Câncer vulvar ou vaginal
• Neoplasia trofoblástica gestacional
 • Cerclagem para prevenção de parto 
prematuro baseada em história clínica

Cirurgias que poderiam ser adiadas por algumas semanas

 • Amniocentese e biópsia de vilo corial
 • Dilatação e curetagem com ou sem histeroscopia 
para sangramento uterino anormal (pré ou 
pós-menopausa), quando houver suspeita de câncer
 • Conização ou procedimento de eletroexcisão 
para exclusão de câncer de colo
 • Excisão de lesões precursoras do câncer de vulva

Cirurgias que poderiam ser adiadas por vários meses

 • Esterilização tubária
 • Cirurgia para miomas (miomectomia e/ou histerectomia, 
quando não houver suspeita de sarcoma)
 • Cirurgias para tratamento da endometriose 
e/ou dor pélvica crônica
 • Cirurgia para massas anexiais provavelmente 
benignas (como cisto dermoide)
 • Cirurgias para correção do assoalho pélvico
 • Cirurgias para incontinência urinária e/ou fecal
 • Dilatação e curetagem terapêutica para sangramento 
uterino anormal não suspeito de neoplasia, com ou 
sem histeroscopia, com ou sem ablação endometrial 
 • Conização cervical ou procedimento de eletroexcisão em 
alça para lesões intraepiteliais escamosas de alto grau
 • Excisão de condiloma acuminado (se 
não houver suspeita de câncer)
 • Procedimentos para investigação e/ou tratamento 
da infertilidade conjugal (histerossalpingografia 
e transferência embrionária eletiva)
 • Cirurgia plástica genital

Fonte: Adaptado de American College of Surgeons. COVID-19: 
elective case triage guidelines for surgical care [Internet]. 
2020 [cited 2020 May 10]. Available from:    https://www.
facs.org/COVID-19/clinical-guidance/elective-case.(3)
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telefônicas ou que possam ser realizadas em 
ambiente não presencial. Os atendimentos 
que requerem encontros presenciais deverão 
ser realizados por uma equipe reduzida, com 
o número mínimo necessário de residentes e 
preceptores para prover atendimento adequado 
e seguro às pacientes. Para minimizar o risco de 
contaminação entre os profissionais de saúde 
durante a pandemia, os membros de cada 
equipe devem ser mantidos preferencialmente 
no mesmo local, setor ou hospital;

 • Desenvolver programas de teleatendimentos que 
incluam a participação de residentes nas áreas 
de cobertura de cada programa de residência;

 • Proteger os residentes e preceptores que façam 
parte dos grupos de risco para complicações 
relacionadas à COVID-19, incluindo aqueles 
que apresentem comorbidades ou que 
residam com pessoas imunocomprometidas. 
Sempre que possível, deve-se evitar o 
contato desses profissionais com pacientes 
suspeitas ou confirmadas para a COVID-19. 
Recomenda-se ainda a provisão de alojamentos 
aos residentes e preceptores que não 
possam retornar às suas casas devido ao 
risco de exposição domiciliar à infecção;

 • Priorizar a distribuição dos testes rápidos para a 
detecção do SARS-CoV-2 para as maternidades e 
as equipes envolvidas nos cuidados das gestantes;

 • Disponibilizar EPI a todos os residentes 
e preceptores. Havendo escassez desses 
equipamentos nos hospitais, recomenda-se 
que o coordenador ou supervisor 
responsável pelo programa providencie e 
forneça esses equipamentos diretamente 
aos residentes e preceptores;

 • Prover treinamento a todos os residentes e 
preceptores sobre o uso adequado dos EPIs, 
incluindo a colocação e a remoção deles;

 • Promover educação continuada aos residentes 
por meio do ensino virtual mediado por 
tecnologias. A programação deve acompanhar a 
vivência clínica nos estágios e devem-se utilizar 
metodologias de ensino válidas e eficazes.

Para apoiar os residentes de cirurgia, o ABS também 
flexibilizou as exigências, estabelecendo que, para os 
concluintes dos programas em 2020, o período dedicado 
ao aprendizado fora do ambiente hospitalar poderá ser 
incluído como carga horária no programa. Além disso, 
para o ano letivo de 2019 a 2020, houve redução de 10% 
no número total de cirurgias exigidas e um período de 
44 semanas em estágio clínico será considerado sufi-

ciente para a conclusão do PRM, sem a necessidade de 
aprovação prévia, permissão ou justificativa. Para fins de 
aproveitamento do treinamento prático, o ABS recomen-
da que os residentes avaliem o seu próprio progresso 
e suas lacunas de treinamento e que negociem direta-
mente com os supervisores de programa alternativas 
para correção e suplementação do aprendizado.(1) 

No Brasil, a Comissão Nacional de Residência Médica 
(CNRM), vinculada ao Ministério da Educação, tem dis-
cutido normativas para orientar os PRMs durante a pan-
demia. De acordo com a legislação vigente (Resolução 
CNRM nº 2/2006(6) e Resolução CFM nº 2.148/2016(7)), os 
PRMs devem se pautar nas Matrizes de Competências de 
cada especialidade para definir os estágios e a distri-
buição da carga horária das atividades. A carga horária 
máxima de trabalho do médico-residente é de 60 horas 
semanais, sendo 10% a 20% destinadas às atividades 
teóricas e 80% a 90%, às atividades práticas, já incluin-
do o máximo de 24 destinadas aos plantões. E deve ser 
assegurado ao médico-residente um dia de descanso 
semanal. 

A “Manifestação do Conselho Federal de Medicina 
(CFM) em relação à pandemia de COVID-19”, publicada 
em 25 de março de 2020,(8) recomenda que os médicos 
brasileiros permaneçam em seus postos de trabalho, 
pois “nessa posição poderão exercer a sua função mais 
relevante no papel de guardiães da vida”. O CFM também 
considera necessário que o governo e as autoridades 
sanitárias forneçam EPI aos médicos e outros profissio-
nais de saúde para que eles possam desempenhar o 
seu trabalho com a segurança necessária.(8) 

Sendo assim, será necessário certo grau de flexibi-
lização no Projeto Pedagógico dos PRMs para atender 
às necessidades da realidade sanitária locorregional e 
preservar a segurança dos profissionais no exercício de 
suas atividades. As aulas teóricas presenciais podem ser 
adaptadas ao modelo não presencial mediado por tec-
nologia. As videoaulas e os aplicativos que permitem a 
interatividade por meio de mensagens ou comunicação 
em tempo real são ferramentas úteis para essa moda-
lidade de ensino. O conteúdo teórico, além dos temas 

A “Manifestação do Conselho Federal de 
Medicina (CFM) em relação à pandemia 

de COVID-19”, publicada em 25 de março 
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referentes a cada especialidade médica, deve incorporar 
os temas relacionados aos cuidados com pacientes por-
tadores da COVID-19, além de instruções para a proteção 
individual e coletiva e o uso de EPI. Para os estágios prá-
ticos, é recomendável que a redistribuição das ativida-
des seja realizada de acordo com o nível de capacitação 
e experiência dos residentes, contando sempre com a 
supervisão de preceptores médicos. Esses cuidados são 
necessários para assegurar o aproveitamento dos está-
gios e a segurança das pacientes. 

 Sugerimos que os médicos-residentes que se en-
quadrem no grupo de risco, de acordo com os critérios 
estabelecidos pelo Ministério da Saúde, as gestantes e 
aqueles que apresentem quadro clínico sugestivo de 
COVID-19 comuniquem sua situação à supervisão do 
PRM para que as devidas providências sejam tomadas.

CERTIFICAÇÃO DOS ESPECIALISTAS
Visando minimizar as preocupações dos residentes em 
relação aos processos de certificação, para que possam 
se concentrar mais nos atendimentos e no autocuidado 
durante a pandemia nos Estados Unidos, o ABS decidiu 
adiar o exame de certificação previsto para abril e maio 
de 2020. Tais exames serão agendados para o segundo 
semestre de 2020 e formatos alternativos de avaliação 
em plataformas virtuais estão sendo considerados.(1) No 
Brasil, a Febrasgo também optou por adiar o Concurso 
para Obtenção do Título de Especialista em Ginecologia 
e Obstetrícia (Tego) e o Teste de Progresso Individual 
do Residente de Ginecologia e Obstetrícia (TPI-GO), se-
guindo as recomendações da Organização Mundial da 
Saúde, do Ministério da Saúde e da Associação Médica 
Brasileira, e visando mitigar a propagação da COVID-19. 
A Febrasgo divulgará a nova data para a realização dos 
exames em sua página oficial.(9) 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A pandemia de COVID-19 é uma crise de saúde públi-
ca que requer a mobilização de recursos humanos e 
materiais para o seu enfrentamento, além da restri-

ção dos atendimentos de rotina e cirurgias eletivas em 
diversas especialidades. Essas mudanças repercutem 
diretamente no treinamento dos residentes e na es-
trutura dos PRMs, que devem se flexibilizar para com-
patibilizar os seus objetivos educacionais com o apoio 
necessário no enfrentamento da pandemia. Nessas 
adaptações, a incorporação de novos métodos e tec-
nologias educacionais é fundamental. As entidades re-
guladoras também desempenham um papel relevante 
na orientação de supervisores e gestores dos PRMs. 
No esteio dessas mudanças, é fundamental garan-
tir a segurança no trabalho dos médicos-residentes, 
preceptores e outros membros da equipe, mediante a 
disponibilização de EPI e a capacitação de todos nas 
medidas protetivas. 
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Na vigência da pandemia de COVID-19, o Conselho 
Federal de Medicina (CFM), por meio do Ofício CFM 
nº 1.756/2020, ampliou a utilização da telemedicina 

para além do disposto na Resolução CFM nº 1.643/2002, 
vigente. Na sequência, o Ministério da Saúde regulamen-
tou a prática, por intermédio da Portaria MS/GM nº 467, 
de 20/03/2020. 

Sendo assim, durante a pandemia, as ações de teleme-
dicina podem contemplar o atendimento pré-clínico, de 
suporte assistencial, de consulta, monitoramento e diag-
nóstico, por meio de tecnologia da informação e comuni-
cação, no público e no privado, ou seja, há contemplação 
do ato médico em sua integralidade. 

É importante ressaltar que o uso desses meios objeti-
va reduzir a propagação de COVID-19 e depreende-se que 
o uso está autorizado em razão do coronavírus, mas não 
somente para casos de coronavírus, podendo ser utilizada 
pelo associado da Febrasgo dentro da sua especialidade. 
A autorização é para o atendimento de qualquer caso, ob-
jetivando colaborar, ao mesmo tempo, com a manutenção 
dos demais cuidados de saúde e com a redução da circu-
lação das pessoas.

Obrigatoriamente, a consulta deve ser registrada em 
prontuário (como toda consulta), que pode ser o de uso 
habitual do tocoginecologista. Não há obrigatoriedade de 
prontuário on-line, sistemas ultrassofisticados ou caros 
investimentos, o essencial continua o mesmo: registro dos 
dados clínicos necessários para a boa condução do caso; 
informação de data, hora, tecnologia da informação e co-
municação utilizada para o atendimento; número do CRM. 

Outra dúvida frequente é sobre receitas e atestados 
médicos. Eles podem ser emitidos e fornecidos após a as-

sistência por telemedicina, sendo os físicos válidos como 
sempre (podendo ser acordada a forma de entrega ao 
paciente). Já para validade de receitas e atestados emi-
tidos em meio eletrônico, há obrigatoriedade de uso de 
assinatura eletrônica, por meio de certificados e chaves 
emitidos pela Infraestrutura de Chaves Públicas Brasileira 
(ICP-Brasil), uso de dados que permitam detectar modifi-
cação na assinatura, identificação do médico, associação 
ou anexo de dados em formato eletrônico pelo médico 
(salvar em prontuário ou meio eletrônico) e ser admitida 
pelas partes como válida ou aceita pela pessoa a quem 
for oposto o documento (por exemplo, a farmácia). A 
plataforma encontra-se disponível no site: https://pres-
cricaoeletronica.cfm.org.br. Vários CRMs disponibilizam a 
emissão de receitas e atestados por meio dos seus sites.

A Febrasgo recomenda fortemente que, antes do aten-
dimento por telemedicina, a paciente concorde com o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), con-
templando os aspectos de a assistência por telemedicina 
apresentar sérias limitações, sendo a principal a impossi-
bilidade de exame físico direto. Assim, nem todos os ca-
sos são passíveis e possíveis de atendimento por teleme-
dicina, mas muitas condutas podem ser adequadamente 
realizadas por meio do uso de tecnologias e cada caso 
será criteriosamente avaliado, e nos casos indicados, o 
complemento ou nova consulta de forma presencial deve 
estar previsto e pode ser necessário. A Febrasgo dispo-
nibilizou um modelo de TCLE em: https://www.febrasgo.
org.br/images/Teleconsulta.pdf. A Febrasgo compilou al-
gumas dúvidas dos nossos associados sobre o tema, dis-
postas no quadro a seguir com as considerações do nosso 
setor jurídico.

O ginecologista 
e obstetra e a 
telemedicina em 
tempos de COVID-19
Lia Cruz da Costa Damásio1, Carlos Michaelis2, Maria Celeste Osorio Wender3

1. Membro associado à Febrasgo.
2. Jurídico Febrasgo.
3. Diretora de Defesa e Valorização Profissional da Febrasgo.
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Ainda, em recente reunião da Defesa Profissional da 
Associação Médica Brasileira (AMB), foram consideradas 
as seguintes recomendações: o atendimento a distância 
aos pacientes na telemedicina, por meio de tecnologia 
da informação e comunicação,  pode contemplar neste 
momento: a teleorientação médica, o telemonitoramento 
médico e a teleinterconsulta médica. Seguem orientações 
aos médicos para permitir o atendimento acima:
a) manifestar ao plano de saúde sua disponibilidade e in-

teresse em realizar o atendimento médico a distância;
b) utilizar o código 1.01.01.01-2 Consulta Médica na Guia 

TISS de Serviços Profissionais/SADT, exemplo de guia 
anexo, e identificar e inserir no campo “Tipo de Atendi-
mento” o código 22 TELESSAÚDE;

c) informar ao plano de saúde que manterá os valores e 
regras já acordados para o código acima; 

d) esclarecer o paciente/beneficiário sobre o tipo de 
atendimento que será realizado a distância e que o 

Considerando a emergência de saúde 
pública decorrente da COVID-19, qual seria a 
extensão da interpretação da Febrasgo sobre 
o uso da telemedicina pelos médicos? 

Nesse período, entende-se que todos os procedimen-
tos e especialidades estão liberados para atuar na 
telemedicina. Isso foi reconhecido recentemente em 
nota pelo CFM, o que infere em segurança ética à mo-
dalidade em comento.

Dentro das normas permitidas atualmente 
pelo CFM, é permitido ao médico atender 
os pacientes já existentes ou pode atender 
novos pacientes que o procuram?

Sim, não há restrição expressa aos atendimentos de 
casos novos. Porém, cumpre lembrar que o ato médico 
é edificado pela anamnese, exames clínicos, diagnósti-
co, exames complementares e prescrição terapêutica, o 
que está mantido mesmo em telemedicina. Adicional-
mente a isso, existe a proeminente preocupação com o 
prontuário clínico, que deve seguir as rígidas normas 
de preenchimento, sigilo, confidencialidade e guarda.

Qual a recomendação sobre a gravação da 
consulta seja pelo médico ou pelo paciente? 

Não há previsão expressa nas normas sobre a neces-
sidade de gravação. O item obrigatório é o registro 
usual em prontuário. Em relação à gravação, se por 
um lado ela tem sido muito discutida na telemedici-
na, desde que sempre com aquiescência do paciente 
e devendo ser rigorosamente armazenada com decre-
tação de sigilo e confidencialidade, por outro lado ela 
pode comprometer a espontaneidade da consulta e 

procedimento é remunerado e cobrado por seu plano 
de saúde;

e) manter todo o registro do atendimento em prontuário 
clínico do paciente.

Observação: caso o plano de saúde/operadora se re-
cuse a permitir o seu atendimento e/ou altere os valores 
contratados para os mesmos serviços realizados presen-
cialmente, esses casos deverão ser denunciados às Socie-
dades e Federadas, e trazidos à AMB para que a Diretoria 
de Defesa Profissional da AMB leve o assunto diretamente 
à Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Su-
plementar (ANS).

Até o momento, essas são as principais considerações 
para a prática da telemedicina para os associados da Fe-
brasgo. Fiquem atentos às publicações e redes sociais 
neste momento de tanto dinamismo e novidades impac-
tantes na saúde e na assistência médica, pois mantere-
mos as atualizações sobre o tema. 

da relação médico-paciente e funcionar como eleva-
da prova sobre a consulta realizada, caso seja objeto 
de questionamento adiante. Item a ser avaliado cui-
dadosa e individualmente. 

A Febrasgo entende serem possíveis a 
estipulação e a cobrança de honorários médicos 
por telemedicina? Se sim, pode o médico 
diferenciá-los, a exemplo de atendimento 
noturno, aos finais de semana e feriados? 

Sim. A remuneração tem de ser objeto de profunda 
preocupação, tanto pela cobrança como pelos cuida-
dos em seu patamar mínimo, para que adiante não 
sobre para o gineco-obstetra a desvalorização profis-
sional e sejam vulgarizados os honorários médicos, 
com especial cuidado com as operadoras de planos 
de saúde. O CFM também reiterou esse tema há pou-
cos dias, o que pode ser conferido pelo link: http://
portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&-
view=article&id=28677:2020-04-25-20-38-48&catid=3.

Sobre o TCLE, qual o mecanismo indicado pela 
Febrasgo? Mantém-se a indicação do CFM de 
utilizar o TCLE em todas as teleconsultas?

Sem dúvida, e a Febrasgo desenvolveu documentos 
dessa natureza para os associados. O TCLE é funda-
mental para garantir ao médico que foram cumpridas 
todas as etapas de prestação de informações ao pa-
ciente, não havendo como ser acusado de negligência 
informacional nos casos de erosão da relação mé-
dico-paciente ou qualquer outra discussão que seja 
inaugurada sobre os procedimentos realizados e o 
conhecimento/concordância do paciente.
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Avaliação da 
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associados em uma 
maternidade terciária 
do estado do Piauí
Prevalence of postpartum anemia 
and associated factors in a tertiary 
maternity hospital of the state of Piaui
Fernanda Silva Lopes de Macedo1, Danilo Rafael da Silva Fontinele2, José Araújo Brito1, 
Sammya Vanessa Soares dos Santos Macedo3, Lillian Maria Fernandes de Castro4

RESUMO

Este trabalho avaliou a prevalência de anemia puerperal por meio das dosagens de 
hemoglobina (Hb) e hematócrito (Ht) numa maternidade pública terciária do es-
tado do Piauí e os fatores de risco associados à presença de anemia. No total, 198 
puérperas internadas na maternidade foram submetidas a entrevista e análise do 
prontuário e do cartão pré-natal. Foram feitas coletas de amostra de sangue veno-
so periférico antes do parto, 24 horas após o parto vaginal e 48 horas após o parto 
cesariano. A prevalência de anemia pós-parto encontrada na maternidade estu-
dada foi de 27,27%. A presença de anemia pré-parto e gemelaridade e o ganho de 
peso foram os fatores de risco significativamente associados à anemia pós-parto.

ABSTRACT

This study evaluated the prevalence of puerperal anemia using hemoglobin (Hb) 
and hematocrit (Ht) measurements in a public tertiary maternity hospital in the 
state of Piauí and the risk factors associated with the presence of anemia. In to-
tal, 198 puerperal women admitted to the maternity hospital were interviewed, 
analyzed the medical record and the prenatal card. A peripheral venous blood 
sample was collected before delivery, 24 hours after vaginal delivery and 48 hours 
after cesarean delivery. The prevalence of postpartum anemia found in the ma-
ternity studied was 27.27%. The presence of pre-delivery anemia, twinning and 
weight gain were the risk factors significantly associated with postpartum anemia.

INTRODUÇÃO
Durante a gestação, há aumento do volume plasmático em até 50% (1.000 
mL) e do número total de hemácias circulantes em cerca 25% (300 mL), para 
suprir as necessidades do crescimento uterino e fetal. Por esse motivo, fre-
quentemente há queda fisiológica dos níveis de hematócrito (Ht) e hemo-
globina (Hb). Cerca de seis semanas após o parto, na ausência de perda 
sanguínea excessiva durante o parto, esses níveis retornam ao normal.(1-3) 
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A anemia é definida como uma diminuição no núme-
ro de glóbulos vermelhos, níveis de Hb e Ht abaixo do 
limite inferior do normal.(2) Uma gestante é considerada 
anêmica quando sua concentração de Hb durante o pri-
meiro e o terceiro trimestre da gestação estiver abaixo 
de 110 g/L, no nível do mar; no segundo trimestre da 
gestão, a concentração de Hb geralmente cai aproxima-
damente 5 g/L.(4) 

Este trabalho, portanto, objetivou avaliar a preva-
lência de anemia puerperal, bem como analisar os fa-
tores de risco associados aos índices de anemia e as 
alterações de Hb e Ht no pré e pós-parto e comparar 
as diferenças de Hb e Ht das pacientes submetidas a 
parto vaginal e cesariana, em busca de um diagnóstico 
situacional e possível mudança de condutas quanto a 
rastreamento e prevenção de agravos.

MÉTODOS
O presente estudo observacional e prospectivo foi rea-
lizado na maternidade pública terciária do estado do 
Piauí. Foram incluídas 198 gestantes internadas para 
resolução da gestação. O trabalho foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Piauí com o Parecer nº 1.757.597 
e conduzido de acordo com a Declaração de Helsinque 
revisada em 2008.

As pacientes incluídas foram submetidas a entrevis-
ta, análise do prontuário e do cartão pré-natal e coleta 
de amostras de sangue venoso periférico na internação, 
que já era realizada como rotina da própria instituição, 
e 24 horas após o parto vaginal ou 48 horas após a ce-
sariana. As amostras foram encaminhadas para análise 
automatizada de Hb e Ht no laboratório da própria ma-
ternidade (equipamento Wiener Lab. Counter 19®).

Foram consideradas, de acordo com a Organização 
Mundial da Saúde, anemia pré-parto como Hb abaixo de 
11 g/dL no terceiro trimestre e anemia pós-parto como 
Hb abaixo 10 g/dL no período pós-parto.(5)

A estatística deste trabalho deu-se pelo cálculo da pre-
valência de anemia no pré-parto e pós-parto, sendo este 
último o de relevância neste estudo, além de frequências 
simples e relativas das variáveis categóricas. Para resu-
mo das variáveis quantitativas, foram utilizadas as medi-
das de média e mediana. Para testar a associação entre 
variáveis categóricas, foi utilizado o teste qui-quadrado. 
Aquelas variáveis com significância de até 0,20 foram 
consideradas para o cálculo da razão de chances (OR). 
Para comparar as variáveis quantitativas nos dois grupos, 
foi utilizado o teste não paramétrico U de Mann-Whitney. 
O nível de significância adotado nos testes foi 5%, assim 
como um intervalo de confiança de 95%. Para a execução 
das análises, foi utilizado o software livre R, versão 3.0.2.

RESULTADOS
Do total de 198 pacientes incluídas, foi identificada uma 
prevalência de 27,27% de anemia pós-parto (Hb < 10,0 

g/dL) e 28,28% de anemia pré-parto (Hb < 11,0 g/dL). A 
anemia pós-parto grave (Hb < 7,0 g/dL) esteve presente 
em 4,55% da amostra e a anemia pré-parto grave (Hb < 
7,0 g/dL), em 1% da amostra (Figura 1).

Foi verificada uma idade média de 27 anos, estando 
aproximadamente 80% das pacientes entre 18 e 34 anos 
(Tabela 1). A maior parte delas era parda (76,26%), casada 
(49,49%) ou com união estável (31,82%) (Tabela 1). Eram 
procedentes predominantemente de Teresina (40,4%), 
cidade sede da instituição em que se desenvolveu o 
estudo, e de outras cidades do estado do Piauí (50%), 
porém com uma parte considerável de pacientes (9,6%) 
procedentes de cidades do Maranhão, estado vizinho. 
E 74,73% eram provenientes de zona urbana (Tabela 1).

A imensa maioria das entrevistadas era do lar (73,73%) 
e 53% possuíam renda familiar maior ou igual a 1 salário 
mínimo (Tabela 1). Metade delas possuía ensino médio 
completo (47,98%) e a outra metade, ensino fundamen-
tal incompleto (19,19%) ou ensino médio incompleto 
(19,19%) (Tabela 1).

As gestações eram predominantemente a termo 
(73,23%), com a idade gestacional média de 37 semanas, 
e um achado de 49 gestações pré-termo (Tabela 1). Hou-
ve apenas seis gestações gemelares (3%), sendo todas 
as demais gestações únicas (Tabela 1). As pacientes ti-
nham em média 2,23 partos, e 41,92% eram primíparas e 
28,28% estavam no segundo parto (Tabela 1).

A maior parte das entrevistadas (71,21%) fez seis ou 
mais consultas de pré-natal, com uma média total de 
sete consultas por paciente, e a metade delas (52,53%) 
realizou a primeira consulta com 12 semanas ou menos 
(Tabela 1). A maioria delas (72,22%) fez uso de ferro ges-
tacional por quatro meses ou mais e apenas três (1,5%) 
eram tabagistas (Tabela 1). Foi encontrado que 10,1% das 
pacientes perderam peso. O ganho de peso mais fre-
quente (45,96%) estava em 0 e 9 kg, bem como o índice 
de massa corporal (IMC) anterior à gestação mais fre-
quente (40,9%) estava entre 18,5 e 24,9 (Tabela 1).

Oitenta e quatro por cento das pacientes foram sub-
metidas ao parto cesariano, com um peso médio dos 
recém-nascidos de 2.960 g (Tabela 1). O diagnóstico mais 
frequente foi pré-eclâmpsia grave, com 35,35% (Figura 2), 
e foram identificados três registros de hemorragia pós-
-parto (1,52%), sete de lacerações de trajeto (3,54%) e 
sete de transfusões de concentrados de hemácias 
(3,54%) (Figura 3).

28,28%

27,27%

4,55%

1,01%

Figura 1. Prevalência de anemia grave e não grave pré e pós-parto

Anemia pré-parto 
grave
Anemia pós-parto 
grave

Anemia pós-parto

Anemia pré-parto



Avaliação da prevalência de anemia pós-parto e fatores associados em uma maternidade terciária do estado do Piauí
Prevalence of postpartum anemia and associated factors in a tertiary maternity hospital of the state of Piaui

| 297 FEMINA 2020;48(5): 295-300

Tabela 1. Características da população estudada

Variável n (%) Variável n (%)

Idade (anos) Paridade

Inferior a 18 10 (5,05) 1 parto 83 (41,92)

De 18 a 34 158 (79,8) 2 partos 56 (28,28)

Superior a 34 anos 30 (15,15) 3 ou mais partos 59 (29,8)

Cor Idade gestacional (semanas)

Parda 151 (76,26) <37 49 (24,75)

Preta 38 (19,19) 37 a 41 145 (73,23)

Branca 5 (2,53) >41 4 (2,02)

Amarela 4 (2,02) Consultas pré-natal

Estado civil <6 57 (28,79)

Casada 98 (49,49) ≥6 141 (71,21)

União estável 63 (31,82) Idade gestacional da primeira consulta

Solteira 37 (18,69) ≤12 semanas 104 (52,53)

Procedência >12 semanas 94 (47,47)

Teresina 80 (40,4) Ganho de peso durante a gestação (kg)

Outras cidades do Piauí 99 (50) <0 20 (10,1)

Cidades do Maranhão 19 (9,6) 0 a 9 91 (45,96)

Zona de moradia 10 a 15 50 (25,25)

Urbana 147 (74,24) >15 37 (18,69)

Rural 51 (25,76) IMC anterior à gestação

Ocupação <18,5 15 (7,58)

Do lar 146 (73,73) 18,5 a 24,9 81 (40,9)

Lavradora 7 (3,54) 25 a 29,9 55 (27,78)

Estudante 7 (3,54) ≥30 47 (23,74)

Professora 6 (3,03) Tipo de parto

Outra 32 (16,16) Cesáreo 167 (84,34)

Escolaridade Vaginal 31 (15,66)

Ensino fundamental incompleto 38 (19,19) Uso de ferro na gestação

Ensino fundamental completo 15 (7,58) <4 meses 55 (27,78)

Ensino médio incompleto 38 (19,19) ≥4 meses 143 (72,22)

Ensino médio completo 95 (47,98) Peso do recém-nascido

Ensino superior completo 12 (6,06) <2,5 kg 36 (18,18)

Renda 2,5 a 4,0 kg 149 (75,25)

Menor que 1 salário mínimo 93 (46,96) >4,0 kg 13 (6,57)

Maior ou igual a 1 salário mínimo 105 (53,03) Gestação

Intervalo entre partos (em anos) Única 192 (96,97)

<2 97 (48,99) Gemelar 6 (3,03)

≥2 101 (51,01)

A análise estatística permitiu verificar que para essa 
amostra apenas a anemia pré-parto (odds ratio [OR]: 
5,67, intervalo de confiança [IC] de 95%: 2,86-11,25), ga-
nho de peso (OR: 2,56, IC de 95%: 1,03-6,34) e gestação 
gemelar (OR: 5,68, IC de 95%: 1,01-31,97) foram identifi-
cados como fatores de risco significativos associados 

à anemia pós-parto (Tabela 2). Notou-se, porém, uma 
razão de chances mais elevada, embora sem apresentar 
significância estatística para idade menor que 18 anos 
(OR: 2,00, IC de 95%: 0,47-8,56), renda inferior a um sa-
lário mínimo (OR: 1,78, IC de 95%: 0,95-3,35), IMC inferior 
a 18,5 (OR: 1,64, IC de 95%: 0,46-5,82) e um número de 
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consultas pré-natal abaixo de seis (OR: 1,51, IC de 95%: 
0,77-2,96) (Tabela 2).

Foi possível observar também um nível de Hb pré-
-parto médio de 11,56 e de Ht pré-parto de 37,99 e um 
nível de Hb pós-parto médio de 10,57 e de Ht pós-parto 
de 32,25, resultando em uma queda média de 1,0 ponto 
na Hb após o parto e de 2,95 pontos no Ht (Tabela 3). 
Analisando a queda dos níveis hematimétricos separa-
damente nos partos normal e cesariano, encontrou-se 
uma queda média de 1,04 ponto na Hb e 2,95 pontos no 
Ht após o parto cesariano e de 0,77 ponto na Hb e 2,94 
pontos no Ht após o parto vaginal, sem significância es-
tatística (Tabela 3).

DISCUSSÃO
A prevalência de anemia pós-parto encontrada neste es-
tudo, de 27,27%, considerando o valor de corte de Hb in-
ferior a 10,0 g/dL, foi semelhante à de estudos realizados 
em países de alta renda que registraram que 10% a 30% 
das mulheres pós-parto eram anêmicas. Os dados da li-
teratura mostram que a prevalência de anemia puerperal 
pode ser maior em países de baixa e média renda.(6,7)

Allary et al.(5) também concluem que a anemia é uma 
complicação comum que ocorre após 35% a 75% dos 
partos e essa vasta gama de valores de incidência varia 
de acordo com a área geográfica onde os estudos foram 
realizados e os valores de corte da concentração de Hb 
definidores de anemia. 

A associação encontrada com anemia pré-parto no 
presente estudo (OR: 5,67, IC de 95%: 2,86-11,25) foi ve-
rificada por inúmeros trabalhos anteriores. Um estudo 
prospectivo, realizado com 475 puérperas em um hospi-
tal universitário da França, que analisou fatores demo-

gráficos, características da gravidez, parto e pós-parto 
associados à anemia (Hb < 10,0 g/dL) nas primeiras 48 
horas após o parto, encontrou quatro fatores indepen-
dentemente associados: anemia durante o terceiro tri-
mestre da gravidez, origem étnica do Sudeste Asiático, 
episiotomia e hemorragia pós-parto severa.(5)

Figura 2. Diagnóstico anteparto da população estudada
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Figura 3. Intercorrências relacionadas ao parto
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Tabela 2. Prevalência da anemia segundo fatores 
sociodemográficos e clínicos

Variáveis Prevalência
n (%) OR (IC de 95%) p-value

Idade (anos)

Menos de 18 anos 5 (50,00) 2,00 (0,47-8,56) 0,350

18 a 34 anos 39 (24,68) 0,66 (0,28-1,52) 0,325

Mais de 34 anos 10 (33,33)

Renda

Menor que 1 
salário mínimo 31 (33,33) 1,78 (0,95-3,35) 0,073

Maior ou igual a 1 
salário mínimo 23 (21,90)

Mudança no peso (kg)

Ganho de peso 10 (45,45) 2,56 (1,03-6,34) 0,042

Perda de peso 43 (24,57)

Mudança de peso (kg)

<0 10 (45,45) 1,67 (0,56-4,95) 0,358

0 a 10 19 (21,35) 0,54 (0,23-1,28) 0,163

10 a 15 12 (24,00) 0,63 (0,24-1,63) 0,343

Mais de 15 12 (33,33)

Tipo de gestação

Gemelar 4 (66,67) 5,68 (1,01-31,97) 0,049

Única 50 (26,04)

IMC anterior à gestação

Menor que 18,5 5 (33,33) 1,64 (0,46-5,82) 0,447

De 18,5 a 24,9 25 (30,86) 1,46 (0,64-3,33) 0,367

De 25 a 29,5 13 (23,64) 1,01 (0,40-2,54) 0,978

30 ou mais 11 (23,40)

Número de consultas no pré-natal

Menos de 6 19 (33,33) 1,51 (0,77-2,96) 0,225

6 ou mais 35 (24,82)

Uso de sulfato ferroso

Menos de 4 meses 20 (36,36) 1,83 (0,94-3,58) 0,077

4 meses ou mais 34 (23,78)

Anemia pré-parto

Sim 30 (53,57) 5,67 (2,86-11,25) <0,001

Não 24 (16,90)
OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; 1 um valor faltante.
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Tabela 3. Níveis hematimétricos e suas variações segundo o tipo de parto. Teste U de Mann-Whitney

Variável

Tipo de Parto

p-value
Cesáreo

Média (Mediana)
Normal

Média (Mediana)
Cesáreo+Normal
Média (Mediana)

I. Hb pré-parto 11,61 (11,70) 11,34 (11,40) 11,56 (11,60) 0,375

II. Hb pós-parto 10,56 (11,80) 10,57 (11,10) 10,57 (10,80) 0,499

Queda de Hb (I-II) 1,04 (1,10) 0,77 (0,30) 1,00 (1,00) 0,053

III. Ht pré-parto 38,58 (35,90) 34,80 (35,20) 37,99 (35,80) 0,532

IV. Ht pós-parto 32,33 (32,90) 31,86 (33,50) 32,25 (32,90) 0,894

Queda de Ht (III-IV) 2,95 (3,10) 2,94 (1,50) 2,95 (2,80) 0,339
Hb: hemoglobina; Ht: hematócrito.

Outro fator de risco significativamente associado à 
anemia pós-parto encontrado nesse estudo foi a gesta-
ção gemelar (OR: 5,68, IC de 95%: 1,01-31,97), e embora a 
amostra tenha sido pequena, com apenas seis pacien-
tes (3%), a análise estatística mostrou significância. O 
trabalho de Bergmann et al.,(8) em Berlim, com 43.807 
puérperas verificou uma maior chance para níveis de 
Hb abaixo de 8 g/dL associado à gravidez múltipla (p < 
0,001) e também ao diagnóstico de anemia na gravidez 
(p < 0,001) como o presente estudo. Outras associações 
encontradas foram com placenta prévia (p < 0,001), mães 
de origem africana (p < 0,001) e sangramento no final da 
gravidez (p = 0,021). No entanto, a perda de sangue no 
parto foi o fator de risco mais importante para anemia 
pós-parto.(8)

O último fator relacionado com anemia puerperal no 
presente trabalho foi o ganho de peso (OR: 2,56, IC de 
95%: 1,03-6,34), quando comparado com a perda de peso 
(10% da amostra). Quando o ganho de peso foi estrati-
ficado em perda de peso, ganho entre 0 e 9 kg, 10 e 15 
kg e maior que 15, não foi vista associação estatística 
significativa com nenhum dos estratos separadamente. 
Não foi encontrado na literatura pesquisada nenhum 
achado semelhante.

No entanto, um estudo com 520 mulheres na Carolina 
do Norte, que avaliou os preditores das concentrações de 
Hb na gravidez e no pós-parto em mulheres de baixa ren-
da, observou que o IMC pré-gravídico tinha uma ligeira 
relação positiva com a concentração de Hb gestacional, 
mas tinha uma forte relação negativa com a Hb pós-par-
to. Um IMC pré-gestacional de 36 previu uma concentra-
ção de Hb que indicou anemia em oito semanas após o 
parto, quando o parto era complicado por alto peso de 
nascimento infantil ou hemorragia. Da mesma forma, as 
concentrações de Hb indicando anemia foram previstas 
quando peso de nascimento infantil alto e hemorragia 
pós-parto ocorreram em uma mulher com um IMC de 28, 
independentemente da raça.(9)

Alguns autores afirmam que a principal causa da 
anemia pós-parto é a perda sanguínea no parto. De fato, 
a hemorragia pós-parto é dos principais fatores de risco 

para anemia puerperal registrado por inúmeros estudos 
e uma das principais causas de morte materna.(10) 

Nosso estudo identificou três casos de hemorragia 
pós-parto entre as entrevistadas, porém a análise esta-
tística não verificou associação significativa entre ane-
mia pós-parto e hemorragia pós-parto, provavelmente 
pela limitação do tamanho da amostra.

Outra limitação do estudo foi a maior prevalência 
de parto cesariano (82%), quando comparado com os 
levantamentos da instituição referentes ao mesmo pe-
ríodo (66%). Notou-se, durante a coleta de dados, que 
as pacientes submetidas ao parto vaginal mais frequen-
temente não tinham as amostras de sangue colhidas 
antes e após o parto. Vale ressaltar que a permanência 
hospitalar das pacientes após o parto normal é em mé-
dia de 24 horas e após o parto cesariano, de 48 horas, o 
que contribuía para a perda de dados.

Dados da literatura mostram uma associação variá-
vel de anemia pós-parto com fatores socioeconômicos.
(11,12) É provável que isso se deva às diversidades de área 
geográfica onde os estudos foram realizados e ao mo-
mento em que a anemia era estudada, no puerpério 
imediato ou tardio. Nosso trabalho, no entanto, não ve-
rificou associações estatisticamente significativas com 
fatores socioeconômicos, apesar de ter observado uma 
tendência estatística à anemia entre as pacientes com 
idade menor que 18 anos (OR: 2,00; IC de 95%: 0,47-8,56) 
e renda inferior a um salário mínimo (OR: 1,78; IC de 95%: 
0,95-3,35).

Provou-se por outros estudos que as mulheres que 
tomam suplementos de ferro durante a gravidez não so-
frem a mesma redução pós-parto na Hb como aquelas 
que não o fazem. Estudos têm mostrado que os esto-
ques de ferro, medidos pela ferritina sérica, permane-
cem em níveis deficientes ao longo de seis meses após 
o pós-parto entre mulheres não suplementadas com 
ferro durante a gravidez.(13,14)

CONCLUSÃO
A prevalência de anemia pós-parto encontrada na ma-
ternidade estudada foi de 27,27% e pré-parto, de 28,28%. 
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Ainda se encontrou uma prevalência de anemia pós-
-parto grave de 4,55% e pré-parto grave de 1,01%. Foi 
observada uma queda média de Hb após o parto de 1,0 
ponto e de Ht de 2,95 pontos, sem diferença estatística 
entre parto vaginal e cesariano. A presença de anemia 
pré-parto, gemelaridade e ganho de peso são fatores de 
risco significativamente associados a anemia pós-parto.
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INTRODUÇÃO
A assistência pré-natal tem por finalidades identificar e estratificar os fatores 
de riscos, rastrear doenças, evitando possíveis complicações da gestação, e 
garantir uma gravidez saudável e um parto sem intercorrências. Os exames 
laboratoriais solicitados, oportunamente, têm um papel fundamental, favo-
recendo o diagnóstico mais precoce e a instituição do tratamento, quando 
possível. Um vasto recurso propedêutico está disponível atualmente, por isso 
identificar os que se correlacionam com o período gestacional é essencial.

RASTREAMENTO POR HEMATOLOGIA
Hemograma 
Anemia (CID O99)
O maior aumento do volume plasmático durante a gestação gera uma hemodi-
luição e ocasiona a anemia fisiológica da gravidez. O diagnóstico é feito quan-
do o nível de hemoglobina (Hb) está abaixo de 11 g/dL, já o tratamento da ane-
mia depende da etiologia e da gravidade (Quadro 1). A anemia está associada 
a um aumento do risco de recém-nascidos com baixo peso ao nascer, mortali-
dade perinatal, além de trabalho de parto pré-termo. Entre os fatores de risco, 
estão: dieta pobre em ferro, história de sangramento ou anemia hereditária, 
doenças crônicas e infecções de longa data não tratadas. O rastreamento de 
anemia deve ser realizado na primeira consulta de pré-natal e a partir de 28 
semanas de gestação, por meio da solicitação de um hemograma.(1-3)

Descritores
Cuidado pré-natal; Gravidez; 
Rastreamento de doenças; Sífilis 
congênita; Transmissão vertical 
de doenças infecciosas
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Quadro 1. Classificação da anemia e conduta 

Valor da Hb Anemia Conduta

≥ 11 g/dL Ausente  • Suplementação de 40 mg/dia de ferro elementar.

< 11 g/dL e 
> 8 mg/dL

Leve/moderada  • Exame parasitológico de fezes (EPF);
 • Sulfato ferroso terapêutico (120 a 240 mg 
de ferro elementar/dia);
 • Nova Hb em 60 dias (manter o tratamento até a 
Hb atingir 11 g/dL, quando deverá ser mantida 
a dose de 60 mg/dia de Fe elementar).

< 8 g/dL Grave  • Investigar e tratar em serviço terciário.
Fonte: Adaptado de Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Gestação de alto risco: 
manual técnico. 5ª ed. Brasília: Editora do Ministério da Saúde; 2012.(4)

Eletroforese de hemoglobina 
Hemoglobinopatias (CID D58.2)
A anemia falciforme é uma das doenças hereditárias mais comuns no Brasil. 
Está relacionada a complicações maternas (crises álgicas, infecções, infar-
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tos etc.), fetais ou no parto (bebê natimorto, prematu-
ridade, placenta prévia, descolamento placentário). No 
terceiro trimestre, parto e puerpério, as complicações 
podem ser ainda mais graves. O objetivo do rastreio é 
identificar e aconselhar indivíduos assintomáticos cujos 
descendentes estão em risco de uma hemoglobinopatia 
hereditária. A hemoglobina AA (HbAA) indica um padrão 
normal, já a HbAS e a HbAC significam heterozigose ou 
traço falciforme. Indivíduos com a HbSS apresentam a 
doença falciforme (DF) e devem ser encaminhados ao 
serviço de referência para acompanhamento específi-
co (pré-natal de alto risco, hematologista). A gravidez é 
uma situação potencialmente grave para as pacientes 
com DF devido à redução do fluxo sanguíneo causada 
pela vaso-oclusão. Há maior incidência de abortamento, 
retardo de crescimento intrauterino, parto prematuro e 
morbimortalidade perinatal aumentada. Na gestação, as 
crises dolorosas podem ser mais frequentes e a anemia 
pode agravar-se.(4)

RASTREAMENTO POR BIOQUÍMICA
Glicemia 
Diabetes (CID E10.0 – E14.9)
Diabetes mellitus (DM) é definido como um conjunto de 
distúrbios metabólicos caracterizados por um estado de 
hiperglicemia e deficiência insulínica. A gravidez ocasio-
na certo grau de resistência à insulina, que é fisiológico 
e importante para o feto. Nas gestantes com alguma al-
teração na produção desse hormônio, está favorecida a 
manifestação da doença (Figura 1).(5) 

O diagnóstico do DM na gestação está resumido na 
Figura 2.

O rastreio universal do diabetes gestacional deve ser 
realizado com o exame de glicemia de jejum na primeira 
consulta de pré-natal, e o teste oral de tolerância à gli-
cose, com 75 g de dextrosol, entre 24 e 28 semanas, pois 
aumenta a sensibilidade e a capacidade de detecção 
precoce das gestantes com diabetes.(6)

Thyroid-stimulating hormone (TSH)
Doenças da tireoide (CID E07.9)
A função tireoidiana é regulada pelo eixo hipotálamo-
-hipofisário, dependente de iodo, adquirido pela ali-
mentação, e do hormônio estimulador da tireoide (TSH). 
A gravidez está associada a mudanças fisiológicas na 
função da glândula tireoide, dessa forma, ocorrendo 
um aumento total dos hormônios tireoidianos, sobre-
tudo o T4, assim como aumento da excreção renal do 
iodo e elevação das proteínas ligadoras dos hormônios 
tireoidianos (TBG). Entre as complicações da gravidez re-
lacionadas a doenças da tireoide, estão: abortamento 
espontâneo, hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia, 
deficiência intelectual, parto prematuro, óbito fetal, en-
tre outras. O rastreio universal na gestação ainda é con-
troverso e sua indicação, a técnica e o tratamento estão 

resumidos nas Figuras 3 e 4. Ressalta-se a importância 
da avaliação tireoidiana na primeira consulta, por meio 
da palpação da glândula.(7-9)

Urinálise 
Infecção do trato urinário/Cistite (CID 
N30)/Pielonefrite (CID N11)
A infecção do trato urinário (ITU) ou cistite aguda é a in-
fecção mais frequente na gravidez devido a alterações 
fisiológicas características desse período. Cerca de 20% 
a 40% evoluem para pielonefrite devido ao refluxo ve-
sicouretral ocasionado pela redução do peristaltismo e 
compressão extrínseca dos ureteres. A presença de ITU 
durante a gestação aumenta o risco de trabalho de parto 
e parto prematuros, amniorrexe prematura e sepse neo-
natal. A urocultura é o método mais sensível e específico 
para identificar bacteriúria assintomática, caracterizada 
por um achado de mais de 100 mil unidades formadoras 
de colônia por mL.(10) O Ministério da Saúde (MS) reco-
menda que os exames devem ser solicitados na primeira 
consulta e em torno da 30ª semana de gestação. 

O tratamento com antimicrobiano na cistite agu-
da em mulheres grávidas é, frequentemente, empírico, 
sendo iniciado no momento das queixas de disúria e, 
em seguida, adaptado ao padrão de suscetibilidade do 
organismo isolado nas culturas. A pielonefrite requer 
internação hospitalar para administração de antibioti-
coterapia venosa (até que a mulher esteja afebril por 24 
a 48 horas), que poderá ser convertida em um regime 
oral adaptado ao perfil de suscetibilidade do organismo 
isolado após a melhora clínica a fim de completar 10 a 
14 dias de tratamento.(11) Os quadros 2 e 3 resumem os 
esquemas terapêuticos disponíveis.

DIABETES MELLITUS

TIPO I – destruição das células betapancreáticas – pode ser 
autoimune ou idiopático;
TIPO II – caracteriza-se por diminuição da secreção e 
resistência à insulina;
OUTROS TIPOS – defeitos genéticos, drogas, doenças do 
pâncreas, endocrinopatias etc.

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Hiperglicemia detectada pela primeira vez na gestação, mas 
com níveis glicêmicos que não atingem os critérios para DM.

DIABETES MELLITUS DIAGNOSTICADO NA GESTAÇÃO 
(OVER DIABETES)

Hiperglicemia detectada pela primeira vez na gestação, mas 
com níveis glicêmicos que atingem os critérios diagnósticos 
para DM (hemoglobina glicada ≥ 6,5%; glicemia de jejum ≥ 126 
mg/dL; ou glicemia em qualquer momento ≥ 200 mg/dL).

Fonte: Adaptada de Brasil. Organização Pan-Americana da Saúde. 
Ministério da Saúde. Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia. Sociedade Brasileira de Diabetes. Rastreamento e diagnóstico 
de diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasília, DF: OPAS; 2016. 32p.(6)

Figura 1. Classificação etiológica do diabetes
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Fonte: Adaptado de Brasil. Organização Pan-Americana da Saúde. Ministério da Saúde. Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia. Sociedade Brasileira de Diabetes. Rastreamento e diagnóstico de diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasília, DF: OPAS; 2016. 32p.(6)

Figura 2. Rastreamento de diabetes na gestante, no caso de viabilidade financeira e/ou técnica total

Viabilidade financeira e técnica total
100% de detecção

Primeira consulta
< 20 semanas

Glicemia de jejum

≥126 mg/dL 92-125 mg/dL < 92 mg/dL

Primeira consulta
20-28 semanas

Diabetes Mellitus

TOTG de 75g
Jejum, 1h e 2h

24-28 semanas

Primeira consulta
> 28 semanas

Diabetes Mellitus 
Gestacional

Ao menos um valor de:
Jejum: 92-125 mg/dL

1h: ≥180 mg/dL
2h: 153-199 mg/dL

Ao menos um valor de:
Jejum: ≥126 mg/dL
2h: ≥ 200 mg/dL

1 História de hipotireoidismo, hipertireoidismo ou 
presença de sinais e sintomas de disfunção da tireoide.

2 Positividade de anticorpos antitireoidianos ou bócio.

3 História de cirurgia tireoidiana ou 
irradiação da cabeça ou do pescoço.

4 Idade > 30 anos.

5 Diabetes tipo I ou outros distúrbios autoimunes.

6 História de abortamentos espontâneos, 
parto prematuro ou infertilidade.

7 Múltiplas gestações.

8 História familiar positiva para disfunção 
tireoidiana ou doença tireoidiana autoimune.

9 Obesidade mórbida.

10 Uso de amiodarona ou lítio ou administração 
recente de contraste iodado.

11 Gestantes de áreas com deficiência 
de iodo moderada a grave.

Fonte: Adaptada de Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, Brown 
RS, Chen H, Dosiou C, et al. Guidelines of the American Thyroid 
Association for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease 
during Pregnancy and the Postpartum. Thyroid. 2017;27(3):315-89.(9) 

Figura 3. Rastreio das doenças tireoidianas

O agente etiológico é a bactéria Gram-negativa do grupo 
das espiroquetas: Treponema pallidum.(12) Sua classifica-
ção depende do tempo da infecção e de sintomas pró-
prios de cada fase (Figura 5).

A transmissão vertical (TV) é mais frequente intraú-
tero do que no parto. Quanto mais recente a infecção 
materna, maior a chance de contaminação fetal, pois há 
intensa multiplicação do patógeno e presença de lesões 
altamente contaminantes. Nas infecções primária e se-
cundária, há maior chance de acometimento fetal (70%-
100%), complicações e más-formações. A transmissão 
é de 40% nos casos de sífilis latente recente e de 10% 
na terciária.(13) Segundo recomendações do MS, devido a 
sua alta prevalência e grande morbidade neonatal, as-
sociadas a um rastreamento de baixo custo, à alta sen-
sibilidade e a um tratamento altamente efetivo, deve-se 
realizar seu rastreio em toda a gestação, com testagem 
de sífilis na primeira consulta de pré-natal, preferen-
cialmente, no primeiro trimestre, no terceiro trimestre (a 
partir da 28ª semana), em caso de parto ou abortamen-
to ou de história de exposição ou violência sexual. Para 
o diagnóstico, é necessário realizar teste treponêmico 
associado a outro não treponêmico (Quadro 4).

O tratamento deve ser realizado com penicilina ben-
zatina, único antibiótico eficaz e seguro na gravidez – pa-
drão-ouro (Quadro 5). Em casos de doses aplicadas com a 
diferença de mais de 14 dias, todo o tratamento deve ser 
reiniciado. O tratamento da gestante só será considerado 
adequado se realizado até 30 dias antes do parto.(14)

Hepatite B (O98.4 – B18)
A hepatite B (HBV) afeta cerca de 350 milhões de indi-
víduos em todo o mundo, sendo o período pré-natal e 

RASTREAMENTO POR SOROLOGIAS 
Sífilis (CID A50 – A53.9)
Doença infecciosa, curável, sistêmica, crônica e exclusiva 
do ser humano, cuja transmissão pode-se dar predomi-
nantemente por via sexual, pelo contato com as lesões 
contaminadas e por via vertical, através da placenta. 
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Fonte: Adaptada de Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, Brown RS, Chen H, Dosiou C, et al. 2017 Guidelines of the American Thyroid Association 
for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease During Pregnancy and the Postpartum. Thyroid. 2017;27(3):315-89.(9)

Figura 4. Recomendações de rastreamento de doenças tireoidianas na gestação

Considerar tratamento 
com levotiroxina

TSH < 0,1 mU/L

TSH com limite superior 
próximo a 2,5 mU/L

Investigar hipertireoidismo 
ou tireotoxicose

Tratamento com levotiroxina

TSH 0,1-2,5 mU/L

Gestante com alto risco:
checar TSH e avaliar anti-TPO se TSH de 2,5 a 10 mU/L

TSH com limite superior 
próximo a 10 mU/L

Não necessita de avaliação 
complementar

Não tratar

TSH 2,5-10 mU/L

Anti-TPO positivo

TSH com limite superior 
próximo a 2,5 mU/L

Considerar tratamento 
com levotiroxina

TSH ≥ 10 mU/L

Anti-TPO negativo

TSH com limite superior 
próximo a 10 mU/L

Tratamento com levotiroxina

Quadro 2. Antibioticoterapia para cistite e bacteriúria 
assintomática na gestação

Antibiótico Dose Duração

Nitrofurantoína1 100 mg 12/12 horas 5 a 7 dias

Amoxicilina2 500 mg 8/8 horas 3 a 7 dias

Amoxicilina e 
clavulanato

500/125 mg 8/8 horas
875/125 mg 12/12 horas

3 a 7 dias

Cefalexina 500 mg 6/6 horas 3 a 7 dias

Fosfomicina3 3 g – dose única 1 dia

Sulfametoxazol e 
trimetropima4

800/160 mg 12/12 horas 3 dias

1. Evitar o uso no primeiro e terceiro trimestres, se houver outras opções 
disponíveis. O MS recomenda 100 mg de 6/6 horas de 7 a 10 dias; 2. Evitar 
utilizar em caso de infecção por patógeno Gram-negativo, pois há relatos de 
resistência; 3. Não apresenta boa penetração renal; 4. Evitar o uso no primeiro 
e terceiro trimestres, se houver outras opções disponíveis.
Fonte: Adaptado de Hooton TM, Gupta K. Urinary tract infections 
and asymptomatic bacteriuria in pregnancy. UpToDate [Internet]. 
[last updated Aug 24, 2017]. [cited 2018 Feb 7). Available from: 
https://www.uptodate.com/contents/urinary-tract-infections-
and-asymptomatic-bacteriuria-in-pregnancy.(11)

Quadro 3. Tratamento de pielonefrite na gestação 

Antibiótico Dose

Ceftriaxona 1 g 24/24 horas
Cefepima 1 g 12/12 horas
Ampicilina e gentamicina* 1 a 2 g 6/6 horas

1,5 mg/kg 8/8 horas
* O MS recomenda o uso de cefalotina ou cefazolina ou ampicilina 1 g de 6 
em 6 horas, endovenoso (EV). Em caso de resistência a essas drogas, usar 
gentamicina 5-7 mg/kg em dose única com monitoramento renal.
Fonte: Adaptado de Hooton TM, Gupta K. Urinary tract infections 
and asymptomatic bacteriuria in pregnancy. UpToDate [Internet]. 
[last updated Aug 24, 2017]. [cited 2018 Feb 7). Available from: 
https://www.uptodate.com/contents/urinary-tract-infections-
and-asymptomatic-bacteriuria-in-pregnancy.(11)

a primeira infância os responsáveis por 50% dos casos. 
Clinicamente, pode-se manifestar desde assintomática 
até quadro de hepatite fulminante em <1% dos casos. 
A fase aguda da doença pode relacionar a maior inci-
dência de prematuridade, baixo peso ao nascer e morte 
fetal ou perinatal, já a infecção crônica – quando há pre-
sença do vírus por > 6 meses – pode apresentar diabe-
tes gestacional, hemorragia anteparto e trabalho de par-
to prematuro. A transmissão ocorre por via percutânea 
(exposição a sangue ou fluidos corporais), sexual e ver-
tical, sendo a infecção perinatal a via mais importante. 
Toda gestante deve realizar, por meio de imunoensaio 
ou teste rápido, a pesquisa de antígeno de superfície 
HBsAg no primeiro trimestre, ou assim que descobrir 
a gestação (IA); quando não testadas durante a gravi-
dez, deve ser coletado no momento da admissão para o 
parto (IIIA). Gestantes HBsAg reagentes deverão realizar 
HBeAg, ALT e CV-HBV – (AI), bem como ultrassom de fí-
gado (IIIB), com a finalidade de investigar a saúde ma-
terna e estratificar o risco de infecção vertical.(15) É reco-
mendada pelo MS a realização de HBV-DNA em primeira 
consulta, com repetição no final do segundo trimestre 
em pacientes com HbeAg negativo. Pacientes que apre-
sentarem HBeAg reagente são consideradas com alta 
viremia, e a terapia antirretroviral (TARV) deve ser aven-
tada, não sendo necessária a coleta de CV. O tenofovir 
é a droga de escolha e a profilaxia deve ser realizada a 
partir da 28ª a 32ª semana, com o intuito de reduzir a 
TV. Não há tratamento específico para a fase aguda da 
doença e, até o momento, não existe um consenso sobre 
o tratamento da hepatite crônica durante a gestação. Se 
possível, deve-se postergar o início da TARV para após 
o parto. No caso de gestantes que já estejam em uso de 
medicação, a decisão sobre continuar ou suspender o 
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Sífilis recente
(menos de 2 anos de duração)

Primária (10 a 90 dias após o contato)

Lesão nodular única que se torna úlcera indolor – cancro duro – altamente contaminante.
A lesão pode aparecer na genitália, região perianal, mãos e mucosas.

Secundária (6 semanas a 6 meses após o contato)

São comuns sinais e sintomas sistêmicos inespecíficos (febre, mal-estar, cefaleia, linfadenopatia generalizada). Podem 
aparecer lesões maculares – roséolas – e/ou pápulas no tronco. Lesões eritêmato-escamosas palmoplantares são 
altamente sugestivas de sífilis. Outras lesões em mucosas, pregas cutâneas e couro cabeludo também podem ocorrer.

Latente (primeiros 2 anos de contato)

Diagnóstico laboratorial. Paciente assintomático. A maioria dos diagnósticos ocorre nessa fase. 
Alguns indivíduos intercalam lesões da fase secundária com os períodos de latência.

Congênita

Diagnóstico até o segundo ano de vida.

Sífilis tardia
(mais de 2 anos de duração)

Terciária (mais de 2 anos de duração)

São comuns lesões neurológicas, cardíacas e formação de gomas sifilíticas em pele, mucosa, ossos e outros tecidos.
Atualmente, rara.

Latente (após 2 anos de contato)

Diagnóstico laboratorial. Paciente assintomático.

Congênita

Diagnóstico após o segundo ano de vida.

Fonte: Adaptada de Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento De Vigilância, Prevenção e 
Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
para Prevenção da Transmissão Vertical de HIV, Sífilis e Hepatites Virais. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2017. (14)

Figura 5. Classificação da sífilis e manifestações clínicas mais comuns

Quadro 4. Diagnóstico de sífilis

Teste não 
treponêmico

Teste 
treponêmico Interpretações Conduta

Reagente Reagente Diagnóstico de sífilis – deve ser classificada 
levando-se em conta a história clínica, o tempo 
de infecção e se houve tratamento prévio.

 • Notificação;
 • Tratamento específico, conforme classificação;
 • Acompanhamento mensal com 
teste não treponêmico.

Reagente Não reagente Pode tratar-se de um falso reagente, 
sobretudo nos casos de baixas 
titulações (até 1:4 – inclusive).

Se reagente (títulos > 1:4):
 • Notificação;
 • Tratamento específico, conforme classificação;
 • Acompanhamento mensal com 
teste não treponêmico.
 • Se não reagente: 
 • Acompanhamento rotineiro do pré-natal.

Não reagente  • Não realizar testes complementares, sobretudo se não houver suspeita clínica de infecção;
 • Fazer rastreio conforme orientação pré-natal;
 • Em caso de suspeita clínica, coletar nova amostra em 30 dias.

Fonte: Adaptado de Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento De Vigilância, Prevenção e 
Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
para Prevenção da Transmissão Vertical de HIV, Sífilis e Hepatites Virais. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2017.(14)
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antirretroviral (ARV) deverá ser individualizada, levando-
-se em consideração a gravidade da doença materna e o 
potencial risco-benefício para o feto.(16) 

A vacina é recomendada para todas as pacientes 
com HBsAg não reagente, podendo ser administrada 
em qualquer trimestre (recomendação A – nível de evi-
dência II). As mulheres expostas ao HBV em qualquer 
idade gestacional deverão receber associação de vacina 
e HBIg. A imunoprofilaxia combinada de HBIg e vacina 
previne a transmissão perinatal da hepatite B em mais 
de 90% dos recém-nascidos (recomendação A – nível de 
evidência I). Entretanto, nas mães com HBeAg reagente, 
a imunoprofilaxia neonatal poderá falhar em 10% a 15% 
dos casos, sendo indicada a terapia antiviral profilática. 
A maioria dos casos de infecção perinatal acontece no 
momento do parto, mas não há dados suficientes para 
indicar que a cesariana deve ser recomendada para pa-
cientes com carga viral (CV) baixa.(17)

Hepatite C (O98.2 – B18.2)
O vírus da hepatite C (HCV) possui uma grande hete-
rogeneidade genética. A presença da infecção não 
contraindica a gestação e não há evidências de piora 
da doença hepática, mas pode estar relacionada com 
maior risco de eventos fetais adversos, tais como baixo 
peso ao nascer e crescimento restrito e eventos mater-
nos como diabetes e pré-eclâmpsia. Clinicamente, po-
de-se apresentar assintomática ou com sintomas ines-
pecíficos (diarreia, náusea, vômito, dor abdominal) na 
fase aguda da doença. Não se recomenda a pesquisa 
de anti-HCV de rotina no pré-natal devido aos baixos 
índices de detecção do agravo em gestantes e por não 
existir imunoprofilaxia ou intervenção medicamentosa 
que possam prevenir a TV da hepatite C. Pacientes com 
HCV positivo devem realizar pesquisa para outras doen-
ças sexualmente transmissíveis como HIV, sífilis, gonor-
reia, clamídia e HBV. Os medicamentos utilizados para 

o tratamento da hepatite C aguda e crônica são terato-
gênicos e devem ser suspensos quando diagnosticada 
a gestação. Não há evidências científicas que recomen-
dem uma via de parto preferencial com o propósito de 
prevenir a TV.(18,19)

HIV (CID B20 – B24)
A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) 
presente durante a gestação vem aumentando signi-
ficativamente. A identificação precoce da infecção é de 
grande relevância para a adoção de medidas profiláticas 
que visam diminuir a taxa de TV.(20) A transmissão aconte-
ce a partir do contato com secreções (sangue, esperma, 
resíduo vaginal e leite materno), inoculação de material 
infectado (sangue, fluidos corporais), relação sexual des-
protegida, transfusão de hemoderivados e TV. Recomen-
da-se a realização do teste para a detecção do HIV na 
primeira consulta de pré-natal, no terceiro trimestre e no 
momento do parto, podendo ainda ser feita em qualquer 
outro momento em que haja exposição de risco ou vio-
lência. Os testes rápidos são métodos preferenciais para o 
diagnóstico, pois possibilitam o início adequado de TARV 
e resposta virológica mais precoce. A testagem laborato-
rial pode ser utilizada, desde que a entrega do resultado 
ocorra em tempo oportuno (até 14 dias).(21-22)

Na abordagem inicial, o exame de CV deve ser soli-
citado para conhecimento da viremia materna e repe-
tido duas a quatro semanas após a introdução da TARV 
e após 34 semanas para estabelecer a via de parto. O 
teste de genotipagem pré-tratamento está indicado em 
toda gestante e deverá ser solicitado antes de se ini-
ciar a TARV. A adoção de cuidados durante o pré-natal e 
puerpério é fundamental para a redução da TV, podendo 
chegar a taxas de menos de 1% quando adotados ade-
quadamente.(23,24) Tais medidas são:

 • Uso de TARV durante o pré-natal e puerpério;
 • Uso de preservativo em todas as relações sexuais; 
 • Tratamento imediato das infecções concomitantes;
 • Via de parto: cesariana quando a CV 
>1.000 cópias/mL ou desconhecida, a 
partir de 34 semanas de gestação;

 • Uso de zidovudina (AZT) periparto, quando 
a CV for detectável após 34 semanas;

 • Uso de ARV xarope para o recém-nascido; 
 • Uso de fórmula láctea: a amamentação 
com leite materno não é recomendada;

O momento ideal para início da TARV não é bem de-
finido, e a decisão é feita pela equipe em conjunto com 
a paciente. A TARV deverá incluir combinações de três 
ARVs. 

A via de parto recomendada está descrita no Quadro 6.
A infusão do AZT deve ser iniciada no trabalho de 

parto ou até 3 horas antes da cesariana, devendo ser 
mantida até o clampeamento do cordão umbilical. A 
dose recomendada é: ataque – primeira hora: 2 mg/kg, 

Quadro 5. Tratamento da sífilis de acordo com o estágio clínico 

Classificação Tratamento

Sífilis primária, 
secundária e 
latente recente

Penicilina benzatina 2,4 milhões 
de unidades internacionais (UI), 
intramuscular (IM), dose única (1,2 
milhão de UI, em cada glúteo).

Sífilis latente tardia, 
terciária ou ignorada

Penicilina benzatina 2,4 milhões 
de UI, IM, semanalmente, 
por 3 semanas (7,2 milhões 
de UI – dose total).

Neurossífilis Penicilina cristalina 18-24 milhões 
de UI/dia, intravenosa (IV), 
administrada em doses de 3-4 
milhões de UI, a cada 4 horas ou 
por infusão contínua, por 14 dias.

Fonte: Adaptado de Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em 
Saúde. Departamento De Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções 
Sexualmente Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Protocolo 
Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Prevenção da Transmissão Vertical 
de HIV, Sífilis e Hepatites Virais. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2017.(14)
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manutenção: 1 mg/kg diluído em 100 mL de soro glico-
sado a 5%.

Citomegalovírus – CMV (CID B25)
O CMV é um DNA-vírus da família dos herpes-vírus. É con-
siderada a infecção congênita mais comum em todo o 
mundo, sendo o mais frequente agente causal de lesões 
cerebrais neonatais. Manifesta-se, clinicamente, com 
quadros assintomáticos ou do tipo gripal leve, e formas 
mais graves ocorrem apenas em mulheres imunossupri-
midas. A transmissão se dá por fluidos corporais conta-
minados (urina, fezes, lágrima, secreções respiratórias, 
leite), atividade sexual e pela via vertical (transplacentá-
ria e amamentação). Após a infecção primária, a excreção 
viral pode perdurar por semanas a anos, tornando-se la-
tente e podendo recorrer, seja por reativação ou por rein-
fecção de cepas virais diferentes. O risco de transmissão 
fetal na infecção primária é de 30% a 40%, sendo maior 
quando ocorre no terceiro trimestre (40 a 72) e, na recor-
rente, é de 0,5% a 2%. A taxa de infecção congênita varia 
de 0,2% a 2%.(24,25) Não se recomenda a realização rotineira 
de testes sorológicos para a detecção de anticorpos anti-
-CMV durante o pré-natal, pois a positividade para o teste 
e a detecção dos anticorpos não permitem afastar o risco 
de infecção fetal e não definem a época de ocorrência 
de infecção: se primária, recorrente ou até mesmo uma 
infecção por uma nova cepa.(26) A investigação a partir da 
sorologia deve ser feita quando sintomas como os da in-
fluenza-like (fadiga, febre, dor de cabeça) não são atri-
buídos a nenhuma outra infecção ou quando há acha-
dos ultrassonográficos sugestivos de infecção pelo CMV 
(calcificações hepáticas ou abdominais, hepatoespleno-
megalia, ascite, ventriculomegalia cerebral, calcificações 
intracranianas, microcefalia, hidropsia fetal e crescimento 
intrauterino restrito).(27) 

Toxoplasmose (CID B58)
A transmissão congênita do toxoplasma pode ocorrer 
quando a gestante adquire a primoinfecção durante a 
gestação. O acometimento do feto depende da virulên-

cia da cepa do parasita, da resposta do sistema imuno-
lógico materno e da idade gestacional em que a mulher 
se encontra. Recomenda-se a pesquisa de toxoplasmose 
na primeira consulta, desde que disponível no serviço de 
assistência pré-natal, com repetição no último trimestre 
para as pacientes suscetíveis. O tratamento pré-natal 
é oferecido a gestantes sintomáticas e assintomáticas 
diagnosticadas com infecção recente pelo Toxoplasma 
gondii para reduzir o risco de transmissão congênita, 
apesar de não haver benefícios maternos diretos do tra-
tamento. Os medicamentos usados para o tratamento 
de gestantes diagnosticadas com toxoplasmose recente 
baseiam-se na idade gestacional, no diagnóstico e no 
momento em que a infecção fetal foi documentada:(28)

 • < 18 semanas: iniciar espiramicina e aguardar 
até que o resultado do PCR (polymerase chain 
reaction) do líquido amniótico obtido por 
amniocentese, após 18 semanas de gestação, 
esteja disponível. Nos casos positivos ou em 
que o exame de ultrassom fetal é sugestivo de 
toxoplasmose, a espiramicina é interrompida 
e sulfadiazina-pirimetamina + ácido folínico 
são iniciados e continuados até o parto. Se a 
PCR é negativa e o exame de ultrassom fetal 
não é sugestivo de toxoplasmose congênita, 
a espiramicina é continuada até o parto;

 • ≥ 18 semanas: iniciar tratamento com sulfadiazina-
pirimetamina + ácido folínico e realizar PCR do 
líquido amniótico. Se o resultado for positivo, 
manter o tratamento até o parto; se negativo, 
manter o tratamento ou mudar para espiramicina.

Não há informações sobre a eficácia de outros fár-
macos para o tratamento da infecção por toxoplasmose 
na gestação, mas em casos específicos pode-se tentar o 
uso de sulfametoxazol-trimetroprima, azitromicina e até 
claritromicina.(28) 

Rubéola (CID B06 – P35.0)
Causada pelo vírus Rubella, é uma doença infectocon-
tagiosa, transmitida de uma pessoa a outra, geralmente, 
pela emissão de gotículas das secreções respiratórias 
dos doentes. A rubéola congênita acontece quando a 
mulher grávida adquire rubéola e infecta o feto, por-
que o vírus atravessa a placenta. As sequelas vão de-
pender da fase da gravidez em que ocorreu a infecção. 
Caso a TV ocorra nas primeiras 12 semanas, o risco de 
más-formações, principalmente auditivas e cardíacas, é 
alto. Se a transmissão ocorrer entre 12 e 20 semanas, 
podem ainda existir sequelas, porém mais leves. Após 
a 20ª semana, geralmente, não ocorrem sequelas. As 
medidas preventivas assumem grande importância para 
evitar a doença, sendo recomendado: realizar testagem 
sorológica e vacinação para as mulheres suscetíveis à 
infecção que desejam engravidar; evitar contato com 
pessoas com suspeita de rubéola durante a gestação; 
realizar vigilância epidemiológica. Resultado das suces-

Quadro 6. Via de parto e carga viral

Carga viral após 
34 semanas Via de parto – AII AZT periparto

< 50 cópias/mL 
ou indetectável

Obstétrica Não (BII)

50 < 1.000 
cópias/mL

Obstétrica Sim (CII)

> 1.000 cópias/mL 
ou desconhecida

Cesariana – 38 
semanas

Sim (AI)

Fonte: Adaptado de Panel on Treatment of Pregnant Women with HIV 
Infection and Prevention of Perinatal Transmission. Recommendations 
for the use of Antriretroviral Drugs in Pregnant Women with HIV 
Infection and Innterventions to Reduce Perinatal HIV Transmission 
in the United States – Post Partum Follow-Up of Women Living 
with HIV Infection. [Last Up to dated November 14, 2017]. [cited 
2018 Feb 1]. Available from: aidsinfo.nih.gov/guidelines.(21) 



Bonomi IB, Lobato AC, Silva CG, Martins LV

308 | FEMINA 2020;48(5): 301-10

sivas campanhas de vacinação, a proporção de gestan-
tes suscetíveis, atualmente, é baixa.(26,29)

RASTREAMENTO POR EXAME 
PARASITOLÓGICO DE FEZES (EPF)
Doenças infectoparasitárias (CID O98.8 – O98.9)
As mulheres grávidas, frequentemente, experimentam 
infecções parasitárias mais graves do que as mulheres 
não grávidas, apresentando sintomas que variam de 
anemia leve até doença grave e morte. As mudanças no 
sistema imunológico materno durante a gravidez são as 
responsáveis por essa maior suscetibilidade.(30)

Embora cada infecção parasitária tenha um meca-
nismo fisiopatológico diferente, existem problemas co-
muns à maioria dessas infecções:(30)

 • As mulheres são frequentemente 
infectadas com mais de um parasita;

 • A maioria das infecções parasitárias causa 
algum grau de anemia e desnutrição materna; 

 • Infecções no primeiro trimestre tendem a ter 
consequências fetais e placentárias mais graves;

 • O grau de parasitemia é maior e a infecção 
parasitária é mais grave na primigesta.

O exame de fezes para rastreamento é recomendado, 
sendo ratificado nos casos em que a grávida apresenta 
sintomatologia gastrointestinal (suspeita de parasitose 
intestinal) ou para complementar a propedêutica nos 
casos de  anemia ferropriva.(30) O tratamento oportuno 
deve ser garantido, incluindo o empírico, diminuindo a 
incidência da infecção e melhorando os resultados ma-
ternos e perinatais (Quadro 7). 

RASTREAMENTO POR CITOLOGIA ONCÓTICA
Câncer de colo do útero (CID C53)
No Brasil, o câncer de colo do útero é o quarto tipo de 
câncer mais comum entre as mulheres e a neoplasia 
maligna mais comum durante a gravidez.(31) O objetivo 
do rastreio é reduzir a incidência do câncer invasivo e 
diminuir a mortalidade, e ele deve ser realizado a partir 
de 25 anos em todas as mulheres que iniciaram ativida-
de sexual, a cada três anos, se os dois primeiros exames 
anuais forem normais, e o rastreamento deve seguir 
até os 64 anos de idade.(32) O rastreio em gestantes é 
semelhante ao das demais mulheres, mas o tratamen-
to é diferente. Há recomendações conflitantes quanto 
à coleta de material endocervical em grávidas. Apesar 
de não haver evidências de que a coleta do espécime 
endocervical aumente o risco sobre a gestação quan-
do se utiliza uma técnica adequada, outras fontes reco-
mendam evitá-la devido ao risco em potencial.(32) Caso 
as mulheres grávidas apresentem lesões intraepiteliais 
escamosas de alto grau na citologia cervical, elas devem 
ser avaliadas com colposcopia, mas um procedimento 
excisional diagnóstico não deve ser realizado de ime-
diato. A biópsia cervical só deve ser realizada se houver 
uma lesão que pareça ser de alto grau ou suspeita de 
câncer, ou se a confirmação da doença invasiva alterar 
o momento ou a via de parto, caso contrário é aceitável 
realizar exames colposcópicos e citológicos adicionais a 
cada 12 semanas até o parto. Após o nascimento, novos 
exames podem ser feitos no prazo de seis semanas.(33)

RASTREAMENTO POR CULTURA PARA 
STREPTOCOCUS Β HAEMOLYTICUS DO GRUPO B
Sepse neonatal (CID P35-39)
Os estreptococos b hemolíticos do grupo B (EGB) ou 
Streptococcus agalactiae são cocos Gram-positivos, 
anaeróbios facultativos, que fazem parte da microbiota 
vaginal normal da mulher e suas cepas não patogênicas 
podem colonizar também a nasofaringe, a pele e o trato 
gastrointestinal. Durante o parto, o feto pode ser conta-
minado ao passar pelo canal vaginal e apresentar infec-
ção neonatal, que pode, em alguns casos, levar o recém-
-nascido a óbito.(26) No recém-nascido, a infecção por esse 
grupo pode resultar em sepse, pneumonia e, em casos 
mais raros, meningite. Na gestante, pode resultar em ITU, 
amnionite, endometrite, sepse e meningite.(34) Devido ao 
grande impacto e à morbimortalidade neonatal precoce 
(até os sete primeiros dias de vida) associada à infecção 
por esse grupo de bactérias, o rastreamento do EGB, por 
meio da cultura de material vaginal e perianal, deve ser 
realizado entre 35 e 37 semanas de gestação. A penicilina 
G, endovenosa, é a droga de escolha para a realização da 
profilaxia intraparto. A quimioprofilaxia é considerada sa-
tisfatória se for utilizado o esquema com penicilina, am-
picilina ou cefazolina, por pelo menos 4 horas.(34) As doses 
dos antibióticos estão apontadas no Quadro 8. 

Quadro 7. Infecções por parasitas na gestação 

Parasita Sintomas Tratamento

Cyclospora Diarreia e 
desidratação

Sulfametoxazol e 
trimetroprima

Cryptosporidium Diarreia e 
desidratação

Hidratação/
nitazoxanida

Enterobius 
vermicularis

Prurido anal Mebendazol

Giardia Diarreia, dor 
abdominal e febre

Metronidazol

Trichinella Náusea, mialgia, 
febre, diarreia, 
migração da larva 
nos tecidos

Mebendazol

Trichomonas Corrimento 
vaginal e disúria

Metronidazol

Diphyllobothrium 
latum

Náusea e perda 
de peso

Praziquantel

Taenia saginata Assintomático ou 
dor abdominal e 
perda de peso

Praziquantel

Fonte: Adaptado de Dotters-Katz S, Kuller J, Heine RP. Parasitic 
Infections in Pregnancy. Obstet Gynecol Surv. 2011;66(8):515-25.(30)
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Quadro 8. Quimioprofilaxia intraparto de infecção neonatal 
precoce 

Medicamento Dose recomendada

Penicilina 
cristalina

• 5 milhões de unidades internacionais 
(UI), endovenosa (EV), dose de ataque;
• 2,5-3,0 milhões de UI, EV, 
4/4 horas, até o parto.

Ampicilina • 2 gramas, EV, dose de ataque;
• 1 grama, EV, 4/4 horas, até o parto.

Cefazolina • 2 gramas, EV, dose de ataque;
• 1 grama, EV, 8/8 horas, até o parto.

Clindamicina • 900 mg, EV, 8/8 horas, até o parto*.

Vancomicina • 1 grama, EV, 12/12 horas, até o parto.
* Se houver teste de sensibilidade.
Fonte: Adaptado de Coutinho T, Coutinho CM, Zimmermmann JB, Marcato 
RM, Coutinho, LM. Prevenção da doença perinatal pelo estreptococo do 
grupo B: atualização baseada em algoritmos. Femina. 2011;39(6):329-33.(34)

A Figura 6 resume as principais indicações de realiza-
ção de profilaxia de sepse neonatal precoce, recomenda-
das pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC).

RECOMENDAÇÕES FINAIS
1.  O hemograma completo serve para o 

rastreio da anemia e está preconizado 
em todas as gestações.

2.  A eletroforese de Hb deve ser solicitada 
na primeira consulta de pré-natal, com o 
objetivo de identificar e aconselhar indivíduos 
assintomáticos cujos descendentes estão 
em risco de hemoglobinopatia hereditária, 
principalmente a anemia falciforme, que 
é uma situação potencialmente grave.

3.  O rastreio universal do diabetes gestacional 
deve ser realizado com o exame de glicemia 
de jejum na primeira consulta de pré-natal, 

e o teste oral de tolerância à glicose, com 
75 g de dextrosol, entre 24 e 28 semanas.

4. Preconiza-se a avaliação tireoidiana na 
primeira consulta de pré-natal, por meio da 
palpação da glândula, sendo o rastreamento 
recomendado apenas em grupos em que o 
risco de doença tireoidiana é aumentado.

5. A realização de exame de urina tipo I e 
urocultura na primeira consulta e em torno 
da 30ª semana está recomendada, devendo 
o tratamento antimicrobiano empírico ser 
iniciado no momento das queixas de disúria 
e, em seguida, adaptado ao padrão de 
suscetibilidade do organismo isolado nas 
culturas. Ressalta-se que o tratamento da 
pielonefrite requer internação hospitalar para 
administração de antibioticoterapia venosa.

6. Para a sífilis, é recomendado o rastreio em 
toda a gestação, levando-se em consideração 
sua alta prevalência e grande morbidade 
neonatal, associada a um rastreamento 
de baixo custo e alta sensibilidade e um 
tratamento altamente efetivo. A penicilina 
benzatina, único antibiótico eficaz e seguro na 
gravidez, é o padrão-ouro para o tratamento.

7. Toda gestante deve realizar a pesquisa de 
antígeno de superfície HBsAg no primeiro 
trimestre ou assim que descobrir a gestação.

8. A identificação precoce da infecção pelo HIV 
é de grande relevância para a adoção de 
medidas profiláticas que visam diminuir a 
taxa de TV, devendo ser realizada sorologia 
na primeira consulta de pré-natal.

9. Não se recomenda a realização rotineira 
de testes sorológicos para a detecção de 
anticorpos anti-CMV durante o pré-natal.

10. A pesquisa de toxoplasmose deve ser 
realizada na primeira consulta e ser repetida 
periodicamente para as pacientes suscetíveis. 
O tratamento pré-natal é oferecido a 
gestantes sintomáticas e assintomáticas 
para reduzir o risco de toxoplasmose 
congênita, apesar de não haver benefícios 
maternos diretos do tratamento.

11. As medidas preventivas assumem grande 
importância para evitar a rubéola, sendo 
recomendado: realizar testagem sorológica 
e vacinação para as mulheres suscetíveis 
à infecção que desejam engravidar; evitar 
contato com pessoas com suspeita da 
doença durante a gestação; além de 
realizar vigilância epidemiológica.

12. O exame de fezes é recomendado para 
rastreamento de doenças infectoparasitárias, 
principalmente nos casos em que a grávida 

1 RN de gestação prévia com história 
de doença invasiva por EGB

2 Bacteriúria (> 104) por EGB, em 
qualquer trimestre da gestação

3
Cultura para EGB positiva na gestação atual, exceto se 
for realizada cesariana eletiva e a gestante não estiver 
em trabalho de parto ou com rotura de membranas

4

Condição de colonização pelo EGB desconhecida 
e alguma das seguintes condições:
 • Idade gestacional < 37 semanas
 • Ruptura de membranas com tempo ≥ 18 horas
 • Temperatura intraparto ≥ 38°C
 • NAAT (teste de amplificação de ácidos 
nucleicos) 1 intraparto positivo para EGB*

Fonte: Adaptada de Coutinho T, Coutinho CM, Zimmermmann JB, Marcato 
RM, Coutinho, LM. Prevenção da doença perinatal pelo estreptococo do 
grupo B: atualização baseada em algoritmos. Femina. 2011;39(6):329-33.(34)

Figura 6. Indicações de quimioprofilaxia para sepse neonatal. 
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apresenta sintomatologia gastrointestinal 
(suspeita de parasitose intestinal) ou para 
complementar a propedêutica nos casos 
de anemia ferropriva. O tratamento, incluindo 
o empírico, diminui a incidência da infecção e 
melhora os resultados maternos e perinatais.

13. A realização de citologia oncótica para 
rastreio de câncer de colo de útero é 
recomendada durante a gravidez, sendo o 
tratamento individualizado para o período.

14. Devido ao grande impacto e à morbimortalidade 
neonatal precoce, o rastreamento do 
EGB, por meio da cultura de material 
vaginal e perianal, deve ser realizado 
entre 35 e 37 semanas de gestação.
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Propedêutica básica da 
infertilidade conjugal
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INTRODUÇÃO
A infertilidade, uma condição presente em 15% a 20% dos casais, acompanha 
o ser humano desde sua origem.(1) Nas últi mas déca das, tem-se obser va do 
um aumen to na deman da dos ser vi ços especializados, e diversos fato res 
têm con tri buí do para esse fenôme no.(2) A fecun da bi li da de dos  casais tem 
sido pre ju di ca da pela ten dên cia progressi va da  mulher em retar dar a mater-
ni da de e pelo enve lhe ci men to da popu la ção.(2) Infertilidade é considerada 
a ausência de concepção após um ano de tentativa sem a utilização de um 
método contraceptivo ou a presença de outras morbidades.(3) Alguns auto-
res esten dem esse perío do para dois anos quan do se trata de  casais jovens, 
na ausência de  outros fato res impor tan tes de risco. A pro pe dêu ti ca pode 
tam bém ser antecipa da para ape nas seis meses de ten ta ti va de gra vi dez 
em mulhe res acima de 35 anos.(3) Pode-se ainda classificar como infertilida-
de primária quando não houve gestações prévias e infertilidade secundária, 
quando houve gestação prévia, embora não necessariamente com um nas-
cido vivo.(4) Fecundabilidade é a probabilidade de alcançar uma gestação em 
um ciclo menstrual (em torno de 20%).(4,5) Fecundidade é a capacidade de 
alcançar uma gestação a termo em um ciclo menstrual (em torno de 15%).(4,5) 
O termo “esté ril” refe re-se a qual quer um dos par cei ros que apre sen te inca-
pa ci da de de con ce ber (azoos per mia, ausên cia de útero e  outros). Nos casos 
em que há pos si bi li da de de rever são do quadro (oli goas te nos per mia, ano-
vu la ção etc.), empre ga-se o termo “sub fér til”.(4,5) Espera-se um aumen to entre 
5% e 10% da infer ti li da de nas pró xi mas déca das. A prevalên cia, segundo da-
dos mun diais, pode dife rir de acor do com a  região estu da da.(5) Entre os casais 
que tentam a concepção, cerca de 50% ficarão grávidos em três meses, 60% 
engravidarão em seis meses e aproximadamente 85% engravidarão em um 
ano. Entre aqueles que não engravidaram no primeiro ano, 92% conceberão 
no segundo ano.(5)

ETIOLOGIA
A mulher apresenta uma queda de aproximadamente 11% da sua fertilidade 
para cada ano após os 30 anos de idade.(6,7) As cau sas de infer ti li da de po-
dem ser divi di das em femi ni nas e mas cu li nas. No entan to, enfa ti za-se que 
a abor da gem deve sem pre levar em conta o casal. Conquanto os distúrbios 
da fertilidade não sejam uma doença fisicamente identificável, seu impacto 
psicológico pode ser intenso, algumas vezes conduzindo a uma desabilidade 
social.(8,9) Estima-se que 35% das cau sas este jam liga das ao fator femi ni no, 
30%, ao fator masculino, 20%, a ambos os par cei ros e 15% dos casos per ma-
ne cem sem um diag nós ti co etio ló gi co, ape sar de ins ti tuí da toda a propedêu-
tica.(10) Entre os fatores femininos, podem-se listar o tubário (14%), ovulatório 
(6%), diminuição da reserva ovariana ou ovariano (6%), endometriose (7%) e 
uterino (1%), ocorrendo múltiplas causas em 13% das pacientes.(10)

ABORDAGEM DO CASAL INFÉRTIL
Uma abor da gem somen te será ade qua da após uma anam ne se deta lha da e 
um exame físico geral e gine co ló gi co minu cio so.
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ANAMNESE E EXAME FÍSICO
Na anamnese, é preciso avaliar a idade, o tempo de 
infertilidade e se a infertilidade é primária ou secun-
dária, pois esses três aspectos estão relacionados ao 
prognóstico do tratamento. A história menstrual (tipo 
de ciclo, dismenorreia, muco), a história de contracep-
ção prévia, a história obstétrica (gestações anteriores, 
curetagens), a história sexual e de frequência de coi-
to, patologias pregressas (obesidade, hirsutismo, dia-
betes, alterações de tireoide, patologias autoimunes), 
cirurgias anteriores, principalmente pélvicas, a história 
de internações com dor pélvica, doença inflamatória 
pélvica (DIP) e uso de medicamentos também devem 
ser questionadas.(11-13) Com o intuito de afas tar o estres-
se psi co ló gi co impos to ao cha ma do “coito programa-
do”, uma frequência média nas rela ções  sexuais de 
duas vezes por sema na é con si de ra da satisfatória.(14-16) 
O taba gis mo e o  álcool con tri buem para o declí nio na 
fer ti li da de do casal, assim como o uso de maco nha e 
cocaí na, que pro mo vem dis túr bios na pul sa ti li da de, 
libe ra ção dos hor mô nios e queda da esper ma to gê ne-
se.(16) O índice da massa corporal é um importante pa-
râmetro que deve ser avaliado na mulher que deseja 
gestar. É questionado, nesse sentido, se o excesso de 
peso ou o sobrepeso poderiam influenciar a fertilida-
de. Orientações sobre a normalização do peso antes 
da gravidez são, assim, importantes para evitar compli-
cações obstétricas e fetais.(9) O exame pél vi co deve ser 
rea li za do em todas as pacien tes, com ins pe ção cui da-
do sa da geni tá lia exter na e inter na, à pro cu ra de alte-
ra ções infla ma tó rias, adqui ri das ou congênitas, como 
vul vo va gi ni tes,  sinais de viri li za ção e hímen ínte gro ‒ 
reve lan do, assim, as dis fun ções dos atos  sexuais ‒, ou 
de pre sen ça de  sinais de DIP.(13) O parceiro deve ser in-
dagado sobre o desenvolvimento puberal e a presença 
de alguma disfunção sexual e se já apresentou quadro 
de doenças sexualmente transmissíveis e/ou infec-
ções geniturinárias.(12-14) Deve-se questionar também 
se ele teve doenças que poderiam cursar com quadros 
de infertilidade masculina como caxumba, varicocele, 
torções testiculares e traumas na região genital, bem 
como cirurgias pregressas com hernioplastias e vasec-
tomia.(14,15) É importante perguntar também sobre o uso 
de anabolizantes ou hormônios masculinos em algum 
período da vida, devido à frequente associação com 
alterações seminais.(14,15)

EXAMES COMPLEMENTARES
Fator tubário
A avaliação da permeabilidade das trompas é necessá-
ria, mas essa não é a única função tubária necessária 
para a concepção de sucesso. Atualmente, nenhum tes-
te diagnóstico pode avaliar todos os aspectos. Os testes 
realizados para avaliar a patência tubária são a histeros-
salpingografia (HSG) e a videolaparoscopia:(16-19)

Histerossalpingografia: deve ser realizada na fase fo-
licular do ciclo menstrual (6º a 11º dia do ciclo), com 
contraste iodado. Os achados na HSG foram classifica-
dos como não oclusão tubária, oclusão tubária unila-
teral ou oclusão tubária bilateral e fluxo de contraste 
prejudicado, se o contraste não foi mostrado além da 
porção ístmica da tuba uterina.(18) A sensibilidade desse 
exame é em torno de 85% a 100% na identificação da 
oclusão tubária.(20-23) É considerado um teste confiável e 
não invasivo e, quando utilizado em mulheres de baixo 
risco para patologias nas trompas, limita o número de 
laparoscopias desnecessárias.(17,24,25) O teste Chlamydia 
Antibody Titer (CAT) positivo está associado com pato-
logia tubária, embora um teste positivo requeira uma 
avaliação de follow-up, se o teste for negativo, é im-
provável observar patologia tubária em laparoscopia 
(7%-12%).(18,22) Recentemente, para evitar a radiação e o 
contraste iodado, foi desenvolvida a histerossonossal-
pingografia com HyCoSy, que permite a triagem para a 
oclusão tubária utilizando a ultrassonografia. É uma al-
ternativa eficaz para a HSG, principalmente em mulhe-
res que não podem ser submetidas à HSG convencio-
nal.(17,23-25) Não é um método disponível em nosso meio; 

Videolaparoscopia: geralmente, é indicada quando 
a HSG sugere alteração importante, história de cirurgia 
pélvica anterior, infertilidade sem causa aparente, sus-
peita clínica de endometriose e avaliação para reversão 
de salpingotripsia. Devem ser indicadas laparoscopia e 
cromotubagem para mulheres com comorbidades co-
nhecidas cujas patologias tubárias e outras patologias 
pélvicas possam ser avaliadas simultaneamente.(16) Os 
achados da videolaparoscopia são classificados como 
normal, oclusão unilateral tubária ou oclusão tubária 
bilateral, proximal ou distal, e aderências.(18,26,27) Tendo 
em vista a sua natureza invasiva, a laparoscopia é nor-
malmente reservada como o último inquérito na pro-
pedêutica.(28) Videolaparoscopia e cromotubagem são 
descritas como padrão-ouro, mas conseguem apenas 
uma descrição externa da relação do útero, trompas e 
ovários.(28) Os testes para avaliar a função tubária são 
limitados. Uma aparência normal não necessariamente 
reflete uma função normal. Por sua vez, identificar uma 
patologia tubária grave pode facilitar a escolha por fer-
tilização in vitro (FIV), quando apropriado.(27,28) 

Fator ovulatório
Quase todos os métodos de avaliação da ovulação são 
indiretos, envolvendo dosagem de hormônios hipofisá-
rios e ovarianos e/ou crescimento folicular por ultrassom. 
Uma mulher com menstruação regular, provavelmente, 
está ovulando. Os testes apresentam a capacidade de 
quantificar a reserva existente nos ovários, porém não se 
relacionam com as chances de alcançar uma gravidez no 
mesmo ciclo ou durante os ciclos de tratamento e tam-
pouco se com a qualidade oocitária. Esses fatos estão di-
retamente ligados à idade da mulher.(12,29) Como avaliação, 
utilizam-se as dosa gens hor mo nais: 
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Níveis séri cos  basais de hormônio folículo-estimu-
lante (FSH) e hormônio luteinizante (LH): são colhi dos 
no ter cei ro dia do fluxo mens trual natural, isoladamente. 
As rela ções entre LH e FSH são impor tan tes para o diag-
nós ti co etio ló gi co da dis fun ção, pre di zen do o tra ta men to 
ade qua do para cada situa ção. Se tanto o FSH quan to o 
LH são per sis ten te men te bai xos, asso cia dos, neste caso, 
a bai xos valo res de estra diol (menor que 40 pg/mL), 
sus pei ta-se de hipo go na dis mo hipo go na do tró fi co, que 
pode ser rela cio na do a pro ble mas hipo ta lâ mi co-hipo fi-
sá rios. Estando a rela ção aumentada, maior que 2 (com 
LH ele va do e FSH baixo), prin ci pal men te nas pacien tes 
por ta do ras de hir su tis mo, obe si da de cen tral e acne, a 
hipó te se mais pro vá vel seria de síndrome dos ovários 
policísticos (SOP). A SOP pode tam bém estar pre sen te 
na rela ção nor mal de LH/FSH, cons ti tuin do a ano vu la ção 
nor mo go na do tró fi ca e, com frequência, asso cia-se a um 
aumen to da resis tên cia peri fé ri ca à insu li na. Se os  níveis 
de FSH e LH apre sen tam-se per sis ten te men te ele va dos, 
asso cia dos à dimi nui ção do estradiol séri co, cons ti tuin-
do o hipo go na dis mo hiper go na do tró fi co em mulhe res 
abai xo de 40 anos, sus pei ta-se de falên cia pre ma tu ra 
ova ria na e, menos comu men te, da sín dro me do ová rio 
resis ten te e dis ge ne sia gona dal. Nesse caso, é neces sá ria 
a ava lia ção do cariótipo da paciente;(12,19,30)

Medida de progesterona no meio da fase lútea: tal-
vez o méto do mais adequado para asse gu rar a pre sen ça 
de  ciclos ovu la tó rios seja a medi da seria da da pro ges-
te ro na no meio da fase lútea, obten do no míni mo duas 
medi das em dias alter na dos e deven do essas medi das 
ser maio res que 18 nmol/L (ou maiores que 5 ng/mL). No 
entan to, a rela ção custo-bene fí cio desse méto do não é 
favorável à prática clínica.(19) Existem méto dos mais sim-
ples e menos one ro sos na ten ta ti va de com pro va ção da 
ocorrên cia da ovu la ção; 

Curva de tem pe ra tu ra cor po ral basal: baseia-se na 
ação ter mo gê ni ca cen tral da pro ges te ro na, ele van do 
na segun da fase do ciclo a tem pe ra tu ra cor pó rea em 
0,3 °C ou mais, deven do ser sus ten ta da por 11 a 14 dias 
e cair no perío do mens trual, constituindo, assim, um ci-
clo bifá si co. Suas des van ta gens são a pos si bi li da de de 
aproximadamente 20% dos  ciclos ovu la tó rios ocor re rem 
sem o regis tro de uma curva bifá si ca, as dificulda des na 
padro ni za ção e aná li se do grá fi co e o momen to evi den-
cia do pela curva como sendo a ocorrência da ovu la ção 
não cor res pon der ao do pico de LH, essen cial para que 
haja a pos tu ra ovu lar. Outra desvantagem seria o estres-
se emocional que esse tipo de abordagem gera no casal, 
podendo afetar o seu comportamento sexual.(16) Por não 
ser um método confiável em prever a ovulação, não é 
recomendado;(2)

Aná li se do muco cer vi cal: devem ser avaliadas a 
quantidade, a abertura do orifício externo do colo ute-
rino, a cris ta li za ção, a filân cia e a celu la ri da de, cons ti-
tuin do o cha ma do Escore Cer vi cal de Insler. Pela difícil 
correlação com ciclos ovulatórios, também não é reco-
mendado como prática clínica.(2,4,16) 

Outras manei ras que podem ser empre ga das na ava-
lia ção do fator ovu la tó rio: 

Bióp sia de endo mé trio: obtenção de frag men tos do 
endométrio utilizando cure tas apropria das (Novak, Pi-
pelle) dois a três dias antes do fluxo mens trual espe ra-
do e a ultrassonografia endo va gi nal seria da usada para 
docu men tar o fenô me no ovu la tó rio mediante a aná li-
se do desen vol vi men to foli cu lar até seu rom pi men to e 
da evolução endometrial, não são utilizados rotineira-
mente devido à baixa correlação com prognóstico ges-
tacional nos ciclos reprodutivos.(2,4,16) O acesso à reserva 
ovariana, atualmente preconizado, pode ser avaliado 
indiretamente por meio da dosagem de FSH, estradiol 
e hormônio antimülleriano (HAM) e da contagem ul-
trassonográfica transvaginal de folículos antrais (CFA), 
realizadas na fase folicular inicial (2º ao 5º dia do ciclo 
menstrual). São exames que podem ser de grande uti-
lidade como preditores da resposta ovariana ao trata-
mento de estimulação com drogas específicas. Alguns 
estudos sugerem que as combinações dessas avaliações 
com a idade da paciente são bons fatores prognósticos 
para o alcance e o sucesso da gravidez, tanto em mulhe-
res inseridas nos programas de infertilidade quanto na 
população em geral. No entanto, esses são dados ainda 
controversos na literatura, e a idade da mulher perma-
nece como o mais forte parâmetro correlacionado com 
boas chances de gestação;(31)

Dosagem do HAM: é atualmente a melhor medida 
disponível da reserva ovariana, sendo aplicável em uma 
variedade de situações clínicas, tais como tratamento de 
infertilidade (especialmente FIV), previsão de vida útil 
reprodutiva, disfunção ovariana (especialmente SOP) e 
quimioterapia ou cirurgia de ovário. Pode ser medido 
em qualquer dia do ciclo menstrual;

Valores de referência:(32) FSH (ideal – < 8 mUI/mL, 
ruim – entre 10 e 15 mUI/mL, mal prognóstico – > 15 mUI/
mL); estradiol (< 50 a 70 pg/mL); HAM (baixa resposta 
< 0,5 a 1,0 ng/mL, valores normais entre 1,0 e 2,8 ng/
mL, risco de hiper-resposta ou hiperestímulo ovariano 
> 2,8 ng/mL; CFA (baixa resposta – abaixo de 4 folículos 
entre 2 e 11 mm de diâmetro médio e risco de hiper-res-
posta ou hiperestímulo ovariano acima de 16 folículos);

Outros testes indi ca ti vos da reser va folicular: teste 
de estí mu lo ova ria no ou teste do clomifeno, em que 100 
mg de citra to de clomifeno são admi nis tra dos à pacien-
te nos dias 5 a 9 do ciclo mens trual e dosa gens de FSH 
são fei tas nos dias 3 e 10 desse mesmo ciclo, e soma 
dos dois resul ta dos deve ser infe rior a 26 mUI/mL.(31,32) 
Outra dosagem possível é da ini bi na basal, no dia 3 do 
ciclo. Não possuem aplicabilidade clínica, retardam o 
diagnóstico e o tratamento dos pacientes e não são ro-
tineiramente utilizados.(31,32)

Fator cervical
Compreende as más-for ma ções, as  lesões neo plá si-
cas ou benig nas (póli pos, mio mas etc.), as infec ções 
diver sas e os fato res imu no ló gi cos. As alte ra ções ana-
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tô mi cas causadas por pro ce di men tos iatro gê ni cos ou 
cirúr gi cos tam bém podem con tri buir para sua causa na 
infer ti li da de.(33)

Teste pós-coito (TPC) ou teste de Sims-Huhner: teste 
con tro ver so no con tex to da pro pe dêu ti ca em infer ti li-
da de e não utilizado. Sua fina li da de é ana li sar a recep-
tividade do muco cer vi cal e a habi li da de em per mi tir 
a sobre vi vên cia e a migra ção dos espermatozoides em 
seu con teú do. É de valor ques tio ná vel na incapacidade 
de realizar o espermograma, em que, nesse caso, pode-
ria evidenciar a presença de espermatozoides no eja-
culado.(33)

Fator uterino
Muitas vezes, o diag nós ti co de anor ma li da de ute ri na é 
feito por exclu são. As más-forma ções con gê ni tas  variam 
desde a age ne sia de qual quer por ção do trato geni-
tal inferior associada ou não a más- for ma ções  renais 
(síndrome de Rokitanski-Kuster-Hauser), à pre sen ça de 
sep tos vagi nais ou ute ri nos, más- for ma ções mül le ria nas 
como o útero sep ta do (asso cia do mais frequentemente 
a per das ges ta cio nais pre co ces), o unicorno e o bicor-
no. Elas prejudicam a fer ti li da de tanto por inter fe rirem 
no trans por te do óvulo por obs tru ção do óstio tubá rio 
quan to por inter fe rirem nos pro ces sos de implan ta ção. 
Os leio mio mas ute ri nos são pre ju di ciais quan do têm a 
capa ci da de de obs tru ção ou impedimen to do pro ces so 
de nida ção. Os póli pos, exce to os de dimen sões extre-
mas, são ques tio ná veis sobre sua capa ci da de de alte rar 
o prog nós ti co da fer ti li da de. As sinequias resul tan tes de 
pro ces sos infec cio sos ou pro ce di men tos inva si vos inter-
fe rem como fator mecâ ni co na implan ta ção embrio ná-
ria, obs truin do a pas sa gem de game tas e, ainda, poden-
do levar à amenorreia.(33)

His te ros sal pin go gra fia e ultrassonografia transvagi-
nal ou em 3D: podem suspeitar de más-formações mül-
lerianas e outras alterações na cavidade uterina.(16,24,34) 

Histeroscopia: não deve ser oferecida como parte da 
investigação inicial, porém é um méto do de visua li za ção 
dire ta da cavi da de ute ri na e da cér vi ce que per mi te con-
fir ma ção de acha dos fei tos por  outros méto dos. Pode 
tam bém ser uti li za da na tera pêu ti ca des sas lesões.(35)

Video la pa ros co pia e ressonância magnética: per mi-
tem a visua li za ção da cavi da de abdo mi nal e pél vi ca e 
predizem a con fir ma ção das más- for ma ções ute ri nas e 
a localização de miomas uterinos. No entanto, são mé-
todos mais invasivos ou de altíssimo custo e necessitam 
de avaliação criteriosa para sua indicação na propedêu-
tica de infertilidade.(17)

Fator masculino
Espermograma ou análise seminal: é a forma inicial de 
avaliação da causa masculina, sendo um exame essen-
cial na investigação do casal infértil. Os parâmetros de 
referência, segundo a Organização Mundial de Saúde, 
são:(35,36)

 • Volume: ≥ 1,5 mL;
 • pH: ≥ 7,2; 
 • Concentração espermática (número de 
espermatozoides/mL): > 15 milhões;

 • Total espermatozoides no ejaculado: > 40 milhões; 
 • Motilidade progressiva (A + B): 32%; 
 • Vitalidade: 58%; 
 • Leucócitos: < 1 milhão/mL;
 • Morfologia ou formas normais: > 4% 
(critério estrito de Kruger).

Se o resultado da primeira análise do sêmen é anor-
mal, um teste de confirmação deve ser oferecido, de-
vendo ser repetido, idealmente, em três meses após o 
diagnóstico de base para completar o ciclo de formação 
dos espermatozoides. No entanto, se tiver sido detec-
tada uma alteração seminal importante, como azoos-
permia ou oligozoospermia severa, a repetição do teste 
deve ser realizada o mais rapidamente possível.(37) 

Anticorpos espermáticos: não deve ser oferecido, 
porque não há nenhuma evidência de tratamento eficaz 
para melhorar a fertilidade.(16,37,38)

Fragmentação do DNA: vários testes têm sido desen-
volvidos para medir as taxas de fragmentação do DNA, 
entre eles o teste de Tunel, que analisa especificamente 
o número de quebras no DNA. Valores iguais ou acima 
de 36% no Tunel indicam anormalidade. Como o teste 
não modifica o tratamento do casal, o uso rotineiro não 
está indicado.(37,38) 

RECOMENDAÇÕES FINAIS
1. A avaliação diagnóstica de infertilidade deve 

incluir uma história pessoal, reprodutiva e familiar 
detalhada associada a um exame físico completo. 

2. A infertilidade envolve causas femininas e 
masculinas, portanto ambas devem ser investigadas.

3. A fertilidade diminui à medida que uma 
mulher se aproxima dos 40 anos de idade.

4. As mulheres abaixo de 35 anos de idade devem 
realizar a propedêutica se não tiverem alcançado 
uma gravidez após um ano de relações sexuais sem 
proteção. Mulheres com idade superior a 35 anos 
devem procurar a avaliação após seis meses de 
tentativas sem sucesso. A análise de infertilidade 
pode ser imediata se houver história médica 
significativa para oligomenorreia, amenorreia, 
endometriose em estágio avançado ou qualquer 
outra condição que possa limitar a fertilidade.

5. A avaliação diagnóstica de infertilidade deve 
incluir a avaliação da função ovulatória, 
estrutura e patência do trato reprodutivo 
feminino e a análise do sêmen.

6. A HSG tem sido o teste-padrão para a 
permeabilidade tubária. A videolaparoscopia 
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é útil para fazer o diagnóstico de fatores 
peritoniais, avaliar endometriose em estágio 
avançado ou confirmar patologias tubárias.

7. O TPC e a biópsia endometrial não têm 
valor preditivo do potencial reprodutivo e 
não devem ser realizados de rotina.
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Cardiotocografia 
anteparto
Cristiane Alves de Oliveira1,2, Renato Augusto Moreira de Sá1

INTRODUÇÃO
O objetivo da vigilância fetal anteparto é prevenir a morte fetal. A avaliação da 
frequência cardíaca fetal (FCF) tem sido utilizada há mais de quatro décadas em 
conjunto com a ultrassonografia (USG) e a dopplervelocimetria da artéria umbili-
cal para avaliar o bem-estar fetal.(1-3)

A cardiotocografia (CTG), também conhecida como monitorização fetal 
eletrônica, é um método não invasivo de monitorização dos batimentos car-
díacos fetais, cujo objetivo primário é a avaliação da vitalidade do concepto 
(oxigenação) e consiste no registro gráfico simultâneo da FCF, dos movimen-
tos fetais e das contrações uterinas.(1,4) Ela é classificada em anteparto (ou 
basal) e intraparto. A primeira destina-se ao acompanhamento da saúde 
fetal na gestação, e a segunda propõe-se a monitorá-la durante o trabalho 
de parto.(1)

Embora seja largamente utilizada, há fracas evidências de que a CTG an-
teparto possa reduzir a morbidade e a mortalidade perinatais.(5) No entanto, 
a CTG permanece como importante ferramenta para avaliação do bem-estar 
fetal, sobretudo nas gestações consideradas de alto risco.(1,2)

As vantagens do método incluem facilidade de realização, baixo custo, 
boa aceitação por pacientes e profissionais de saúde e alto valor preditivo 
negativo (VPN) – em outras palavras, quando a CTG revela um padrão consi-
derado normal, o bem-estar fetal pode ser assegurado. O exame apresenta 
valores de sensibilidade e especificidade para a detecção de acidose meta-
bólica fetal de 57% e 69%, respectivamente, e baixo valor preditivo positivo, 
de modo que alterações observadas no exame devem ser analisadas com 
cautela, muitas vezes, demandando avaliação adicional.(1,4) 

BASES FISIOLÓGICAS E FISIOPATOLÓGICAS
O coração fetal e seu sistema de condução desenvolvem-se entre a terceira 
e a sexta semana de vida embrionária. O sistema nervoso autônomo (SNA), 
com seus componentes simpático e parassimpático, regula a FCF e torna-
-se funcionante em fase mais tardia da gestação. Na presença de hipoxia 
cerebral, o hipotálamo e os núcleos da base do cérebro do concepto são 
as primeiras estruturas a serem comprometidas, prejudicando, como con-
sequência, a ação do SNA sobre o coração do feto e alterando o comporta-
mento da FCF.(1)

O pleno desenvolvimento do sistema parassimpático ocorre no terceiro 
trimestre da gestação. Em torno de 24 semanas, apenas 50% dos fetos saudá-
veis demonstram aceleração da FCF durante sua movimentação ativa, o que 
ocorre com 95% dos fetos a partir de 30 semanas.(1)

TÉCNICA 
Um transdutor é acoplado ao ventre materno, sobre o dorso fetal, para a 
captação dos batimentos cardíacos fetais. Um segundo dispositivo é po-
sicionado próximo ao fundo uterino para registrar a atividade contrátil 
miometrial. Esses sinais são transmitidos a um monitor que gera registro 
gráfico da FCF e das contrações uterinas.(1)

Descritores
Cardiotocografia; Monitorização 
fetal; Frequência cardíaca fetal; 
Cuidado pré-natal; Hipoxia fetal
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Recomendações para a realização do exame
1. Colocar a gestante em decúbito lateral, posição 

semideitada (de semi-Fowler = 30° a 35°), 
em posição de Fowler (45°) ou sentada.(1)

2. Orientar a gestante a evitar período 
prévio de jejum prolongado.(1)

3. Duração média da avaliação: 10 minutos, embora 
seja exigido tempo adicional de até 30 minutos 
para que uma anormalidade seja atestada. No 
caso de dúvidas em relação à interpretação do 
traçado, aumentar o tempo de observação.(1)

4. Avaliar todos os parâmetros da CTG (FCF basal – 
linha de base, oscilações da FCF – variabilidade 
da FCF, acelerações e desacelerações da FCF).

5. Utilizar estimulação vibroacústica no 
caso de acelerações ausentes.

6. Classificar a CTG – conduzir de acordo com a 
categoria do exame, gravidade e estabilidade do 
quadro clínico materno e a idade gestacional. 

 • A administração de glicose à mãe e o uso 
de manipulação fetal não diminuem os 
resultados anormais na CTG anteparto, não 
havendo indicações para tais práticas.(6)

 • A estimulação vibroacústica (buzina adaptada 
ao ventre materno, próximo ao polo cefálico 
do concepto – pressão sonora: 110 a 120 dB; 
frequência sonora: 500 a 1.000 Hz, duração: 
1 a 3 segundos, podendo ser repetida até 
três vezes) é utilizada para estimular a 
movimentação fetal, objetivando diferenciar 
os conceptos hígidos dos hipoxemiados.(1,2,7-9)

  É importante lembrar que o ciclo de sono 
fetal normalmente dura 20 a 40 minutos 
e praticamente nunca ultrapassa 90 
minutos no feto normal e saudável.

  A utilização de estimulação vibroacústica 
pode reduzir o tempo de exame, mas, 
com o aumento do tempo de observação, 
será observada movimentação fetal ativa 
mesmo sem a realização da estimulação. 

Parâmetros avaliados na cardiotocografia 
 • FCF basal – linha de base.
 • Oscilações da FCF – variabilidade da FCF.
 • Acelerações da FCF.
 • Desacelerações da FCF.

FCF basal
Definida como a FCF média calculada em determinado 
tempo. Pode ser classificada em:(1-3,4,7,8)

 • Normal – 110 a 160 batimentos por minuto (bpm);
 • Taquicardia – maior que 160 bpm. No geral, 

causada por variáveis maternas como 
hipertermia, ansiedade, tireotoxicose e uso 
de drogas, por infecção intrauterina, por 
hipoxia fetal, por doenças cardíacas do 
concepto, de fatores constitucionais;

 • Bradicardia – menor que 110 bpm. Pode 
decorrer de hipoxia fetal, doenças cardíacas 
do concepto, ação de drogas usadas 
pela mãe e fatores constitucionais.

Oscilação da frequência cardíaca fetal(6)

 • Microscilação (variabilidade de curta duração) – 
variação batimento a batimento da FCF. Somente 
pode ser avaliada na CTG computadorizada.(1,4)

 • Macroscilação (variabilidade de longa 
duração) (Tabela 1) – representa a variação 
entre a maior e a menor FCF no intervalo de 1 
minuto de exame. Embora o tempo necessário 
para caracterizar a macroscilação seja de 1 
minuto, é exigido um mínimo de 10 minutos 
de exame para o seu julgamento.(1-4,7,8)

Há o padrão sinusoidal, no qual há presença de pa-
drão ondulatório que mimetiza ondas senoidais com va-
riabilidade de 3 a 5 bpm que persiste por 20 minutos ou 
mais. Esse padrão pode ser observado no feto gravemen-
te anêmico (dosagem de hemoglobina menor que 7 g%).(1)

ACELERAÇÃO DA FCF À 
MOVIMENTAÇÃO FETAL (AMF)

 • Diz respeito a umentos periódicos da 
FCF induzidos por atividade motora do 
concepto ou por contrações uterinas.

 • Todo concepto hígido, quando se 
movimenta, acelera sua FCF (amplitude > 
15 bpm, duração > 15 segundos).(1-4,7,8)

 • O desaparecimento da AMF é a primeira ocorrência 
observada na CTG quando há hipoxia fetal.(1)

 • É importante lembrar que o feto, em seu 
período fisiológico de sono ou sob a ação de 
droga sedativa administrada à mãe, não realiza 
movimentação ativa e, portanto, não acelera sua 
frequência cardíaca, mesmo estando hígido.(1,6)

Tabela 1. Classificação das macroscilações(6)

Amplitude da variação Terminologia

Indetectável Ausente

≤ 5 bpm Mínima

6 a 25 bpm Moderada

> 25 bpm “Marked” (acentuada, saltatória)
Fonte: Tan KH, Sabapathy A. Fetal manipulation for facilitating tests of 
fetal wellbeing. Cochrane Database Syst Rev. 2001;(4):CD003396.(6)
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 • Deve-se dar atenção para a utilização do critério 
de aceleração para fetos prematuros. Para fetos 
com menos de 32 semanas, a aceleração esperada 
é de 10 bpm por pelo menos 10 segundos.(2,3,7,8)

 • Qualquer aceleração que dure mais do que 
10 minutos deve ser considerada como 
uma mudança na linha de base.(1,7,8)

 • Ausência de acelerações indica acidose 
em aproximadamente 50% dos casos.(9)

Desacelerações 
 • A FCF pode apresentar quedas periódicas 
(desacelerações) que, dependendo 
de suas características, podem ter 
ou não significado patológico.(1)

 • Qualquer desaceleração que dure mais 
do que 10 minutos é considerada como 
uma mudança na linha de base.(1-3)

 • Quando presente a contração uterina, as 
desacelerações podem ser classificadas 
como: precoces ou tardias.(1,3,4,7,8)

 • Desacelerações tardias (quando o nadir 
da desaceleração ocorre após o pico da 
contração uterina) são altamente sugestivas de 
comprometimento da oxigenação do concepto.

 • Nas desacelerações precoces, o nadir e a 
recuperação da FCF basal são coincidentes 
com o início e o pico das contrações uterinas. 
Essas desacelerações estão normalmente 
associadas com a compressão da cabeça fetal 
durante o trabalho de parto (CTG intraparto). 
Em geral, são consideradas como benignas.

 • As desacelerações variáveis não têm relação 
com a contração uterina. São comumente 
associadas à compressão do cordão umbilical. 
Elas podem ser divididas em dois grupos: 
complicadas e não complicadas.(1,3,4,7,8)

 • Desacelerações variáveis não complicadas 
consistem em rápida desaceleração da FCF 
precedida por aceleração inicial e seguida por 
rápido retorno à linha de base com aceleração 
secundária da FCF. São as desacelerações 
anteriormente classificadas como favoráveis.

 • Desacelerações variáveis complicadas são as 
desacelerações em que a FCF atinge valores 
abaixo de 70 bpm com duração superior a 60 
segundos, perda da variabilidade da FCF durante a 
desaceleração, desaceleração bifásica, aceleração 
prolongada secundária (incremento de mais 
de 20 bpm e/ou duração de mais do que 20 
segundos pós-desaceleração), regresso lento à 
linha de base em nível inferior ao presente antes 
da desaceleração ou em nível de taquicardia 
ou bradicardia fetal. São as desacelerações 
classificadas anteriormente como desfavoráveis.

Classificação e interpretação
A classificação da CTG anteparto em “reativa ou não rea-
tiva”, de acordo com a presença ou não de aceleração da 
FCF, respectivamente, não é mais recomendada atual-
mente.(3,7,10) A classificação em categorias de acordo com 
exame normal, atípico (ou indeterminado) e anormal, 
levando-se em consideração todos os parâmetros de 
avaliação da FCF, é atualmente preferida (Quadro 1).(3,7,8)

Categorias da CTG anteparto:(3,7,8,10)

 • Categoria I – Normal (altamente preditiva 
de equilíbrio ácido-base normal);

 • Categoria II – Atípica/Indeterminada (não é 
preditora de alteração no equilíbrio, mas não pode 
atestar normalidade no momento da observação); 

 • Categoria III – Anormal (equilíbrio 
ácido-base anormal).

Para melhor interpretação do exame, comentários 
adicionais à sua classificação devem que ser feitos:

 • A presença de acelerações da FCF na CTG 
permite concluir pelo seu bem-estar, desde que 
o volume do líquido amniótico também esteja 
normal (sensibilidade maior que 90%);(2)

 • Embora os resultados anormais da CTG possam 
ser associados à acidemia ou hipoxemia, eles 
não refletem a gravidade ou a duração do 
distúrbio ácido-base. Além disso, é importante 
lembrar que outros fatores, não associados a 
distúrbios no equilíbrio ácido-base e hipoxemia, 
como prematuridade, sono fetal, medicamentos 
utilizados pela gestante, tabagismo materno e 
anormalidades do sistema nervoso central fetal, 
podem afetar adversamente os parâmetros 
biofísicos e os resultados da CTG;(2)

 • O VPN da CTG para predizer o óbito fetal em 
uma semana de um teste normal é de 99,8%;(2)

 • Alguns exames com acelerações presentes 
mostram queda abrupta da FCF antecedendo 
a aceleração habitual, fenômeno sugestivo 
de compressão funicular transitória 
pela movimentação do concepto;(1)

 • Entre os fetos sem aceleração presente, somente 
40% estão comprometidos, variando de 10% entre 
os suspeitos até bem próximo de 100% entre os 
fetos terminais (gravemente comprometidos). 
Portanto, nos casos de CTG sem acelerações, é 
mandatório complementar-se a investigação 
com outros métodos propedêuticos;(1,3,7,8)

 • O exame categoria indeterminada (atípica ou 
categoria II) é, por vezes, de difícil interpretação;(1,3)

 • Deve-se atentar para o fato de que, entre 
24 e 28 semanas de gestação, 50% dos 
fetos normais apresentam exame sem 
acelerações, número que cai para 15% quando 
a gravidez se aproxima de 32 semanas.(3)
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 • As evidências científicas nível I são limitadas 
para apoiar o uso da CTG anteparto como 
método de assegurar o bem-estar fetal.(3)

 • Há evidências contrárias à realização da 
CTG anteparto em gestações de baixo risco 
(em torno de 50% de falsos-positivos).(9)

 • Gestantes saudáveis, sem fatores de risco 
para resultado perinatal adverso, devem 
ser informadas quanto à importância de 
atentarem para os movimentos fetais no 
terceiro trimestre, procedendo à contagem 
deles caso suspeitem de movimentos 
diminuídos em relação ao usual diário. (I-B)(3)

 • Caso sejam contados menos de seis movimentos 
em um intervalo de 2 horas, deve-se procurar 
assistência médica o mais rápido possível. (III-B)(3)

 • O monitoramento diário dos movimentos fetais 
a partir das 26 a 32 semanas deve ser feito 
em todas as gestações com fatores de risco 
para resultado perinatal adverso. (I-A)(3)

 • A CTG anteparto pode ser considerada 
quando presentes riscos para desfecho 
perinatal adverso. (III-B)(3)

 • Na presença de CTG normal, movimentação fetal 
usual (> 6 movimentos em 2 horas) e ausência 

Quadro 1. Classificação da cardiotocografia anteparto (basal)

Parâmetro

CTG normal

(antiga reativa)

CTG atípica ou indeterminada

(antiga não reativa)

CTG anormal

(antiga não reativa)

Linha de base 110-160 bpm 100-110 bpm
> 160 bpm por < 30 min
Elevação da linha de base

Bradicardia < 100 bpm
Taquicardia > 160 
bpm por 30 min
Linha de base irregular

Variabilidade 6 a 25 bpm
≤ 5 bpm por < 40 min

≤ 5 bpm por 40 a 80 min ≤ 5 bpm por ≥ 80 min
≥ 25 bpm por > 10 min
Sinusoidal

Desacelerações Nenhuma ou
ocasional/variável, < 30 seg

Desacelerações variáveis, 
por 30 a 60 seg

Desacelerações 
variáveis, > 60 seg
Desaceleração tardia

Acelerações
(> 32 semanas)

≥ 2 acelerações ≥ 15 bpm 
por 15 seg em < 40 min

≤ 2 acelerações ≥ 15 bpm 
por 15 seg em 40-80 min

≤ 2 acelerações ≥ 15 bpm 
por 15 seg em > 80 min

Acelerações
(< 32 semanas)

≥ 2 acelerações ≥ 10 bpm 
por 10 seg em < 40 min

≤ 2 acelerações ≥ 10 bpm 
por 10 seg em 40-80 min

≤ 2 acelerações ≥ 10 bpm 
por 10 seg em > 80 min

Ação Nova avaliação opcional:
baseada no quadro clínico

Nova avaliação necessária Conduta urgente:
Avaliação completa com US e 
PBF. Alguns casos terminarão 
em interrupção da gestação.

Fonte: Traduzido e adaptado de Liston R, Sawchuck D, Young D. Society of Obstetrics and Gynaecologists of Canada; British Columbia Perinatal 
Health Program. Fetal Health Surveillance: Antepartum and Intrapartum Consensus Guideline. J Obstet Gynaecol Can. 2007;29(9 Suppl 4):S3-
56(3) Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Moore T. The 2008 National Institute of Child Health and Human Development workshop 
report on electronic fetal monitoring: update on definitions, interpretation, and research guidelines. Obstet Gynecol. 2008;112(3):661-6.(7)

Figura 1. Conduta obstétrica ante os resultados da cardiotocografia 
anteparto

Cardiotocografia
Conduta

Categoria I
Normal

Repetir com 
intervalo de uma 
semana, caso 
persista o risco.

Categoria II
Atípica/

indeterminada

Requer 
propedêutica 
adicional para 
avaliação do 
bem-estar fetal 
(PBF ou Doppler 
de acordo com 
cada caso.

Categoria III
Anormal

Altamente 
preditor de 
comprometimento 
fetal grave.
Requer, na 
maioria das 
vezes, interrupção 
imediata da 
gestação em 
centro terciário 
(para cuidados do 
recém-nascido).

RECOMENDAÇÕES DA VIGILÂNCIA 
FETAL ANTEPARTO (FIGURA 1)
A avaliação do bem-estar fetal anteparto pode ser feita 
por meio de: contagem dos movimentos fetais, CTG an-
teparto (basal), perfil biofísico fetal (PBF) e dopplervelo-
cimetria da artéria umbilical.(2)



Oliveira CA, Sá RA

320 | FEMINA 2020;48(5): 316-20

de oligodramnia, não é necessário realizar 
PBF ou outra avaliação adicional. (III-B)(3)

 • Na presença de CTG anormal, é necessário 
realizar PBF ou outra avaliação adicional. (B)(3,7,8)

 • Em gestações entre 41 e 42 semanas, o 
bem-estar fetal deve ser avaliado, sendo inclusas 
pelo menos uma CTG anteparto e uma avaliação 
do volume de líquido amniótico. (I-A)(11)

 • Avaliação semanal do bem-estar fetal a partir 
de 36 semanas é recomendada em diabetes 
mellitus pré-gestacional e diabetes mellitus 
gestacional em uso de insulina. Também é 
razoável considerar avaliação fetal semanal para 
mulheres com diabetes mellitus gestacional 
controlado por dieta a partir de 36 semanas. 
Métodos aceitáveis de avaliação do bem-
estar fetal nesse grupo podem incluir a CTG 
anteparto, avaliação do líquido amniótico, 
PBF ou combinação deles. (III-A)(12)

 • A CTG anteparto não está indicada antes de 
26 semanas de gestação pela imaturidade 
fisiológica do SNA e por inexistirem 
parâmetros de normalidade disponíveis 
para essa idade gestacional.(1)

 • Diante do resultado da CTG anteparto, 
devem-se levar sempre em consideração a 
gravidade e a estabilidade do quadro clínico 
materno e a idade gestacional para estabelecer 
a conduta obstétrica, visto que o valor preditivo 
positivo da CTG anteparto é baixo.(2)
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