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EDITORIAL

A Febrasgo segue sensível. Tem promovido discus-
sões acerca do coronavírus em vários cenários 
com seus associados. O assunto está destacado 

neste volume de Femina em diferentes momentos. Pon-
tua ainda como ficam nossas atividades profissionais 
nesse período de pandemia. Pela sua importância e di-
mensão, a síndrome geniturinária é capa deste volume. 
O cerne da condição é sua gênese no hipoestrogenismo 
e sua prevalência crescente à medida que a mulher en-
velhece. O texto redigido por mãos excepcionais é cla-
ro, bem ilustrado e de leitura prazerosa, com definição 
objetiva de como devemos atuar. Em lembrança ao Dia 
do Obstetra, Femina ouve alguns apaixonados, todos 
destacados parteiros em nosso país. Fazem-nos recor-
dar como foi marcante em nossas vidas o momento do 
parto como porta de entrada no mundo da Obstetrícia 
e Ginecologia. Nossa gratidão a todos.

Alicerce ao treinamento do residente de Ginecologia 
e Obstetrícia (GO), é novamente tema de Femina. A he-
terogeneidade dos programas de residência em GO mo-
tivou o desenvolvimento das estratégias “Diário de bor-
do” e “Portfólio”. Educadores da GO dissecam os dois 
instrumentos em detalhes. Com a bola levantada, agora 
é com educadores, particularmente preceptores e su-
pervisores dos programas de residência em GO em todo 
o país. Ainda que a estrutura não seja ideal, pode-se 
melhorar a qualidade dos programas com a introdução 
desses dois instrumentos. A inclusão da Classificação 
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos na 
nossa prática é revisitada neste volume, destacando 
sua aprovação no início deste ano pela Associação Mé-
dica Brasileira (AMB). O texto mostra também os novos 
procedimentos incluídos e revela o cuidado da Febras-
go com seus associados!

Texto examinando fatores associados aos descon-
fortos pré-menstruais em mulheres brasileiras jovens é 
parte do caderno científico deste volume. O texto tem 
casuística nacional, é interessante e traz aspectos prá-
ticos para a assistência clínica. Ainda neste caderno, 
Femina publica três protocolos elaborados por mem-
bros das Comissões Especializadas da Febrasgo: endo-
metriose, educação contraceptiva oportuna durante o 
pré-natal e pós-parto e nutrição na gravidez. Esses três 
tópicos são examinados em detalhes e facilitam nossa 
atuação prática diária. Embora não pretendam ser ab-
solutos, são imensamente úteis. Apesar de a pandemia 
ter trazido, e ainda trazer, sofrimento a todos nós, mé-
dicos, fomos içados e reconhecidos como atores sociais 
relevantes! Como sempre fomos e seremos!

Parabéns a todos os envolvidos no combate! A Fe-
brasgo se orgulha de vocês!

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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CAPA

SGM

Síndrome geniturinária da menopausa (SGM) é uma nova ter-
minologia que substitui os termos atrofia vulvovaginal e atro-
fia genital. Essa mudança foi proposta pela North American 

Menopause Society (NAMS), European Menopause and Andropause 
Society (EMAS), International Menopause Society (IMS) e Internatio-
nal Society for the Study of Women’s Sexual Health (ISSWSH) e teve 
publicação simultânea nas revistas Menopause, Climateric, Maturi-
tas e The Journal of Sexual Medicine.(1)

Estima-se que a SGM ocorra entre 8% e 22% em mulheres na pré-
-menopausa(2) e de 40% a 57% em mulheres na pós-menopausa.(2,3)

O hipoestrogenismo é a base do surgimento da SGM, determi-
nando uma série de alterações no epitélio vaginal e no trato geni-
turinário (Figura 1).

Como consequência de todas as alterações descritas acima (Fi-
gura 1), pode-se observar em esfregaços vaginais de mulheres com 
hipoestrogenismo que as células superficiais se tornam escassas, 
há aumento de células intermediárias e parabasais e diminuição 
de células ricas em glicogênio, contribuindo para o aumento do pH 
vaginal,(2,5) como demonstrado na Figura 2.

A persistência do hipoestrogenismo determinará o surgimento 
de sinais e sintomas que caracterizam a SGM, podendo se iniciar 
em um a seis anos após a menopausa.(6) No epitélio vaginal, a que-
da do estrogênio poderá determinar o surgimento de vários sinais 
e sintomas, descritos abaixo (Quadro 1).

O afinamento do revestimento epitelial pode desencadear pru-
rido e dor, contribuindo, assim, para o surgimento da dispareunia,(7) 

bem como desencadeia, também, as petéquias, observadas fre-
quentemente após a coleta de material para exame colpocitológico. 
Durante a relação sexual, o sintoma inicial é decorrente da falta de 
lubrificação(7) e, com a queda dos níveis estrogênicos, haverá declí-
nio do fluxo sanguíneo local, o que contribui para a diminuição da 
lubrificação vaginal. Em trabalho realizado em quatro países euro-
peus (estudo REVIVE), foi observado que os sinais e sintomas mais 
frequentes são: secura (40%), irritação (27%) e dispareunia (20%).(8) 

Em mulheres italianas com a SGM (estudo AGATA), os sintomas mais 
encontrados foram: secura (100%), dispareunia (77,6%), ardência 
(56,9%) e prurido (56,6%), e os sinais mais visualizados foram: se-

Síndrome 
geniturinária 
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cura da mucosa (99%), afinamento das pregas vaginais 
(92,1%), palidez da mucosa (90,7%), fragilidade da muco-
sa (71,9%) e petéquias (46,7%).(6)

No epitélio do trato urinário, o hipoestrogenismo de-
termina, também, o aparecimento de sinais e sintomas, 
descritos abaixo (Quadro 2).

O epitélio do trato urinário é muito sensível à queda 
dos níveis estrogênicos, podendo apresentar sintomas 
semelhantes às infecções do trato urinário (ITU), sendo 
necessário, nesses casos, solicitar o exame rotina de uri-
na e urocultura para o diagnóstico diferencial.

Na SGM, apesar de os sinais e sintomas serem bem 
definidos, observa-se que nem sempre as mulheres os 
relatam durante a consulta médica. É citado que ape-
nas 1 em cada 5 mulheres consultará um médico por 
causa desses sintomas. Isso ocorre porque elas julgam 
que os sintomas não são suficientemente importantes 
ou se sentem envergonhadas ou porque se automedi-
cam. Assim, a SGM será subdiagnosticada e subtratada, 
cabendo sempre ao médico uma investigação ativa.(2,3,9)

O Índice de Saúde Vaginal (ISV) é usado para avaliar, 
de forma clinicamente objetiva, a saúde urogenital, sen-
do muito bom no acompanhamento longitudinal das 
mudanças que ocorrem no trato geniturinário e na to-
mada de decisões sobre terapia farmacológica.(10) No ISV, 
avaliam-se: elasticidade total, tipo e consistência da se-
creção de fluidos, pH, mucosa epitelial e umidade, que, 
de acordo com suas características, recebem pontos de 1 
a 5. A soma desses pontos reflete a saúde do trato geni-
turinário e a pontuação mais baixa corresponde a uma 
maior atrofia urogenital.(10) Assim, o ISV é muito útil para 
uso em pesquisas, permitindo avaliar, objetivamente, os 
resultados dos tratamentos. 

Várias outras doenças apresentam quadro clínico se-
melhante ao da SGM (Quadro 3), sendo necessário sem-

Fonte: Modificada de Naumova I, Castelo-Branco C. Current treatment 
options for postmenopausal vaginal atrophy. Int J Womens Health. 
2018;10:387-95.(4)

Figura 1. Hipoestrogenismo e alterações no epitélio vaginal e 
no trato geniturinário, base da fisiopatologia da SGM

Quadro 1. Epitélio vaginal – Sinais e sintomas da SGM

 y Secura, prurido, ardência
 y Dispareunia, sinusorragia
 y Contribui com o aparecimento das distopias genitais
 y Vagina e cérvice com coloração rósea-clara
 y Vagina encurtada e com diminuição das rugosidades
 y Petéquias na cérvice 

 A: células basais; B: células parabasais; C: células intermediárias; D: células 
superficiais (Setor de Reprodução Humana do Departamento de Ginecologia 
e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 
de São Paulo – FMRP-USP)

Figura 2. Esfregaços do epitélio vaginal de uma mulher na 
pós-menopausa cotejados com um esquema das camadas 
de células do epitélio vaginal. Observa-se a presença apenas 
de células das camadas profundas do epitélio. Ausência de 
células superficiais.

Quadro 2. Epitélio do trato urinário – Sinais e sintomas da SGM

 y Polaciúria, disúria, tenesmo vesical
 y Esvaziamento vesical prejudicado
 y Contribui para o surgimento de incontinência urinária
 y Prolapso de mucosa 
 y Carúncula uretral (menos frequente e pode 
necessitar de correção cirúrgica)

↓Produção de estrogênios

Afinamento do 
epitélio vaginal
↓ Esfoliação do 

epitélio vaginal
↓ Produção de glicogênio

↓ Substratos nutricionais 
para lactobacilos

↓ Número de lactobacilos
↓ Produção de ácido láctico

↑ pH vaginal
Crescimento de 
outras bactérias
↑ Infecção do trato urinário

↓ Pregueamento vaginal
↓ Elasticidade vaginal
↓ Secreção da glândula 

de Bartholin

↑ Traumatismo
↑ Infecção
Ressecamento

Dispareunia

Esfregaço atrófico
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pre realizar o exame físico e, em alguns casos, solicitar 
exames complementares para fazer o diagnóstico dife-
rencial, como no caso do diabetes mellitus.

Pacientes com diabetes mellitus descompensado po-
dem queixar-se de prurido vulvar. Isso reflete disfunção 
temporária dos nervos sensoriais periféricos causada 
pela hiperglicemia. Nessas pacientes, a regressão do 
prurido ocorre, geralmente, após a normalização da gli-
cemia.(12)

TRATAMENTO DA SGM
Com base na fisiopatologia da SGM, a terapia hormonal 
(TH) sistêmica, se não houver contraindicações, é a pri-
meira opção terapêutica para SGM, indicada, particu-
larmente, para mulheres que estejam dentro da janela 
cronológica (<60 anos ou <10 anos de pós-menopausa). 
São inquestionáveis os efeitos benéficos da estroge-
nioterapia sobre o trato urogenital quando o processo 
atrófico se instala. A TH sistêmica apresenta benefícios 
adicionais, como melhora dos fogachos (se presentes) 
e prevenção da perda da massa óssea. É bom lembrar 
que, em alguns guidelines de importantes sociedades 
internacionais, a preservação da massa óssea está in-
cluída nas indicações da TH para a mulher climatérica, 
tendo sido aprovada pelo Food and Drug Administra-
tion (FDA).(13,14) 

A TH sistêmica melhora em 75% dos casos, poden-
do haver persistência dos sintomas residuais da SGM 
em torno de 10% a 20% ou até mesmo em 40% das 
pacientes.(4,15-17) Os sintomas residuais podem ocorrer 
tanto quando se usam estrogênios/progestagênios 
quanto a tibolona. A tibolona também melhora a SGM 
e tem efeitos sobre a vagina, aumentando o índice de 
maturação celular, reduzindo a atrofia local, mas não 
afeta o endométrio. Além disso, essa medicação reduz 
a noctúria e a urgência urinária e melhora a disfunção 
sexual, seja devido a sua ação sobre o desejo sexual 
hipoativo e/ou sobre a dispareunia.(18-23) Entretanto, 
essa droga não é recomendada quando a SGM é a úni-
ca queixa da paciente.(24)

A TH local, como primeira opção, está indicada para 
mulheres com ≥60 anos ou ≥10 anos de pós-menopau-
sa. A TH local reduz os sintomas da SGM em 80% a 90% 
dos casos(4) e, também, é indicada em associação à TH 
sistêmica quando esta não melhora a SGM, sendo essa 
conduta adotada por vários serviços de ginecologia em 
diversas partes do mundo.(18)

A NAMS, em seu mais recente guideline (2017),(14) re-
comenda a terapia estrogênica vaginal em baixa dose 

como primeira linha para tratamento daquelas pacien-
tes com sintomas geniturinários isolados, sendo essa a 
conduta também adotada pela Sobrac (Associação Bra-
sileira de Climatério).(25) 

Em seu consenso de 2018, a Sobrac(25) preconiza que 
a TH é o tratamento de escolha para a SGM. Nas mulhe-
res unicamente com sintomas de SGM, o estrogênio por 
via vaginal é a opção preferencial. O uso de estrogênio 
vaginal melhora a lubrificação vaginal e a vasculariza-
ção, com resultados positivos na função sexual das mu-
lheres sintomáticas, assim como melhora os sintomas 
urinários, como bexiga hiperativa, urge-incontinência e 
infecções urinárias de repetição. Não há limite de idade 
para início do uso, bem como não há limite de tempo 
para manutenção do tratamento. O tratamento deve ser 
individualizado e mantido enquanto durarem os sinto-
mas, os quais podem retornar caso o estrogênio tópico 
seja interrompido.

Os hidratantes são muito prescritos para SGM há 
bastante tempo. Em publicação de 2013, a NAMS(26) re-
comendou que, para o tratamento da SGM, as pacientes 
deveriam ser divididas em dois grupos: mulheres com 
SGM NÃO relacionada à atividade sexual e mulheres 
com SGM relacionada à atividade sexual. No grupo de 
mulheres com SGM NÃO relacionada à atividade se-
xual seria recomendável o uso de hidratantes vaginais 
ou estrogênio local.(26) No grupo de mulheres com SGM 
relacionada à atividade sexual, seria recomendável a 
abordagem de forma gradual: lubrificantes durante as 
relações sexuais, hidratantes vaginais de três em três 
dias e atividade sexual regular, que contribui para ate-
nuar a atrofia. Se não houver resposta aos tratamentos 
iniciais, pode-se prescrever estrogênio local em baixa 
dose(26) ou, se preferir, deidroepiandrosterona (DHEA) em 
uso vaginal ou ospemifeno via oral,(14) que estão disponí-
veis no mercado americano. 

No Quadro 4 está a conduta atual, com drogas e po-
sologia, adotada para o tratamento da SGM no nosso 
serviço, no Ambulatório de Climatério (Aclim) do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP). 

Quadro 3. Diagnóstico diferencial com SGM

 y Candidíase  y Diabetes mellitus 
descompensado

 y Tricomoníase  y Neoplasia intraepitelial 
de vulva

 y Vaginose bacteriana  y Câncer de vulva

 y Dermatite de contato 
(irritantes, alergia)

 y Doença extramamária 
de Paget

 y Líquen escleroso vulvar  y Úlceras do trato genital, 
devido a trauma ou 
doença sistêmica (p. 
ex.: doença de Crohn)

Fonte: Mac Bride MB, Rhodes DJ, Shuster LT. Vulvovaginal atrophy. Mayo Clin 
Proc. 2010;85(1):87-94.(5) Crandall CJ. Treatment of vulvovaginal atrophy. JAMA. 
2019;322(19):1910-1.(11)
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MEDICAÇÕES DE USO NA SGM
Lubrificantes
O uso de lubrificantes durante a relação sexual pode 
reduzir a irritação relacionada ao atrito no tecido atró-
fico.(26) No Brasil, encontramos vários produtos no mer-
cado à base de água, propilenoglicol e hidroxietilcelu-
lose em apresentação gel, disponibilizados na forma de 
bisnagas de 10, 50 e 100 g e sachês de 5 g. No mercado 
americano, existem vários produtos à base de água, de 
silicone e de óleo, como o óleo de oliva.(2) Eden(27) re-
comenda iniciar o tratamento da SGM com condutas 
simples como lavagem vulvar (sem usar sabonete), hi-
dratantes vaginais e uso de óleo de oliva ou óleo de 
coco, que são mais efetivos que lubrificantes à base de 
água. Em 2013, foi publicado o estudo OVERcome, que 
teve como objetivo avaliar os efeitos de novas interven-
ções não hormonais em mulheres com câncer de mama, 
sendo prescritos óleo de oliva, hidratante e exercício 
vaginal. Os resultados mostraram melhorias significati-
vas na função sexual e na dispareunia (p < 0,001), e os 
benefícios máximos foram observados após 12 semanas 
de intervenção.(28)

Hidratantes
O uso regular de hidratantes de longa ação diminui o 
pH vaginal, levando-o para níveis pré-menopausais, 
e hidrata a mucosa vaginal, mas não melhora o índice 
de maturação vaginal.(26,29) Em dois estudos que com-
pararam um hidratante vaginal com estrogênio local(30) 

ou com dienestrol creme,(31) foi demonstrado que os hi-
dratantes vaginais não são tão eficazes quanto a TH na 
resolução da secura vaginal, mas em algumas mulhe-
res podem diminuir, significativamente, ou até mesmo 
eliminar os sintomas. No Brasil, alguns dos produtos à 
base de polímeros sintéticos, tendo como componente 
principal o ácido poliacrílico, são encontrados no mer-
cado em bisnagas com 30 g de gel. Outros hidratantes, 
à base de ácido hialurônico hidrolisado, são disponibi-
lizados em apresentações de bisnagas com 24 g de gel. 
Eles hidratam e restabelecem a umidade por 72 horas, 
sendo, por isso, considerados de ação duradora. Todos 
os hidratantes são de uso, exclusivamente, vaginal e de-
vem ser usados de três em três dias.

Terapia estrogênica 
Conforme mencionado acima, a TH sistêmica, caso não 
haja contraindicação ao uso da estrogenioterapia, seria 
a primeira opção terapêutica, considerando as pacien-
tes com SGM com <60 anos e <10 anos pós-menopausa, 
especialmente se as pacientes têm sintomas vasomo-
tores e/ou têm risco aumentado para fraturas ósseas. 
Nesses casos, a TH é utilizada nos mesmos esquemas 

Quadro 4. Tratamento da SGM – Conduta do Aclim 
(Departamento de Ginecologia e Obstetrícia – HCFMRP-USP)

TERAPIA HORMONAL SISTÊMICA  
(se não houver contraindicações à TH)
 y Pode-se optar pela TH sistêmica como 1ª opção se a 
paciente tiver <60 anos ou <10 anos de pós-menopausa 
(janela cronológica), especialmente se apresentar 
sintomas vasomotores e for de risco para osteoporose.
 y Caso a TH sistêmica, isoladamente, não apresente 
o resultado esperado, associa-se a TH local.
 y Esquemas terapêuticos (os mesmos da TH convencional, 
procurando utilizar as menores doses efetivas):

USO ORAL
a) Esquema sequencial: estradiol (E2) ou valerato 

de estradiol (VE) 1 mg, 1 ou ½ cp/dia, uso 
contínuo + didrogesterona 10 mg ou acetato de 
medroxiprogesterona (AMP) 10 mg ou progesterona (P4) 
micronizada 200 mg, 1 cp/dia, uso por 12 a 14 dias.

b) Esquema contínuo: E2 ou VE 1 mg, 1 ou ½ cp/dia, uso 
contínuo + didrogesterona 10 mg ou AMP 10 mg, ½ cp/
dia, ou P4 micronizada 100 mg, 1 cp/dia, uso contínuo.
Ou: E2 1 mg/noretisterona 0,5 mg, 1 cp/dia, uso contínuo.
Ou: tibolona 1,25 mg ou 2,5 mg, 1 cp/dia.

USO TRANSDÉRMICO
a) Esquema sequencial: E2 gel, 1 mg (sachê) ou 0,75 

mg (1 puff), 1 aplicação por dia, uso contínuo 
+ didrogesterona 10 mg ou AMP 10 mg ou P4 
micronizada 200 mg, 1 cp/dia, uso por 12 a 14 dias.

b) Esquema contínuo: E2 gel, 1 mg (sachê) ou 0,75 
mg (1 puff), 1 aplicação por dia, uso contínuo + 
didrogesterona 10 mg ou AMP 10 mg, ½ cp/dia ou 
P4 micronizada 100 mg, 1 cp/dia, uso contínuo.

*Pode-se usar, também, TH transdérmica na forma de adesivos.

TERAPIA ESTROGÊNICA LOCAL
 y Terapia de 1ª linha para as mulheres ≥60 anos 
ou com ≥10 anos de pós-menopausa.
 y Também é indicada para pacientes usuárias 
de TH sistêmica que continuam a apresentar 
sintomas persistentes da SGM. 
 y Esquemas terapêuticos (uso local):

a) Estriol (E3) creme, 0,5 mg/dia (baixa dose) a 
1 mg/dia. Uso diário por 2 semanas, depois 
1 vez por semana (ou + se necessário).

b) Promestrieno, óvulos 10 mg ou creme 10 mg/g. Uso diário 
por 20 dias, depois 1 vez/semana (ou + se necessário).

*Se houver a presença de sintomas vulvares, fazer aplicação local de 
creme de E3 ou promestrieno.

TERAPIA NÃO HORMONAL
 y Indicação: se houver contraindicações à TH 
ou em mulheres que não desejam a TH. 

a) Hidratantes vaginais: aplicação de 3/3 dias.
b) Lubrificantes (se houver queixa de dispareunia).
c) Óleo de oliva ou óleo de coco (se houver 

sintomas vulvares persistentes).

Observação: Em casos de persistência dos sintomas da SGM, quando 
há contraindicação à TH (por exemplo: câncer de mama), pode-se usar: 
promestrieno (óvulos ou creme) por ± 3 meses. Entretanto, essa conduta 
deve ser tomada, em conjunto, pela paciente e seu oncologista.
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preconizados para o tratamento de pacientes com sin-
tomas vasomotores, conforme exposto no Quadro 4. 
Assim, vamos dar um enfoque mais detalhado sobre a 
TH local, visto que está indicada, especialmente, em pa-
cientes com idade mais avançada (≥60 anos ou ≥10 anos 
de pós-menopausa), período em que a SGM tem maior 
prevalência. A TH local é utilizada, também, em mulhe-
res com idade <60 anos ou com <10 anos de pós-me-
nopausa, em adição à TH sistêmica, quando esta não 
é tão eficaz (sintomas residuais, conforme mencionado 
acima). É indicada, também, para aquelas mulheres que 
resistem ao uso da TH sistêmica, considerando os riscos 
maiores e os efeitos colaterais, uma vez que eles são 
idade-dependentes. Há também que se levar em conta o 
medo de câncer, o que é muito comum entre as pacien-
tes, quando se propõe a TH sistêmica, principalmente 
o câncer de mama. Existem vários tipos de estrogênios 
e várias formas de apresentações para uso tópico. Na 
Europa e no Brasil, o mais usado na terapia da SGM é o 
estriol (E3), na forma de creme vaginal 1 mg/g. Pode ser 
usado 1,0 mg/dia (alta dose), mas atualmente a dose 
recomendada é de 0,5 mg/dia (baixa dose), que vem 
marcada no êmbolo do aplicador. No Brasil, há produtos 
comerciais com apresentações em forma de creme de 
E3 1 mg/g, em tubos de 50 g. A prescrição deve se iniciar 
com uma aplicação/noite por duas semanas e, poste-
riormente, uma vez/semana (ou mais vezes, se necessá-
rio). A paciente deve ser orientada para aplicar o creme, 
profundamente, nos 2/3 superiores da vagina. Existem 
receptores de estrogênios na vagina, vulva e músculos 
do assoalho pélvico,(32) mas sabe-se hoje que, devido à 
origem embriológica, o 1/3 inferior da vagina, a uretra 
e a bexiga têm menos receptores para estrogênio.(2) As-
sim, se o E3 é aplicado apenas no 1/3 inferior, pode não 
ter o efeito esperado. O E3 permanece ligado ao recep-
tor nuclear por tempo muito breve. É um estrogênio de 
ação curta, com meia-vida de 6 a 8 horas. O tratamento 
local, com a dose 0,5 mg/dia, não determina acúmulo 
de E3 no plasma(33) e, mesmo após tratamento diário 
por quatro semanas, a biodisponibilidade fica reduzida 
quase à metade.(34,35) Sendo assim, essa tem sido a dose 
recomendada a partir da década de 1980.(35) Algumas pu-
blicações europeias mais recentes têm testado o E3 em 
doses menores, sendo na forma de gel (50 µg/dia)(36) ou 
pessários com E3 (0,2 e 0,03 mg/dia),(35) com resultados 
bastante satisfatórios,(35,36) mas ainda não disponíveis no 
Brasil. Outros produtos disponíveis no mercado interna-
cional na forma de creme são o estradiol (E2) 0,1 mg/g,(5) 
o estrogênio equino conjugado (EEC) 0,625 mg/g(5) e a 
estrona na dose de 2-4 g/dia.(26) Os cremes devem ser ser 
aplicados, diariamente, nas duas primeiras semanas,(5) e 
a estrona creme deve ser usada associada a um proges-
tagênio por curto prazo.(26) Existem, ainda, o estradiol 25 
µg, em forma de cp ou óvulos, que devem ser inseridos 

via vaginal duas vezes/semana.(5) Outro medicamento 
é o anel de estradiol, que libera 7,5 mg/24 h, devendo 
ser inserido na vagina de 90/90 dias.(5) Outro produto 
muito utilizado é o promestrieno, um diéter do estra-
diol(37) (3-propil e 17b-metil éter de E2), de uso vaginal e 
com absorção sistêmica mínima.(38) Essa droga teve seu 
lançamento em 1974 na França, sendo usada em 34 paí-
ses,(38) principalmente na Europa e no Brasil. Em revisão 
realizada após 40 anos de uso dessa medicação, os au-
tores concluíram que existem poucos estudos randomi-
zados e controlados, sendo a maioria dos estudos pe-
quena, de curta duração e open-label.(38) O promestrieno 
é eficaz localmente.(37) Após a aplicação tópica vaginal, 
sua absorção sistêmica é limitada e sua biodisponibi-
lidade é < 1%. O tempo médio estimado para início da 
ação terapêutica é de cerca de sete dias e os efeitos 
colaterais são raros.(38,39) No Brasil, as apresentações de 
promestrieno são óvulos de 10 mg e creme vaginal 10 
mg/g (30 g). A orientação de uso é aplicar um óvulo/dia 
ou um aplicador/dia de creme por 20 dias consecutivos 
e, posteriormente, uma vez/semana ou mais, se neces-
sário. Na vulva, o creme pode ser aplicado em pequena 
porção, se presentes sintomas dessa região.

OUTROS TRATAMENTOS DA SGM
Ospemifeno
O ospemifeno é um SERM (selective estrogen receptor 
modulator). Ele se liga aos receptores ERα e ERβ, com 
afinidade ligeiramente maior ao receptor ERα, tendo 
seu efeito agonista sobre o epitélio vaginal, com míni-
mo efeito endometrial.(40-42) É, portanto, uma alternativa 
à terapia estrogênica local e oral. Nos EUA, é o primei-
ro SERM aprovado para tratar dispareunia moderada a 
grave. Na Europa, a European Medicines Agency (EMA) 
liberou, recentemente, o seu uso para tratar de SGM 
moderada a grave(25,43-45) e, no Brasil, ainda não é comer-
cializado. O evento adverso mais comum é o fogacho, 
ocorrendo em 7,2% das mulheres.(46) Na prescrição des-
sa droga, as precauções são semelhantes àquelas com 
o uso de estrogênios e outros SERMs,(46) e em mulheres 
com câncer de mama, faltam dados na literatura.(26)

Basedoxifeno
O basedoxifeno (BZD) é um SERM já utilizado nos EUA 
e associado aos EECs (EEC 0,45 mg/BZD 20,0 mg). É a 
primeira terapia estrogênica oral sem progestagênio 
aprovada pelo FDA para uso em mulher não histerecto-
mizada. Tem bons resultados para alívio dos sintomas 
vasomotores moderados a graves e prevenção de perda 
de massa óssea.(47,48) Essa associação de medicamentos 
mantém os efeitos benéficos sobre os sintomas climaté-
ricos, osso e tecido vaginal e minimiza os efeitos estro-
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gênicos sobre a mama e o endométrio, proporcionando 
proteção endometrial sem necessidade de progestagê-
nios. Quando utilizada em mulheres com SGM, melhora 
a lubrificação vaginal, o índice de maturação vaginal e 
a função sexual,(47,49-51) mas ainda não é comercializada 
no Brasil. 

Androgênios
Já foram descritos receptores androgênicos em todo o 
trato geniturinário difundidos pelo clitóris, uretra, bexi-
ga, vagina, parede vaginal anterior, vestíbulo, incluindo 
glândulas vestibulares maiores e menores, tecido periu-
retral e assoalho pélvico.(3) A influência dos androgênios 
na parede vaginal tem sido objeto de muitos estudos,(52) 

e trabalhos em animais sugerem que androgênios têm 
efeito direto na função e estrutura vaginal, independen-
temente do estradiol.(53) Os androgênios citados para 
uso na SGM são a DHEA e a testosterona.

DHEA
A DHEA de uso vaginal é o equivalente sintético à DHEA 
endógena. Após administração vaginal, a DHEA é absor-
vida pelas células vaginais e metabolizada e transfor-
mada em testosterona, androsterona, estriol e estra-
diol.(54) Dentro da célula vaginal, a DHEA leva à ativação 
dos receptores de estrogênios e androgênios da parede 
vaginal. Os androgênios, derivados da DHEA, estimulam 
a formação de colágeno na lâmina própria da muco-
sa vaginal. Pode ocorrer um ligeiro aumento sérico da 
DHEA-S, estradiol e testosterona, mas não há estimu-
lação do endométrio, devido à ausência de aromatase 
nesse tecido.(3,4,54) Em mulheres com SGM e dispareunia 
moderada a grave, o uso de DHEA intravaginal 0,5% 
(prasterona óvulos) 6,5 mg/dia por 12 semanas melhora 
o epitélio e a secura vaginal e a dispareunia.(55) O uso 
dessa droga por 12 a 52 semanas não provoca estímu-
lo significativo no endométrio(54,56) e, quanto ao risco de 
câncer de mama, não existem estudos publicados.(54) A 
DHEA de uso vaginal é apresentada em óvulos na dose 
de 6,5 mg e foi aprovada pelo FDA para tratamento da 
dispareunia moderada a grave no climatério. Em outros 
países ainda está para ser aprovada.(3,55) Esse medica-
mento ainda não é comercializado no Brasil.

Testosterona
A testosterona tem sido bastante investigada para o 
tratamento de sintomas genitais pós-menopáusicos.(52) 

Além do efeito direto estrogênio-independente na es-
trutura e função vaginal, há aumento local da densida-
de das fibras nervosas e da vasodilatação, com melho-
ra nas secreções mucosas.(57) O efeito androgênico na 
formação de colágeno pode explicar o efeito positivo 

da testosterona na atrofia urogenital e melhora dos 
sintomas da SGM.(58) Os dados da literatura são escas-
sos quando se avaliam os efeitos diretos da terapia 
com testosterona sistêmica no tratamento da SGM.(3) 

Ela tem sido utilizada por via oral, intramuscular ou 
transdérmica, associada ou não aos estrogênios. Pare-
ce melhorar o fluxo sanguíneo, o epitélio e o depósito 
de glicogênio na vagina.(3,59-62) Para uso vaginal, as doses 
utilizadas variam de 2 e 5 mg, ocorrendo, no entanto, 
uma elevação da testosterona sérica total.(63,64) Em tra-
balho realizado no Brasil, a dose 300 µg/g de propio-
nato de testosterona em creme de silicone melhorou o 
ISV, o pH vaginal e a quantidade de lactobacilos, mas 
não melhorou a citologia vaginal.(52) Apesar dos traba-
lhos citados acima, ainda é necessário testar sua eficá-
cia e segurança na SGM, particularmente em mulheres 
com câncer de mama.(3) Em 2018, a ISSWSH(3) publicou 
uma revisão sobre o uso de testosterona vaginal na 
SGM, constatando que são poucos estudos realizados, 
sendo os trabalhos de curta duração (4 a 12 semanas), 
com amostras pequenas (10 a 80 mulheres) e, às ve-
zes, com uso apenas de dose única. Concluiu-se, en-
tão, que os dados disponíveis são insuficientes para 
apoiar o uso de testosterona vaginal na SGM, havendo 
a necessidade da realização de mais estudos sobre o 
tema. No Consenso Global sobre a terapia com testos-
terona na mulher, publicado em 2019, não há nenhuma 
citação do uso dessa medicação na SGM.(65) Nenhuma 
preparação de testosterona está aprovada para uso em 
mulheres até o momento(3) e no Brasil não há nenhum 
produto contendo testosterona e comercializado com 
indicação para seu uso em mulheres no climatério. 

Laser vaginal
Para tratamento dos sintomas vaginais decorrentes do 
hipoestrogenismo, a terapia com laser tem sido utili-
zada. O tratamento com laser, de modo geral, emprega 
o calor, que gera um dano térmico controlado, estimu-
lando os fibroblastos a produzirem a neocolagênese. O 
aumento da temperatura determina a remodelação do 
colágeno, o novo colágeno, e a melhoria geral na rigidez 
e elasticidade do tecido vaginal. Sabe-se que a perda 
da rugosidade e elasticidade vaginal, relacionada ao 
climatério, é devida à quebra do colágeno que susten-
ta o epitélio da vagina. Até o momento são utilizados 
o laser de CO2 e o laser de érbium. O laser de CO2 é 
a primeira geração de laser usado para tratamento da 
SGM. Esse tipo de laser tem o comprimento de onda de 
10.600 nm, estimula e promove a regeneração das fibras 
de colágeno e restaura a hidratação e a elasticidade da 
mucosa vaginal. O laser de érbium (Er:YAG) é a segunda 
geração de laser, usada para tratamento da SGM. Tem o 
comprimento de onda de 2.940 nm (infravermelho-mé-
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dio), com 10 a 15 vezes mais afinidade pela absorção de 
água do que o laser de CO2. O tratamento com esse tipo 
de laser determina um efeito térmico secundário mais 
profundo e permite o aquecimento controlado do alvo, 
que é a mucosa vaginal.(66-68) O laser de CO2 fracionado 
aplicado na vagina atrófica determina que o epitélio fi-
que mais espesso, com células epiteliais de maior diâ-
metro, ricas em glicogênio, aumenta os lactobacilos e 
reduz o pH vaginal.(2,67,69) O tratamento é ambulatorial e 
não é necessário utilizar anestesia ou analgésicos, mas, 
se a paciente desejar, pode ser aplicado creme anes-
tésico tópico antes do tratamento.(68,70) Há necessidade 
de treinamento técnico-profissional específico para a 
sua utilização. Vários trabalhos têm sido publicados na 
literatura internacional, com bons resultados com o tra-
tamento.(66,71-73) Em uma revisão sistemática, foram iden-
tificados 165 artigos publicados sobre terapia com laser 
para SGM, porém não foi encontrado nenhum estudo 
clínico randomizado (nível A de evidência).(68) Em alguns 
trabalhos analisados, a melhora da SGM ocorre logo 
após o primeiro tratamento, enquanto em outros ocorre 
após o segundo ou terceiro tratamento. A maioria das 
mulheres não tem relatado nenhum desconforto geni-
tal e aquelas com algum desconforto relatam melhora 
em um a dois dias. As queixas mais comuns são a sen-
sação de aquecimento local, vermelhidão e inchaço. As 
atividades regulares de vida podem ser retomadas no 
mesmo dia e as relações sexuais, em uma semana.(68) 
O ápice da melhora do ISV ocorre após seis semanas, 
sendo mantido até 24 semanas, quando as pacientes 
relatam gratificação sexual e melhora no rejuvenesci-
mento vaginal e recomendariam o tratamento para ou-
tras mulheres.(71) No Brasil, Cruz et al. (2018) realizaram 
um estudo randomizado controlado com mulheres en-
tre 45 e 70 anos e concluíram que o laser de CO2 isola-
do ou associado ao E3 creme tópico é uma boa opção 
terapêutica para SGM.(74) Apesar dos bons resultados 
apresentados na literatura, há uma preocupação gran-
de com a segurança durante o tratamento com o laser 
vaginal, devido à ausência de estudos adequados que 
avaliem as complicações a médio e longo prazo como, 
por exemplo, provocar lesões em órgãos adjacentes, 
em nervos e vasos, estenoses ou úlceras. Além disso, 
há falta de estudos sobre a eficácia do tratamento em 
longo prazo. Em abril de 2018, a Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada (SOGC) se posicionou, 
afirmando que a terapia intravaginal com laser para 
tratamento de SGM e incontinência urinária de esforço 
permanece em caráter experimental e novos trabalhos 
devem ser executados para estabelecer a sua seguran-
ça e eficácia após longo prazo.(75) Em julho de 2018, o 
FDA não autorizou e nem aprovou o uso de dispositivo 
baseado em energia para tratamento da SGM, inconti-
nência urinária ou disfunção sexual(76) e, em agosto do 

mesmo ano, houve uma manifestação semelhante do 
American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG).(77) Em 2019, várias sociedades médicas, como a 
International Urogynecological Association (IUGA),(78) In-
ternational Continence Society (ICS) e International So-
ciety for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD),(79) se 
manifestaram recomendando cautela, enquanto aguar-
dam publicações que avaliem o risco de complicações, 
de segurança e eficácia em longo prazo. No Brasil, as 
Comissões Especializadas da Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia – Febrasgo 
[Comissão Nacional Especializada (CNE) de Trato Ge-
nital Inferior, CNE de Uroginecologia Cirúrgia e CNE de 
Sexologia] fizeram uma recomendação orientando que 
estudos maiores e randomizados são necessários para 
avaliar os resultados e complicações em longo prazo.(80) 

Apesar dessas considerações, o tratamento vaginal com 
laser tem sido realizado em vários países. O tratamen-
to com laser está em ascensão, a uma taxa de 26% ao 
ano, e a estimativa é que triplique em cinco anos.(81) Os 
resultados, até o momento, apontam que pode ser uma 
opção para pacientes com contraindicação ao uso de 
estrogênio local, como é o caso das pacientes portado-
ras de câncer de mama, quando elas não apresentam 
melhoria com hidratantes vaginais. No entanto, há ne-
cessidade de aguardar publicações mais consistentes.
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ENTREVISTA

Em 12 de abril celebramos o Dia do Obstetra. O termo 
“obstetrícia” deriva do verbo em latim obstare, que 
quer dizer “ficar ao lado de”, fazendo jus à essência 

dessa especialidade, que é acompanhar a mãe e o feto 
durante toda a gestação, parto e puerpério.

“O atendimento com uma boa empatia levará a maior 
tranquilidade, confiança e segurança da gestante no pré-
-natal, parto e puerpério”, expõe Renato Ajeje, ginecolo-
gista e obstetra em Pouso Alegre (MG), mestre em obste-
trícia e especialista em gravidez de alto risco.

Contudo, o significado desse nome transcende sua eti-
mologia e ganha um sentido muito mais profundo e huma-
no, com nuances diferentes conforme as experiências de 
cada profissional. Para o presidente da Comissão Nacional 
Especializada (CNE) de Assistência ao Parto, Puerpério e 
Abortamento da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), Alberto Trapani Júnior, 
a obstetrícia é uma especialidade linda e emocionante, re-
pleta de suspiros – alguns de pesar, infelizmente.

“Cuidamos de todo o processo de nascimento, que vem 
desde a preconcepção até o parto e o puerpério. Geralmen-
te lidamos com a felicidade, mas nem tudo são flores. Os 
insucessos, as perdas inesperadas, também fazem parte 
da profissão”, analisa o médico de Santa Catarina, que sin-
tetiza de forma singular e realista a rotina do profissional 
dessa especialidade, na qual ele atua desde 1987: “Quando 
achamos que vamos descansar, namorar, curtir os nossos 
filhos, o telefone toca e lá vamos nós para mais um nasci-
mento. Sem contar os longos e trabalhosos plantões”.

De fato, a profissão médica é uma dádiva, acompa-
nhada por uma responsabilidade tamanho família, como 
destaca Robinson Dias de Medeiros, professor adjunto do 
Departamento de Tocoginecologia da Universidade Fede-
ral do Rio Grande de Norte (UFRN) e membro da CNE de 
Assistência Pré-Natal da Febrasgo: “Ser obstetra é ter a 
oportunidade de lidar com a vida, com os sonhos de uma 
família, de ajudar homens e mulheres a atingirem suas 
metas reprodutivas”.

Oportunidade também para reafirmar e reativar os 
compromissos assumidos com a especialidade, como 
bem lembra o Dr. Geraldo Duarte, professor titular do De-
partamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 
(FMRP-USP) e chefe do Setor de Obstetrícia do Hospital 
das Clínicas da FMRP-USP. “O dia 12 abril não é só uma 
data para comemorar. É mais do que isso, é uma oportuni-
dade para reafirmar e reativar nosso duplo compromisso 
com a missão: cuidar da mãe e de seu filho, que é o bem 
mais precioso dela, colocado sob nossos cuidados médi-
cos”, reflete.

Com mais de 40 anos de experiência em Medicina, 
Duarte se declara ainda um apaixonado pela profissão e 

destaca a razão de ser da especialidade: “Encaro a obste-
trícia como uma missão. Nem sempre a decisão de engra-
vidar é tomada previamente, visto que grande parte das 
vezes ela ocorre de forma não programada. Não impor-
ta. Nosso papel é ajudar a mulher, incluindo aquela que 
não se programou previamente, a viver e curtir a gravidez 
como evento ímpar em suas vidas”, diz. “Aproveito para 
sempre render um tributo a essas mulheres, porque sem 
elas não haveria a sequência da humanidade. Sou um 
servo do cuidado nesta etapa do ciclo reprodutivo que 
mantém nossa existência.”

Mãe de três, a médica Leila Katz, de Pernambuco, não 
tem dúvidas quanto à importância da profissão. “O obs-
tetra deve apoiar a mulher num momento sagrado e nor-
mal de sua vida e estar a postos para garantir segurança 
quando o processo de parir, que na maioria das vezes 
prescinde de intervenções, precisa delas”, afirma a coor-
denadora da Unidade de Tratamento Intensivo Obstétrica 
do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira 
(IMIP) e professora da Pós-graduação em Saúde Materno-
-Infantil da mesma instituição.

MOMENTOS MARCANTES
Cada parto é único e tem sua própria história, sendo to-
dos especiais. Essa frase é praticamente unanimidade 
entre os entrevistados, mas não dá para esconder que 
algumas situações afagam a escolha feita nos tempos de 
universitário.

O nascimento dos próprios filhos, dos sobrinhos ou 
dos filhos de um amigo, salvar a gestante de alto risco e 
colocar em seus braços o recém-nascido e ver um bebê 
que você ajudou a trazer ao mundo se tornar sua paciente 
são alguns desses momentos.

Mas há inúmeros outros. “Foi muito especial ter a opor-
tunidade de fazer nascer pessoas (meninos e meninas) 
que posteriormente seriam alunos meus no curso de Me-
dicina, mais precisamente nas disciplinas de Obstetrícia 
e Ginecologia da UFRN”, recorda Medeiros, que atua há 35 
anos como obstetra.

Outro apaixonado assumido pela profissão, Trapani 
não pensa em aposentadoria e se sente agradecido pelo 
milagre da vida que testemunha no dia a dia. “Lógico que 
tive momentos tristes e chorei as perdas, insucessos e 
os limites da medicina. Mas tenho muito mais lembran-
ças de momentos especiais e felizes. Tive a satisfação 
de auxiliar o nascimento da maior parte dos filhos dos 
amigos e pessoas que gosto e admiro muito. Acompanhei 
o crescimento dessas crianças e hoje algumas delas são 
minhas pacientes. Já nos cuidados das gestações de alto 
risco e na medicina fetal é extremamente recompensador 
quando você sabe que fez toda a diferença num determi-
nado caso”, diz.
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Desafios da

espe
ciali
dade

FINANCIAMENTO E 
GESTÃO NA SAÚDE
Assim como as demais especialida-
des médicas, a obstetrícia enfrenta 
diversas dificuldades relacionadas 
aos recursos financeiros, mas com 
um agravante importante: a urgência.

“A gestação é um processo finito, 
com prazo para terminar. Ou seja, 
assim que a paciente engravida, o 
evento (parto) acontece em torno de 
40 semanas depois. Por isso, não dá 
para esperar que um problema ou 
situação intercorrente, a exemplo da 
falta de leitos para obstetrícia de alto 
risco, seja resolvido no momento da 
necessidade. Precisamos apontar que 
estes eventos são previsíveis”, expõe 
Duarte. Nesse sentido, conclui ele, o 
financiamento da saúde na obstetrí-
cia tem caráter inadiável.

A Dra. Leila amplia o debate e 
aponta que o principal desafio é “a 
gritante falta de recursos no Sistema 
Único de Saúde (SUS) e uma medi-
cina tecnocrática, desumanizada e 
centrada no médico”. Para resolver 
esse problema, a médica acredita 
que o caminho é a obstetrícia primar 
por um cuidado centrado na mulher, 
com equipe multiprofissional, in-
cluindo enfermeiras obstetras e obs-
tetrizes na equipe e contando sem-
pre com doulas, respeitando também 
o acompanhante de escolha da mu-
lher. “É necessário entender que o 
parto é um fenômeno fisiológico, por 
isso devem-se respeitar os processos 
e interferir o mínimo possível neles, 
pois o processo é normal”, afirma.

Essa análise feita pela ginecologis-
ta obstetra de Pernambuco vai ao en-
contro de outro obstáculo destacado 
pelo colega do Rio Grande do Norte.

PROTAGONISMO DA 
MULHER NO PARTO
Para o Dr. Robinson Dias, os maiores 
desafios estão centrados no “de-
sencorajamento das mulheres” em 
protagonizar a parturição como um 

acontecimento fisiológico do orga-
nismo feminino. “Existe uma cultura 
de medicalização e de adoecimento 
da mulher durante a gravidez. Só o 
investimento na educação da popu-
lação e a melhoria da formação dos 
profissionais de saúde poderão ven-
cer essa lacuna atualmente existente 
no exercício da especialidade obste-
trícia”, argumenta.

Gradativamente, a medicina ba-
seada em evidências vem demons-
trando que é possível fornecer uma 
assistência menos intervencionista, 
mais respeitosa e dentro dos crité-
rios éticos da autonomia, manten-
do ou melhorando os resultados 
perinatais. Trapani Júnior acredita 
no modelo moderno de assistência 
ao nascimento, que, segundo ele, é 
equivocadamente chamado atual-
mente de parto humanizado. “Eu pas-
sei por esse processo de mudança e 
devo confessar que não foi fácil tro-
car uma prática que eu dominava e 
tinha segurança por novas posturas 
e atitudes. Devemos respeitar essas 
dificuldades e entender o processo 

“A essência de ser médico 
é ajudar as pessoas, o 

que é muito gratificante.” 
Dr. Renato Ajeje

Como bem observou Dr. 
Duarte, o Dia do Obstetra 
também é uma data para 

debater os desafios que os pro-
fissionais dessa área enfrentam 
em um país tão grande e desi-
gual quanto o Brasil. 
“Vejo o futuro da especialidade 
com bastante preocupação. En-
frentamos grandes desafios, que 
vão desde uma política equivo-
cada na saúde, até os conflitos 
jurídicos e interprofissionais. Te-
mos muito trabalho pela frente 
e nossa união é fundamental”, 
declara Alberto Trapani.
Com a ajuda dos entrevistados, 
listamos e comentamos cinco 
dos principais desafios da atua-
lidade. Vamos a eles. 

FEMINA 2020;48(4): 209-13
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gradativo de transformação. Quando 
mudamos uma prática, não significa 
necessariamente que estávamos er-
rados, já que o que antes fazíamos 
era considerado correto dentro das 
evidências disponíveis. Significa que 
ainda temos a lucidez e a energia 
para atualizar”, pondera.

REMUNERAÇÃO PROFISSIONAL
Muitos médicos que estão chegando 
ao mercado de trabalho argumentam 
que a remuneração profissional não 
é adequada ao exercício da profissão. 
Tal situação abre importante espaço 
para alguns desvios na prática obs-
tétrica. Dr. Duarte cita o exemplo das 
taxas de parto vaginal contrastando 
com as elevadas taxas de cesárea 
praticadas no Brasil.

Segundo a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), o Brasil ocupa a se-
gunda posição no ranking de países 
com maior porcentagem de cesáreas 
no mundo, atrás apenas da Repúbli-
ca Dominicana (dados de 2018). O 
índice razoável de cesáreas seria de 
15% dos nascimentos, mas, em nosso 
país, 55,6% dos partos realizados no 
SUS são cirúrgicos. Nos serviços de 
saúde suplementar, apesar de alguns 
esforços isolados, oscila em torno de 
80% a 90%.

Ou seja, o parto normal, método 
mais indicado, já perdeu a liderança, 
porque, muitas vezes, demanda várias 
horas do médico junto à paciente. “A 
remuneração é praticamente a mes-
ma tanto para o método cesariano 
quanto para o parto normal. Por isso, é 
preciso que haja uma mudança global 
dessa remuneração para se chegar 
num acordo que valorize o tempo do 
profissional e beneficie ainda mais a 
gestante”, opina Duarte.

Para modificar essa realidade e 
favorecer a saúde de mães e bebês, 
é preciso transformar o modelo de 
atenção ao parto e nascimento no 
país, tarefa que requer uma inter-
venção complexa, com mudança de 
cultura. Um caminho seria pagar pelo 
tempo que o profissional passa com 
a sua paciente em trabalho de parto.

Outra estratégia seria a paciente 
ser atendida por um grupo de profis-
sionais da saúde em vez de um úni-
co médico. “Nos Estados Unidos, por 
exemplo, a paciente não paga pelo 
trabalho de um médico. Ela compra o 
serviço médico. Desta forma, duran-
te o pré-natal, ela tem contato com 
a equipe de obstetras e sabe que um 
deles estará com ela no dia do nasci-
mento. A certeza da paciente de que 
irá receber um atendimento adequa-
do quando chegar a hora do parto 
atenua muito a ansiedade própria 
deste período”, afirma Duarte.

ADAPTAÇÃO EVOLUTIVA
Problemas de ordem financeira exis-
tem e dificultam a prática da espe-
cialidade, por outro lado é preciso 
reconhecer que os avanços no pro-
cesso médico e nos recursos tecno-
lógicos são impressionantes. “Com o 
advento do movimento humanista na 
Europa renascentista, ganhou força o 
racionalismo e o desenvolvimento do 
método científico. Como consequên-
cia, ocorreu um desenvolvimento 
acentuado das ciências médicas. O 
processo de medicalização e hospita-
lização do nascimento foi gradativa-
mente reduzindo os altos índices de 
óbitos maternos e neonatais”, con-
textualiza Trapani.

No que diz respeito à tecnologia, 
muita coisa evoluiu. A ultrassono-
grafia, por exemplo, uma das muitas 
formas de diagnóstico por imagem, 
chegou ao Brasil na década de 1970. 
Antes disso, o obstetra não sabia se 
um feto estava saudável; a única for-
ma que tinha para avaliar era escutar 
seu coração e aferir seu crescimento 
utilizando a palpação e a fita métri-
ca. “Se o médico avaliasse que o feto 
estava em sofrimento, certamente o 
quadro já havia atingido um está-
gio avançado de comprometimento 
da saúde fetal. Hoje, isso raramente 
acontece em segmentos populacio-
nais com acesso à saúde, pois o ul-
trassom consegue detectar estas al-
terações precocemente”, argumenta 
Geraldo Duarte.

“Geralmente lidamos com 
a felicidade, mas nem 

tudo são flores. As perdas 
inesperadas também fazem 

parte da profissão.”
Dr. Alberto Trapani Júnior

“Ser obstetra é ter a 
oportunidade de lidar 
com a vida e com os 

sonhos de uma família.”
Dr. Robinson Dias 

de Medeiros
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“O obstetra é aquele 
que a apoia e garante a 

segurança da mulher em 
um momento sagrado da 
sua vida.” Dra. Leila Katz

“Sem as mulheres não 
haveria a sequência da 

humanidade. Sou um servo 
desse ciclo reprodutivo que 
mantém nossa existência.” 

Dr. Geraldo Duarte

No entanto, da mesma forma que 
a tecnologia trouxe facilidades e 
maior assertividade no atendimen-
to, também exigiu que os profissio-
nais evoluíssem e aprendessem a 
operá-la. O médico de Ribeirão Preto 
ressalta que, para ter essa adapta-
ção evolutiva, é preciso adotar uma 
postura empática e aberta aos avan-
ços tecnológicos, ao mesmo tempo 
que o cultivo dos aspectos humanís-
ticos da assistência obstétrica deve 
ser capítulo obrigatório em nossos 
ensinamentos. É preciso conviver, 
não substituir!

E aí é que está o pulo do gato, 
pois é preciso superar o desafio da 
resistência tecnológica e se adaptar 
a novas formas de trabalho.

QUER UM EXEMPLO 
SUPERATUAL?
A telemedicina. Foi preciso uma pan-
demia causada pelo novo coronaví-
rus para que o Conselho Federal de 
Medicina autorizasse o uso da te-
lemedicina no Brasil e a prática se 
tornasse, quase de uma hora para 
outra, indispensável.

Tudo isso porque estamos viven-
do uma crise na saúde pública mun-
dial sem igual, com as autoridades 
de saúde nacionais recomendando 
fortemente o distanciamento social. 
“A ocorrência da COVID-19 determi-
nou novas condutas no atendimen-
to do pré-natal e no momento do 
parto. A relação médico/paciente 
deixou de ser unicamente presen-
cial para contatos virtuais mais fre-
quentes”, analisa Ajeje. “As visitas no 
hospital e a companhia do parceiro 
nas consultas e no momento do par-
to, por exemplo, estão restritas, a fim 
de diminuir a transmissão do vírus. 
Espero que este período seja breve 
e que todas as gestantes/puérperas 
possam desfrutar novamente desses 
momentos com a sua família”.

Mas os profissionais da saúde 
não podem parar, e o computador 
ou celular conectado à internet tor-
nou-se ferramenta de trabalho. Au-

las a distância, consultas por video-
conferência, exames analisados pela 
tela, tudo virou tech. A gestante tam-
bém pode fazer algumas consultas 
do pré-natal remotamente. Ela pode 
medir a pressão arterial e a glicemia 
em casa, por exemplo, visto que hoje 
há aparelhos precisos para isso, e 
enviar o resultado pela internet para 
o médico. Assim, dá para espaçar um 
pouco mais as consultas e evitar o 
deslocamento dela ao hospital. 

Todavia, para que os reflexos 
desse isolamento social não se-
jam prejudiciais para a gestante, é 
preciso que os obstetras estejam 
atualizados quanto aos protocolos 
e condutas médicas, ressalta Robin-
son Dias. “Os colegas obstetras da 
minha região têm se esforçado em 
avançar na orientação médica atra-
vés das ferramentas tecnológicas 
existentes, com relativa segurança, 
contando com o bom senso e a co-
laboração das mulheres e dos co-
legas inseridos nos pronto atendi-
mentos obstétricos. Têm propiciado 
também a reflexão acerca de eleva-
do número de exames muitas vezes 
realizados no seguimento pré-natal, 
algumas vezes desnecessariamen-
te”, pondera.

QUALIDADE DO EGRESSO
Por último, mas tão importante 
quanto os desafios anteriormente 
citados, o professor Geraldo Duarte 
destacou a importância da formação 
dos obstetras. “Em outras especiali-
dades médicas, o treinamento tende 
a ser mais curto. Já na obstetrícia, 
o treinamento é longo e específico, 
exige muito empenho, pois o obste-
tra precisa ter uma visão geral clíni-
ca, ser bom cirurgião e saber fazer o 
parto adequadamente. É uma entre-
ga total”, observa Duarte.

Por isso, ele finaliza direcionando 
uma mensagem aos residentes: “Não 
percam oportunidades de aprender. 
O conhecimento não ocupa lugar e 
certamente fará uma grande dife-
rença no seu trabalho e na vida das 
gestantes que serão suas pacientes”. 
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FEDERADAS

Em meio à pandemia do coronavírus, o senso de soli-
dariedade fala mais alto e atitudes que de fato mu-
dam a realidade do próximo se destacam, como o 

exemplo a seguir, apresentado pela Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), 
por meio de seu vice-presidente da Região Norte, Ricardo 
Quintairos. No dia 10 de abril, a Associação Paraense de 
Ginecologia e Obstetrícia (APGO) entregou 140 cestas bá-
sicas para 20 famílias da comunidade Urubuoca, que vive 
às margens do rio Amazonas.

Os mantimentos foram doados pelos próprios associa-
dos da APGO, que se organizaram via grupos criados em 
um aplicativo de celular. “Tivemos mais de 50% de adesão 
dos associados nessa primeira ação. Pretendemos repe-
ti-la até que esse período de isolamento social termine, 
afinal muitas famílias estão sofrendo por causa das con-
sequências geradas pelo coronavírus na economia”, expli-
cou Fernando Artur Carvalho Bastos, presidente da APGO.

Respeitando as recomendações de segurança e isola-
mento social, foi organizado um grupo restrito para fazer a 
entrega, composto por seis médicos, sendo três membros 
da diretoria e três associados, além da Polícia Fluvial do 
Estado do Pará.

A viagem de barco da capital Belém até a comunidade 
durou cerca de 40 minutos. “Foi um dia abençoado e gra-
tificante”, resumiu Bastos.

Ação solidária 
em plena 
pandemia
Em iniciativa inédita, APGO 
doa 140 cestas básicas para 
famílias ribeirinhas do Pará
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CONEXÃO VIRTUAL

Encontro entre o presidente da Febrasgo 
e os representantes das federadas da 
Região Norte debateu recomendações 
em tempos de coronavírus

Site atualizado
A Febrasgo criou uma área no site 
para que as federadas possam 
compartilhar conteúdos relevantes 
neste momento, que vão desde re-
comendações para o atendimento 
das pacientes durante a pandemia 
até relatos de ações positivas reali-
zadas pelas associações.
Acesse e confira: https://www.febrasgo.org.br/pt/covid19/
item/998-informacoes-das-federadas

A pandemia causada pelo novo coronavírus obrigou 
boa parte da população a ficar em casa, mudando 
a forma de trabalho. Com a quarentena, o recurso 

da tecnologia aliada à internet está sendo amplamente 
utilizado para que as atividades não sejam interrompidas.

E foi em meio a esse cenário que a Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologistas e Obstetras (Febrasgo) 
inaugurou mais um canal de comunicação com os asso-
ciados: o Conexão Virtual – encontro via videoconferên-
cia do presidente da Febrasgo, Dr. Agnaldo Lopes, com os 
presidentes e membros das federadas.

A primeira reunião foi realizada no dia 7 de abril e con-
tou com a participação dos representantes das federadas 
da Região Norte. O ponto mais abordado foi a situação 
da pandemia do coronavírus e a repercussão na vida das 
pessoas, em especial das mulheres e das médicas que es-
tão na linha de frente do atendimento.

“O webmeeting é uma troca de experiências entre a 
Febrasgo e as federadas com o intuito de estreitar ain-
da mais nosso relacionamento, ouvir as demandas pe-
culiares de cada região e compartilhar ideias”, declarou 
Dr. Agnaldo.

A iniciativa foi aprovada. “A experiência de uma reu-
nião virtual foi muito boa. A pandemia nos levou a des-
cobrir outras possibilidades de convivência”, avaliou 
Dra. Ida Peréa Monteiro, presidente da Associação de 
Obstetrícia e Ginecologia de Rondônia (Assogiro).

SITUAÇÃO DE RONDÔNIA
Assim como outras entidades, a Assogiro teve que adiar 
diversos eventos presenciais programados para 2020 e re-
ver a agenda por causa da pandemia. “No momento as 
atenções estão voltadas para a elaboração de fluxos de 
atendimento ao pré-natal e ao parto, para a garantia do 
fornecimento dos contraceptivos, entre outras preocupa-
ções”, declarou Ida.

De acordo com a presidente da Assogiro, o principal 
problema em Rondônia hoje é a falta de testes. “Sem tes-
tes, temos poucos casos confirmados, o que dá à popula-
ção a falsa sensação de segurança, que pode ser perigo-
sa. A fase de contágio acelerado demorou um pouco para 
nos alcançar e isso está dando tempo para que as redes 
pública e privada se prepararem para atender os casos. 
As consequências da pandemia serão devastadoras para 
todos: médicos, pacientes e a população em geral”, disse.
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Telemedicina e coronavírus

No dia 2 de abril, a Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo) iniciou uma série de webinários 

para debater as mudanças na área da saúde em 
decorrência da pandemia do coronavírus.

O debate, transmitido ao vivo pela página do Fa-
cebook e pelo canal do YouTube da Febrasgo, con-
tou com a mediação do presidente da entidade, 
Agnaldo Lopes, e a participação do diretor admi-
nistrativo Sérgio Podgaec, professor livre-docente 
da Disciplina de Obstetrícia e Ginecologia da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(FMUSP), e do gerente médico de telemedicina do 
Hospital Albert Einstein, Eduardo Cordioli, mestre 
em Obstetrícia pela Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp).

“Nesse momento de constantes mudanças, as 
lives ajudam a tirar as dúvidas dos nossos associa-
dos e a debater ideias que podem contribuir para 
a nossa prática clínica”, disse Lopes.

 O tema inicial da série foi o uso da telemedici-
na em tempos de pandemia. “Muitos colegas tra-
balham exclusivamente em consultórios ou aten-
dem em hospitais públicos e privados. Fato é que 
todos nós fomos pegos de surpresa e tivemos que 
parar de atender presencialmente. Nesse cenário, 
muitas pacientes acabam ligando ou enviando 
mensagens para os médicos. Já fazemos isso no 
dia a dia, mas a maioria de nós não cobra. E agora? 
Podemos atender on-line? Podemos cobrar? Para 
esclarecer essas e outras dúvidas tivemos a ideia 
da live”, explicou Podgaec.

Assim, para a primeira live, a Febrasgo convidou 
um dos ginecologistas obstetras referência no as-
sunto no país. “Além da Obstetrícia, sou um gran-
de entusiasta da telemedicina. Por isso, agradeço a 
oportunidade de participar e parabenizo à Febras-
go pela iniciativa”, declarou Cordioli.

Essa iniciativa tem se mostrado um sucesso. O 
primeiro webinar foi assistido em tempo real por 
mais de 500 pessoas nas duas plataformas e o ví-
deo, que continua disponível on-line, já contabiliza 
mais de 6 mil acessos.

Confira a seguir as principais dúvidas esclareci-
das no primeiro webinar da série.

Webinar debate o 
cenário atual da 
medicina. Já são mais 
de 6 mil visualizações.

1

2

O que é 
telemedicina?
Nada mais é do 
que a medicina 
prestada a distância 
utilizando ferramentas 
de comunicação 
audiovisual e 
de dados.

Qual o primeiro 
passo para começar 
o atendimento em 
telemedicina?
O ideal é que o médico 
tenha uma plataforma de 

telemedicina. Existem várias 
no mercado, sendo possível 
encontrar boas opções 

com assinatura mensal 
em torno de R$ 100.
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63

9

5

Como escolher a plataforma?
Contrate uma plataforma de telemedicina 
que tenha criptografia de comunicação 
de ponta a ponta para garantir 
sua segurança e a da 
paciente. É importante 
que ela tenha certificado 
digital e registro eletrônico 
da informação. Melhor ainda se 
a plataforma se comunicar com 
seu prontuário eletrônico.

Por que é preciso ter 
certificado digital?
É fundamental para emitir 
a receita médica, conforme 
norma do Conselho Federal 
de Farmácia. Se você já possui 
certificado digital, certifique-se 
de que o modelo é compatível 
com o da plataforma de 
telemedicina que você escolheu.

Não tenho plataforma de 
telemedicina. O que fazer?
Se você já tem prontuário eletrônico, a sugestão 
do Dr. Cordioli é abrir uma conta na plataforma de 
videoconferências Zoom (www.zoom.us). Além de fácil 
de usar, o Zoom possibilita enviar acesso a uma sala 
única com senha para cada paciente, evitando que 
outras pessoas entrem durante a consulta. Existe a 
opção de plano gratuito para até 40 minutos de uso.
Outra opção indicada pelo Dr. Cordioli é a plataforma 
Warebuy (www.warebuy.com), que possibilita criar um 
link para a sala com o nome do médico, por exemplo.

Posso usar o 
WhatsApp?
Utilizar o WhatsApp para 
consulta médica é uma forma 
de telemedicina, porém esse 
aplicativo não é uma ferramenta 
segura para essa finalidade, visto 
que as informações trocadas 
no app podem ser encaminhadas por 
engano para outros destinatários. Além 
disso, em chamadas de videoconferência, 
a paciente pode adicionar outra pessoa à 
conversa sem que o médico consiga evitar.

Cobrar pela consulta 
on-line é ético?
“Telemedicina é ato médico e 
precisa ser remunerado da mesma 
forma que consulta presencial 
ao vivo”, lembra o Dr. Cordioli. 
A cobrança pode ser feita de 
diversas formas: emissão de boleto no 
nome da paciente, depósito em conta até 
uso de intermediadores de pagamento 
on-line instalados em sites, entre outros.

Atestados e prescrições 
emitidos on-line são válidos?
Sim, desde que assinados com certificado 
digital, de acordo com regulamentação 
do Conselho Federal de Farmácia. Ou 
seja, as receitas assinadas digitalmente 
devem ser aceitas pelas farmácias. 

E quanto aos exames?
Devido à pandemia da 
COVID-19,, os laboratórios e 
convênios estão autorizando 
exames e pedidos assinados 
com certificado digital.

4
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O uso do Logbook e do Portfólio 
nos Programas de Residência
Sheyla Ribeiro Rocha1, Gustavo Salata Romão2, Agnaldo Lopes da Silva Filho3, Marcos Felipe Silva de Sá4

INTRODUÇÃO
Para desenvolver competências clínicas, é essencial que 
o treinamento do residente ocorra em diferentes con-
textos da prática profissional. No entanto, a qualidade 
do treinamento no dia a dia da residência depende do 
número e do tipo de pacientes atendidos, bem como da 
experiência do preceptor que faz a supervisão.(1) Estudos 
recentes retratam uma diversidade no número e no tipo 
de procedimentos realizados pelos residentes de Gine-
cologia e Obstetrícia (GO) em diferentes programas de 
residência nos Estados Unidos, além de uma variedade 

1. Universidade Federal de São Carlos, São Carlos, SP, Brasil.
2. Universidade de Ribeirão Preto, Ribeirão Preto, SP, Brasil.
3. Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, 

Belo Horizonte, MG, Brasil. 
4. Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São 

Paulo, Ribeirão Preto, SP, Brasil.

Como citar? 
Rocha SR, Romão GS, Silva Filho AG, Sá MF. O uso do Logbook e do 
Portfólio nos Programas de Residência. Femina. 2020;48(4):218-21.  

Autor correspondente
Gustavo Salata Romão
Av. Costábile Romano, 2.201, Ribeirânia, 14096-900, Ribeirão Preto, 
SP, Brasil.
gsalataromao@gmail.com

nas competências cirúrgicas adquiridas.(2-4) Sabe-se que 
a quantidade e a diversidade de pacientes atendidas 
são positivas para a formação médica e estão associa-
das a melhor desempenho clínico.(5) A realização de um 
número insuficiente de procedimentos é preocupante 
e pode demandar estratégias inovativas para assegurar 
a qualidade da formação do especialista.(2,4) Sendo as-
sim, é preciso garantir a inserção dos residentes em um 
ambiente educacional que proporcione oportunidades 
suficientes e adequadas para a aquisição das compe-
tências essenciais à formação do especialista, previstas 
na Matriz de Competências da especialidade. 

Desde o início da década de 1990, estudiosos da edu-
cação médica lidam com o desafio de monitorar e ava-
liar de forma confiável o processo de aprendizagem e a 
aquisição de competências médicas durante as atividades 
práticas. Esse monitoramento é fundamental para garan-
tir o aprendizado e a qualidade dos programas de resi-
dência.(6) Atualmente, duas estratégias são recomendadas 
para esse fim: o Logbook (Diário de Bordo) e o Portfólio.(1,6-

8) O registro e a supervisão dos atendimentos e procedi-
mentos realizados pelos residentes são uma exigência 
de órgãos reguladores da formação dos especialistas em 
diversos países, como o Canadá,(9) os Estados Unidos(10) e 
os países-membros da Sociedade Europeia de Obstetrícia 
e Ginecologia.(11) Esses registros são utilizados para o cre-
denciamento dos programas de residência e certificação 
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dos especialistas. A seguir, discutiremos a estrutura e a 
aplicabilidade desses recursos na residência médica.

O LOGBOOK OU DIÁRIO DE BORDO 
O Logbook pode ser definido como um recurso por meio 
do qual os residentes documentam as experiências clí-
nicas durante seus estágios.(1) O registro dos atendimen-
tos e procedimentos pode ser efetuado tanto em papel 
quanto no formato eletrônico. Em muitos países onde 
foi implementado o Logbook eletrônico (e-logbook), 
os residentes recebem acesso individual ao sistema no 
qual devem registrar a sua experiência cirúrgica ao lon-
go de todo o treinamento. Anual ou semestralmente, o 
Logbook é avaliado pelo supervisor, sendo esse um dos 
critérios para a progressão do residente no programa. 

São diversas as aplicações descritas para o uso do 
Logbook.(1) Primeiramente, é importante destacar o pa-
pel do Logbook na autoavaliação do residente. Por meio 
desse recurso, é possível definir quais os tipos de aten-
dimentos e procedimentos devem ser realizados em 
cada estágio, além de identificar objetivos de treina-
mento que ainda não foram cumpridos, proporcionan-
do, assim, um maior envolvimento do residente com o 
seu aprendizado ao longo do programa.(1,12) 

Para os preceptores, o Logbook consiste em uma im-
portante ferramenta na supervisão do residente, pois 
permite verificar se os objetivos do treinamento foram 
alcançados, identificar lacunas de aprendizagem e ela-
borar um plano de ações para sanar o déficit na forma-
ção do especialista.(1,13,14)

Para os supervisores, o Logbook fornece dados quan-
tificáveis por meio dos quais é possível medir o alinha-
mento das atividades desenvolvidas com os objetivos 
do Programa de Residência. Nos programas em que o 
treinamento ocorre em diferentes ambientes (ambula-
tórios, enfermarias, centros obstétricos), o Logbook for-
nece uma visão geral das atividades desenvolvidas. A 
análise do seu conteúdo permite ao supervisor um diag-
nóstico mais preciso da estrutura educacional ofereci-
da, identificando fortalezas e fragilidades e verificando 
se todos os residentes atingiram os requisitos mínimos 
exigidos ao final do treinamento.(1,15,16) 

Além dessas aplicações, o Logbook fornece subsídios 
para a acreditação e a avaliação externa dos programas. 
Por meio da análise dos registros, é possível verificar 
se um determinado programa propicia ao residente as 
oportunidades de adquirir as competências essenciais 
esperadas para a sua formação por meio da prática.(3,4,17) 

A implementação do Logbook nos programas de re-
sidência tem sido apoiada tanto pelos princípios peda-
gógicos quanto pelas entidades reguladoras. Em nível 
mundial, o Logbook tem sido utilizado   tanto na gradua-
ção quanto na residência, em configurações e formatos 
variados. Em muitos países, a utilização desse recurso é 
uma exigência para o credenciamento de programas de 
residência.(3,10,18) 

Sendo o Logbook um recurso utilizado para docu-
mentação e registro dos atendimentos e procedimen-
tos realizados pelo residente, sua elaboração deve ser 
orientada pela Matriz de Competências em GO(19) e pelas 
EPAs (“Entrustable Professional Activities” ou “Atividades 
Profissionais Confiáveis”) da especialidade. 

O PORTFÓLIO
Na educação médica, o Portfólio é classicamente definido 
como uma coleção de evidências que demonstrem apren-
dizado, experiência e/ou desenvolvimento profissional.(7) 
Tais evidências podem ser armazenadas em pastas ou 
arquivos eletrônicos e permitem que o residente possa 
documentar suas atividades, seu aprendizado e sua evo-
lução no programa de treinamento. Diferentemente do 
Logbook, o Portfólio não é composto apenas por uma co-
letânea dos atendimentos e procedimentos realizados e 
necessariamente inclui um componente crítico e reflexivo 
sobre essas atividades.(6,14) Segundo diversos especialis-
tas, é o componente reflexivo que propicia o desenvolvi-
mento pessoal e a aquisição do profissionalismo.(6) 

A importância da reflexão no processo de aprendi-
zagem se baseia nas teorias de John Dewey (1859-1952), 
segundo o qual a reflexão diante do enfrentamento de si-
tuações difíceis permite ao aprendiz analisar as experiên-
cias vivenciadas, fazer ponderações e rever suas ações. 
Tal processo é fundamental para o aprendizado a partir 
da prática, como o que ocorre na formação médica.(20) O 
uso do portfólio como facilitador da aprendizagem se ba-
seia no modelo da Aprendizagem Experiencial de Kolb, 
que deriva das teorias de Dewey.(21) Esse modelo, apresen-
tado na Figura 1, enfatiza a necessidade de refletir sobre 
uma experiência para que essa vivência seja incorporada 

Observação 
reflexiva

Experimentação 
ativa

Experiência 
concreta

Conceituação 
abstrata

Fonte: Adaptada de Kolb DA. Experiential learning: experience as the source 
of learning and development. Upper Sadle River, NJ: Prentice Hall; 1984.(21)

Figura 1. Ciclo da Aprendizagem Experiencial de Kolb
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efetivamente como um novo aprendizado. Tal processo 
geralmente ocorre com o auxílio de um preceptor ou faci-
litador. Ao construir o Portfólio, o residente é estimulado 
à prática reflexiva ao redigir um texto que exige a estrutu-
ração dos pensamentos e, consequentemente, uma refle-
xão sobre o evento a ser relatado. Sob essa perspectiva, 
os portfólios podem ser utilizados tanto para monitorar o 
processo de aprendizagem como para sua avaliação. En-
quanto os testes escritos e as provas práticas represen-
tam avaliações pontuais de desempenho na trajetória do 
residente, o Portfólio permite uma avaliação longitudinal 
produzida por meio de diversas fontes, contribuindo para 
a aquisição de profissionalismo.(22)

ESTRUTURA E CONTEÚDO DO PORTFÓLIO
Para promover a aprendizagem a partir da reflexão, o Port-
fólio deve ter uma estrutura bem definida, mas ao mesmo 
tempo ser flexível, permitindo que o residente descreva o 

seu desenvolvimento com seu próprio estilo. Para 
preencher o Portfólio, o residente deve rece-

ber instruções claras sobre quais ati-
vidades devem ser registradas e 

que tipo de reflexões esse do-
cumento deve conter.(6) 

Basicamente, um Portfólio 
deve ser composto por 

diferentes infor-
mações sobre a 
vida acadêmica 

do residente, in-
cluindo o relato re-

flexivo das vivências 
clínicas, os dados do 

Logbook (relação dos 
atendimentos, diagnós-

ticos e procedimentos 
realizados), a participação em congressos, au-

las e seminários e o desempenho nos testes de 
avaliação cognitiva (Teste de Progresso Individual) 

e de habilidades técnicas (OSCE). No Portfólio ele-
trônico, ainda é possível anexar áudios e vídeos que 

retratem as atividades profissionais realizadas.(7) 

Paralelamente à descrição dessas atividades, 
deve ser construída uma narrativa reflexiva 
sobre elas, de maneira contínua durante o 

programa. Os relatos e as reflexões do 
Portfólio devem ser revistos e 

discutidos com os pre-
ceptores e cole-

gas com o objetivo de promover avaliações formativas e 
feedback. Recomenda-se que esse tipo de portfólio não 
seja público, mas de uso privativo do residente e daque-
les que participam da avaliação e fornecem feedback. 
Isso cria um ambiente seguro para que o residente possa 
expressar seus anseios, inseguranças e vulnerabilidades, 
sabendo que somente as pessoas autorizadas por ele te-
rão acesso a esses relatos mais íntimos.(22) Estudos apon-
tam que a produção do Portfólio reflexivo sob a super-
visão e feedback de um facilitador/preceptor aumenta a 
responsabilização do residente pelo seu aprendizado e 
promove o desenvolvimento profissional.(23,24) 

Quanto ao controle do conteúdo do Portfólio, existem 
três categorias descritas. No Portfólio de Aprendizado, 
o residente tem total liberdade sobre o conteúdo a ser 
inserido. No Portfólio Estruturado, parte do conteúdo é 
definido pelo Programa e o restante, pelo residente. Es-
ses dois modelos descritos destinam-se principalmen-
te à avaliação formativa, pois incluem autoavaliação e 
feedback. No Portfólio Vitrine (Showcase), todo o con-
teúdo a ser inserido é definido pelo Programa, sendo 
esse o modelo mais utilizado para avaliação somativa.(7) 

De maneira geral, o conteúdo do Portfólio deve espe-
lhar os objetivos de aprendizagem e as competências a 
serem alcançadas, previstas na Matriz de Competências 
da Especialidade. Entretanto, deve-se evitar uma estru-
tura muito rígida para que esse recurso não se torne ex-
cessivamente burocrático. De acordo com as evidências, 
o sucesso no uso do Portfólio depende do equilíbrio 
entre uma estrutura bem definida e um certo grau de 
liberdade no seu preenchimento.(6) 

COMO AVALIAR UM PORTFÓLIO 
O primeiro desafio na avaliação de um Portfólio é trans-
formar uma coleção de informações em uma nota ou 
conceito (suficiente/insuficiente, aprovado/reprovado). 
O processo de avaliação de um Portfólio pode ser nor-
teado sob diferentes perspectivas:(22) 

 • Avaliar cada componente do Portfólio 
separadamente e calcular uma média para compor 
a nota/conceito final. Avaliando dessa forma, o bom 
desempenho em um estágio pode compensar a 
nota/desempenho insuficiente em outra atividade. 
Quando se utiliza esse sistema compensatório de 
avaliação, o feedback em cada um dos estágios 
fica subestimado pela nota ou conceito final, que 
não reflete necessariamente o desempenho do 
residente em cada um dos estágios individualmente;

 • Avaliar cada componente separadamente e definir 
uma nota/conceito mínimo para cada atividade 
avaliada. Um residente que tenha uma nota ou 

conceito insuficiente em uma determinada 
atividade não poderá ser considerado 

suficiente ou aprovado, 
independentemente 
da avaliação que 
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receba nas demais atividades, uma vez que 
o bom desempenho em um componente não 
compensa o mal desempenho em outro; 

 • Avaliar o Portfólio como um todo utilizando um 
instrumento de avaliação predefinido ou uma 
escala global. Nessa perspectiva, podem-se 
avaliar a organização e a qualidade das reflexões 
e as evidências apresentadas para comprovar 
a aquisição de competências como habilidades 
técnicas, profissionalismo e comunicação. 
O Portfólio não deve ser utilizado isoladamente para 

decidir sobre a progressão ou não progressão do resi-
dente, mas deve integrar o sistema de avaliação como 
um de seus componentes. Os preceptores devem rece-
ber treinamento sobre Portfólio, incluindo conceitos de 
avaliação somativa, formativa e feedback.(6) 

Dadas as suas vantagens, os Portfólios vêm sendo 
utilizados por um número cada vez maior de Progra-
mas de Residência em todo o mundo, como nos Estados 
Unidos,(10) Canadá,(9) Reino Unido(23) e outros países eu-
ropeus.(11) Nas duas últimas décadas, os Portfólios pas-
saram a ser utilizados como importante recurso educa-
cional na formação médica tanto na graduação como na 
formação dos especialistas, contando com o apoio de 
órgãos reguladores e organizações profissionais.(24) 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Tanto os Logbooks quanto os Portfólios são recursos va-
liosos para o treinamento, supervisão e autoavaliação 
do residente. A análise do seu conteúdo fornece subsí-
dios para a avaliação de residentes e de programas. Os 
Logbooks compreendem registros de atividades e pro-
cedimentos realizados pelo residente. Já os Portfólios 
compreendem coleções de registros documentados das 
atividades profissionais realizadas com narrativas críti-
co-reflexivas sobre elas. O sucesso na implementação 
dos Logbooks e Portfólios nos Programas de Residência 
depende do seu alinhamento à Matriz de Competência 
da Especialidade e da sensibilização e capacitação de 
preceptores e supervisores de programas.
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DEFESA E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL

Os ginecologistas e obstetras obtiveram no início des-
te ano uma conquista da maior relevância no âmbi-
to da Associação Médica Brasileira (AMB). A Câmara 

Técnica da Classificação Brasileira Hierarquizada de Proce-
dimentos Médicos (CT-CBHPM) aprovou o exaustivo traba-
lho da Associação de Obstetrícia e Ginecologia do Estado 
de São Paulo (Sogesp), por solicitação da Federação Brasi-
leira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febras-
go), de revisão da CBHPM, para inclusão de procedimentos 
da especialidade, além da mudança de nomenclatura e/ou 
de redação para diversos procedimentos já previstos, ade-
quando a edição mais atual (de 2018) à realidade de hoje.

Os resultados imediatos são a garantia de uma as-
sistência de qualidade superior às mulheres, além de 
remuneração mais apropriada aos tocoginecologistas 
brasileiros.

A Resolução Normativa CNHM nº 43/2020 da AMB – dis-
ponível em  https://amb.org.br/cbhpm, que comunica as 
alterações revisadas e aprovadas pela Câmara Técnica 
Permanente da CBHPM, é datada de 30 de janeiro de 2020. 
Traz a relação completa dos procedimentos a serem inclu-
sos ou modificados na CBHPM.

Encerrado esse processo, por importante intercessão da 
Febrasgo, a Sogesp foi convidada pelo pleno da Câmara Téc-
nica, para a apresentação e defesa das sugestões de ajustes, 
uma a uma, o que se deu em 25 de novembro de 2019.

Aliás, a Comissão inteira esteve na exposição ocorrida 
na sede da AMB, que culminou com a aprovação unâni-
me da CT-CBHPM. É essencial destacar que a CT-CBHPM 
é composta por representantes da Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS), de planos, operadoras e segu-
ros de saúde e de médicos de especialidades diversas.

Inclusão de 
procedimentos na 
CBHPM: vitória do 
ginecologista e 
obstetra brasileiro
Desde já as mudanças e a 
valoração poderão ser aplicadas 
no dia a dia dos especialistas

Desde já, os ginecologistas e obstetras podem aplicar 
as mudanças no dia a dia de consultórios e clínicas par-
ticulares. Para a cobertura dos novos procedimentos in-
cluídos na CBHPM pelos planos de saúde, será necessário 
realizar prévia negociação com as operadoras ou então 
aguardar que a ANS inclua tais procedimentos no seu rol 
de Procedimentos e Eventos em Saúde.

Pequenos exemplos das conquistas, só para oferecer 
uma noção de relevância, são citados pela diretora de 
Defesa Profissional da Sogesp e membro da Comissão de 
Honorários e Mercado de Trabalho (compõe a Diretoria de 
Defesa e Valorização Profissional da Febrasgo), Maria Rita 
de Souza Mesquita.

“Conseguimos a inclusão de cinco procedimentos, dos 
quais dois são para tratamento de hemorragia pós-par-
to decorrentes de atonia uterina, que não estavam con-
templados: a sutura hemostática de B-Lynch e o balão 
de tamponamento uterino, fundamentais na redução da 
mortalidade materna no Brasil. Também incluímos a Vagi-
noscopia, procedimento semelhante à anuscopia, que já 
constava na CBHPM em favor da proctologia. Enfim, são 
avanços significativos.”

O estudo de revisão realizado pela comissão em defesa 
do ginecologista e obstetra, em esforço conjunto da So-
gesp/Febrasgo, merece menção especial, pela excelência 
da fundamentação.

“Vem ao encontro da prioridade que estas entidades 
dedicam à valorização da especialidade e dos especialis-
tas. Certamente um marco para a Ginecologia e Obstetrí-
cia. Uma demonstração concreta de que é viável alcançar 
sucesso em nossas demandas por honorários melhores 
e condições adequadas para o exercício profissional.”
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CONFIRA OS AVANÇOS PARA OS 
GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS 
Procedimentos incluídos

1. Tamponamento uterino para hemorragia 
pós-parto (pós-cesárea ou parto vaginal) 
– qualquer tipo de balão intrauterino;

2. Sutura hemostática uterina com a técnica de B-Lynch;
3. Vaginoscopia;
4. Histerectomia total via vaginal;
5. Histeroscopia com ressectoscópio para miomectomia.

Procedimentos que tiveram alteração  
de nomenclatura

1. Salpingectomia unilateral (constava como: 
Salpingectomia uni ou bilateral);

2. Salpingectomia unilateral laparoscópica (constava 
como: Salpingectomia uni ou bilateral laparoscópica);

3. Ooforectomia ou ooforoplastia unilateral 
(constava como: Ooforectomia laparoscópica uni 
ou bilateral ou ooforoplastia uni ou bilateral);

4. Ooforectomia ou ooforoplastia unilateral 
laparoscópica (constava como: Ooforectomia uni 
ou bilateral ou ooforoplastia uni ou bilateral);

5. Histerectomia total via abdominal (constava 
como: Histerectomia total – qualquer via);

6. Miomectomia uterina (por grupo de três 
miomas) (constava como: Miomectomia uterina);

7. Miomectomia uterina laparoscópica (por 
grupo de três miomas) (constava como: 
Miomectomia uterina laparoscópica);

8. Recanalização tubária – qualquer técnica, unilateral 
(com microscópio ou lupa) [constava como: 
Recanalização tubária – qualquer técnica, uni 
ou bilateral (com microscópio ou lupa)];

9. Recanalização tubária laparoscópica 
unilateral (constava como: Recanalização 
tubária laparoscópica uni ou bilateral);

10. Histeroscopia com ressectoscópio para 
polipectomia, metroplastia, endometrectomia 
e ressecção de sinéquias (constava 
como: Histeroscopia com ressectoscópio 
para miomectomia, polipectomia, metroplastia, 
endometrectomia e ressecção de sinéquias).

Fonte: https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/987-inclusao-de-procedimentos-na-cbhpm-vitoria-do-ginecologista-e-obstetra-brasileiro.
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A Febrasgo, consternada com o cenário mundial cau-
sado pelo COVID-19, que assola a humanidade, 
mantém-se unida e com o firme compromisso de 

levar aos associados informações e medidas que possam 
colaborar nesse período de quarentena. Para isso, aos as-
sociados que optarem por não exercer atividades eletivas 
e de atendimentos em seus consultórios e mantiverem 
somente atendimento a urgências e retornos inadiáveis, a 
Febrasgo envia um informe sobre saídas efetivas, visando 
reduzir os impactos da inatividade momentânea.

COMO SEGUIR COM AS QUESTÕES 
FINANCEIRAS DO CONSULTÓRIO, UMA VEZ 
QUE HAVERÁ DIMINUIÇÃO DA RECEITA?
A organização pode partir desde realizar ajustes adminis-
trativos e legais até, nos casos mais graves, empreender 
soluções sobre a recuperação extrajudicial e judicial, para 
diminuir a possibilidade de prejuízos irreversíveis.

PODE-SE RENEGOCIAR O 
CONTRATO DE LOCAÇÃO?
O COVID-19, em termos contratuais, é caso de força maior 
e/ou caso fortuito, na acepção jurídica do termo. Um dos 
pontos principais a serem abordados nesse momento de 
crise, não à toa, é que cada contrato seja individualmen-
te analisado, seja administrativa ou juridicamente, para, 
de largada, verificar os que contemplam causas de caso 
fortuito ou força maior ou para aqueles que não dispo-
nham de tais cláusulas que possa ser deliberado sobre 

Como ficam as atividades 
profissionais durante a 
pandemia do COVID-19? 
Maria Celeste Wender1, Carlos Michaelis2

1. Diretora de Defesa e Valorização Profissional da Febrasgo
2. Jurídico Febrasgo

valores, possíveis multas e rescisão que não prejudiquem 
o associado, mensurando o risco máximo e a criação de 
panoramas para negociações, sem se distanciar nos casos 
de inflexibilidade a medidas judiciais, afinal, na maioria 
dos casos, trata-se de relação de consumo normatizada 
pelo Código de Defesa do Consumidor (CDC). 

COMO LIDAR COM OS SALÁRIOS 
DE FUNCIONÁRIOS?
A seguir, algumas possibilidades que podem ser explora-
das entre empregadores e empregados. 

Licença remunerada
A Lei nº 13.979/2020 (que dispõe sobre medidas de en-
frentamento do COVID-19, coronavírus), publicada em 
06/02/2020, prevê, em seu art. 3º, parágrafo 3º, o paga-
mento dos dias de afastamento por quarentena ou restri-
ção de circulação dos empregados.

Compensação ou prorrogação de jornada
Como a pandemia se enquadra numa situação de força 
maior, prevista no art. 61, parágrafo 3º, da Consolidação 
das Leis do Trabalho (CLT), é possível que a clínica ou con-
sultório interrompa a prestação de serviços dos funcioná-
rios, com o pagamento de seus vencimentos, e, quando 
retornar, o empregador poderá exigir até 2 horas extras 
por dia, por um período máximo de 45 dias por ano, para 
compensar o período de afastamento ou, ao menos, parte 
dele. É importante que esse ajuste seja por escrito.

DEFESA E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL



FEMINA 2020;48(4): 222-6 | 225 

Férias coletivas
De acordo com o art. 139 da CLT: "Poderão ser concedidas 
férias coletivas a todos os empregados de uma empre-
sa ou de determinados estabelecimentos ou setores da 
empresa”. Contudo, o art. 135 da CLT prevê que as férias 
devem ser comunicadas ao empregado num prazo de no 
mínimo 30 dias antes da sua concessão, o que foi alterado 
para 48 horas ante a situação atual.

HOME OFFICE
As atividades que assim permitirem podem ser execu-
tadas nessa modalidade, sendo esse um dos caminhos 
mais adequados para dar continuidade às tarefas. O 
trabalho remoto deve ser autorizado pelo empregador, 
submetido a controle de jornada e atividades, devendo 
ser, se possível, comunicado ao empregador diariamente 
o período de jornada cumprido e as atividades desem-
penhadas.

Além das recomendações acima, deve-se atentar para 
a recente Medida Provisória nº 927/2020, editada em 
22/03/2020, que disponibiliza novas regras trabalhistas 
para o enfrentamento da crise gerada pelo COVID-19.

COMO LIDAR COM EMPRÉSTIMOS OU 
PARCELAS DE INSTITUIÇÕES BANCÁRIAS?
Publicamente, diversas instituições bancárias já se ma-
nifestaram no sentido de comunicar aos seus clientes a 
oportunidade de negociar todo tipo de passivo existen-
te. Neste momento, é importante que o associado entre 

em contato com as instituições para que possam negociar 
eventual passivo, bem como busque as linhas de créditos 
que estão deliberadamente disponíveis. 

Os esclarecimentos apresentados se revelam importan-
tes no sentido de nortear nossos associados neste período 
único e sem precedentes. A Febrasgo orienta seus associa-
dos para o enfrentamento de dificuldades no exercício da 
especialidade durante o COVID-19. A Febrasgo, consternada 
com o cenário mundial causado pelo COVID-19 e que assola 
a humanidade, mantém-se unida e com o firme compro-
misso de levar aos associados informações e medidas que 
possam colaborar neste período de quarentena. Para isso, 
aos associados que optarem em não exercer atividades 
eletivas, e de atendimentos em seus consultórios, manten-
do somente atendimento a urgências e retornos inadiáveis, 
a Febrasgo envia um informe sobre saídas efetivas visando 
reduzir os impactos da inatividade momentânea.

E PODE SER REALIZADO 
ATENDIMENTO A DISTÂNCIA?
Sobre a telemedicina, o Conselho Federal de Medicina de-
finiu que ela poderá ser exercida como: teleorientação, 
que permite que médicos realizem a distância a orien-
tação e o encaminhamento de pacientes em isolamento; 
telemonitoramento, que possibilita que, sob supervisão 
ou orientação médica, sejam feitas monitorias a distância, 
parâmetros de saúde e/ou doença; e teleconsulta, que 
permite a troca de informações e opiniões exclusivamen-
te entre médicos para auxílio diagnóstico ou terapêutico.

Com relação ao atendimento nos consultórios, fica a cri-
tério do associado a decisão sobre as atividades que pre-
tende conduzir neste período, entretanto a recomendação 
da Febrasgo é de que consultas médicas eletivas, preferen-
cialmente, sejam suspensas, não sendo possível que sejam 
realizadas de acordo com as normas que vêm sendo reco-
mendadas. Em se tratando de casos que possam estar rela-
cionados ao COVID-19, eles devem ser orientados a perma-
necer em isolamento domiciliar e os casos que apresentem 
gravidades de sintomas devem ser orientados a procurar 
atendimento hospitalar com urgência.

Os esclarecimentos apresentados se revelam impor-
tantes no sentido de nortear nossos associados nes-
te período único e sem precedentes. A Febrasgo orienta 
seus associados para o enfrentamento de dificuldades 
no exercício da especialidade durante o COVID-19. A Fe-
brasgo, consternada com o cenário mundial causado pelo 
COVID-19, que assola a humanidade, mantém-se unida e 
com o firme compromisso de levar aos associados infor-
mações e medidas que possam colaborar neste período 
de quarentena. Para isso, aos associados que optarem 
por não exercer atividades eletivas e de atendimentos em 
seus consultórios, mantendo somente atendimento a ur-
gências e retornos inadiáveis, a Febrasgo envia um infor-
me sobre saídas efetivas visando reduzir os impactos da 
inatividade momentânea.
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Mais de 9.000 profissionais de saúde dos EUA con-
traíram o novo coronavírus. Um grupo de pesqui-
sadores da Universidade Federal do Rio de Ja-

neiro mapeou o risco de contaminação de trabalhadores 
brasileiros durante a pandemia e, segundo esse estudo, 
ginecologistas e obstetras, assim como técnicos em saú-
de bucal e atendentes de enfermagem, foram considera-
dos os mais vulneráveis. Nós, ginecologistas e obstetras, 
temos um compromisso histórico com a defesa da saú-
de e da vida das mulheres. As urgências e emergências, 
os casos oncológicos, o acompanhamento pré-natal e a 
assistência obstétrica demandam o nosso atendimento 
mesmo em tempos de pandemia. 

E, justamente nesse cenário de dificuldades, a Febras-
go reconhece e valoriza a força e a atitude dos colegas 
que abrem mão de seu bem-estar, bem como de suas 
famílias, para dar assistência contínua às gestantes e aos 
pacientes em geral, enfrentando arduamente a crise da 
COVID-19. No entanto, expressamos a nossa preocupa-
ção, já que colegas em todo o país continuam a se arris-
car ao contágio, alguns em quarentena e outros ficando, 
de fato, doentes. Com os hospitais funcionando com a 
capacidade acima do habitual e à medida que a crise se 
expande, o mesmo ocorre com os riscos para os profis-

DEFESA E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL

sionais de saúde. As limitações do nosso sistema de saú-
de e a escassez de equipamentos de proteção individual 
(EPIs) tornam esse risco ainda maior.

Temos que estar vigilantes e proativos na proteção de 
todos os profissionais de saúde durante a pandemia. Es-
tamos na linha de frente na resposta à crise da COVID-19. 
Assumindo longas jornadas de trabalho, com limitações 
de equipamentos de proteção e de testes diagnósticos, 
tratando pacientes sob condições muitas vezes precá-
rias: esse é o nosso cenário. Enfatizamos a necessidade 
de EPIs adequados e disponíveis como medida funda-
mental de proteção durante uma ameaça emergencial à 
saúde como a COVID-19. 

Colocamo-nos à disposição do esforço nacional de en-
frentamento da epidemia, propondo e realizando ações 
com o potencial de reduzir a progressão da contamina-
ção, proteger pessoas e reduzir mortes. Expressamos a 
nossa preocupação com os nossos colegas nas linhas de 
frente. Os EPIs e as condições adequadas de trabalho 
são as nossas melhores defesas neste momento e são 
fundamentais para uma assistência de qualidade e com 
segurança. Isso ajudará não apenas a nos proteger, mas 
também nossas pacientes e familiares. A união é a nossa 
força neste momento!

É PRECISO CUIDAR DE 
QUEM CUIDA DA GENTE

FEMINA 2020;48(4): 222-6226 |



| 227 FEMINA 2020;48(2)

CADERNO 
CIENTÍFICO

SUMÁRIO
ARTIGO ORIGINAL

228 Fatores associados à 
síndrome pré-menstrual 
e ao transtorno 
disfórico pré-menstrual 
em estudantes da 
área de saúde
Daniele Torres Maranhão, Ana Laura 
Carneiro Gomes Ferreira,  
Geórgia Leal Cesar de Albuquerque, Flavia 
Anchielle Carvalho da Silva, Tania Moisa 
da Silva Marinho, Ariani Impieri Souza

PROTOCOLOS

233 Endometriose
Sérgio Podgaec, Daniel Bier Caraça, 
Alexandre Lobel, Patrick Bellelis,  
Bernardo Portugal Lasmar, Carlos 
Augusto Pires Costa Lino, Eduardo 
Schor, Fabíola Peixoto Minson, Frederico 
José Silva Correa, Kárin Kneipp 
Costa Rossi, Manoel Orlando Costa 
Gonçalves, Márcia Mendonça Carneiro, 
Marco Aurélio Pinho de Oliveira

238 Orientações contraceptivas 
no pré-natal e no 
puerpério – Eliminando a 
perda de oportunidades 
Aníbal Faúndes,  
Olímpio Barbosa de Moraes Filho

245 Nutrição durante a gravidez
Patrícia El Beitune, Mirela Foresti Jiménez, 
Mila de Moura Behar Pontremoli Salcedo, 
Antonio Celso Koehler Ayub, Ricardo 
de Carvalho Cavalli, Geraldo Duarte

CORPO EDITORIAL

EDITORES: Marcos Felipe Silva de Sá e Sebastião Freitas de Medeiros

COEDITOR: Gerson Pereira Lopes

EDITOR CIENTÍFICO DE HONRA: Jean Claude Nahoum

CONSELHO EDITORIAL: Agnaldo Lopes da Silva Filho, Alberto Carlos 
Moreno Zaconeta, Alex Sandro Rolland de Souza, Almir Antonio Urbanetz, 
Ana Carolina Japur de Sá Rosa e Silva, Antonio Rodrigues Braga Neto, 
Belmiro Gonçalves Pereira, Bruno Ramalho de Carvalho, Camil Castelo 
Branco, Carlos Augusto Faria, César Eduardo Fernandes, Claudia Navarro 
Carvalho Duarte Lemos, Cristiane Alves de Oliveira, Cristina Laguna Benetti 
Pinto, Corintio Mariani Neto, David Barreira Gomes Sobrinho, Denise 
Leite Maia Monteiro, Edmund Chada Baracat, Eduardo Borges da Fonseca, 
Eduardo Cordioli, Eduardo de Souza, Fernanda Campos da Silva, Fernando 
Maia Peixoto Filho, Gabriel Ozanan, Garibalde Mortoza Junior, Geraldo 
Duarte, Hélio de Lima Ferreira Fernandes Costa, Hélio Sebastião Amâncio 
de Camargo Júnior, Jesus Paula Carvalho, Jorge Fonte de Rezende Filho, 
José Eleutério Junior, José Geraldo Lopes Ramos, José Mauro Madi, Jose 
Mendes Aldrighi, Julio Cesar Rosa e Silva, Julio Cesar Teixeira, Lucia Alves 
da Silva Lara, Luciano Marcondes Machado Nardozza, Luiz Gustavo Oliveira 
Brito, Luiz Henrique Gebrim, Marcelo Zugaib, Marco Aurélio Albernaz, 
Marco Aurelio Pinho de Oliveira, Marcos Felipe Silva de Sá, Maria Celeste 
Osorio Wender, Marilza Vieira Cunha Rudge, Mário Dias Corrêa Júnior, 
Mario Vicente Giordano, Marta Francis Benevides Rehme, Mauri José 
Piazza, Newton Eduardo Busso, Olímpio Barbosa de Moraes Filho, Paulo 
Roberto Nassar de Carvalho, Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar, Renato 
Augusto Moreira de Sá, Renato de Souza Bravo, Renato Zocchio Torresan, 
Ricardo de Carvalho Cavalli, Rodolfo de Carvalho Pacagnella, Rodrigo de 
Aquino Castro, Rogério Bonassi Machado, Rosa Maria Neme, Roseli Mieko 
Yamamoto Nomura, Rosires Pereira de Andrade, Sabas Carlos Vieira, 
Samira El Maerrawi Tebecherane Haddad, Sergio Podgaec, Silvana Maria 
Quintana, Soubhi Kahhale, Vera Lúcia Mota da Fonseca, Walquíria Quida 
Salles Pereira Primo, Zuleide Aparecida Felix Cabral



ARTIGO ORIGINAL

228 | FEMINA 2020;48(4): 228-32

Fatores associados à 
síndrome pré-menstrual 
e ao transtorno 
disfórico pré-menstrual 
em estudantes da 
área de saúde
Factors associated with premenstrual 
syndrome and dysphoric 
disorder in health students
Daniele Torres Maranhão1, Ana Laura Carneiro Gomes Ferreira2,  
Geórgia Leal Cesar de Albuquerque1, Flavia Anchielle Carvalho da Silva1,  
Tania Moisa da Silva Marinho1, Ariani Impieri Souza1

RESUMO

O estudo avaliou a frequência da síndrome pré-menstrual (SPM) e do transtorno 
disfórico pré-menstrual (TDPM) e fatores associados entre estudantes de cursos da 
área de saúde em uma universidade no Recife, Brasil. Realizou-se um corte trans-
versal envolvendo 649 estudantes entre 18 e 47 anos, no período de setembro/2016 
a março/2017. As estudantes que aceitaram participar do estudo e assinaram o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido responderam a um questionário autoapli-
cável com dados sociodemográficos, hábitos de vida e antecedentes ginecológicos, 
bem como questões relacionadas aos critérios diagnósticos de SPM/TDPM. A maio-
ria das estudantes tinha entre 18 e 24 anos (83,2%), era solteira (92,1%), morava com 
os pais (77,0%) e não trabalhava (84,4%). A frequência de SPM simples foi de 23,3% 
e da TDPM, de 26,7%. Os sinais e sintomas físicos foram os mais frequentes (84,1%) 
entre as estudantes com SPM. As 173 estudantes com TDPM relataram como sinto-
mas mais frequentes a irritabilidade (89,6%) e a ansiedade (87,3%) acentuadas. O 
teste de qui-quadrado foi utilizado para comparar as proporções entre os fatores 
associados à SPM e ao TDPM, considerando p < 0,05. Os fatores de risco que tiveram 
associação estatística com a ocorrência de SPM/TDPM foram o índice de massa 
corporal (IMC) < 25 (p = 0,01) e irregularidade dos ciclos (p = 0,04).

ABSTRACT

This study evaluated the frequency of premenstrual syndrome (PMS) and premens-
trual dysphoric disorder (PMDD) and associated factors among university students 
in health courses in Recife, Brazil. A cross-sectional study was carried out involving 
649 students aged 18 to 47 years between September 2016 and March 2017. Students 
who agreed to participate in the study and signed a free informed consent form, was 
invited to answer a self-administered questionnaire with socio-demographic data, li-
festyle and gynecological history, as well as issues related to the diagnostic criteria of 
PMS/PMDD. Most students were between 18 and 24 years old (83.2%), single (92.1%), li-
ving with parents (77.0%) and did not have a job (84.4%). The frequency of simple PMS 
was 23.3% and PMDD was 26.7%. Physical signs and symptoms were the most frequent
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 A SPM e o TDPM não possuem etiologias comple-
tamente elucidadas, porém flutuações de estrógeno e 
progesterona, assim como fatores genéticos, têm um pa-
pel importante na sintomatologia da doença.(1,4,5,7) Além 
disso, alguns fatores sociodemográficos (idade e nível 
de escolaridade), biológicos (idade da menarca e dura-
ção da menstruação) e comportamentais (estresse, se-
dentarismo e hábitos alimentares) podem estar relacio-
nados com a maior prevalência de SPM ou TDPM e têm 
sido investigados como possíveis fatores de risco.(1,4,5,8) 
Nesse contexto, o presente estudo teve por objetivo 
avaliar a frequência e os fatores associados à SPM e ao 
TDPM entre estudantes universitárias da área de saúde.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo de corte transversal envolven-
do 649 estudantes matriculadas nos cursos de Medicina 
(n = 302), Fisioterapia (n = 85), Nutrição (n = 83), Psicolo-
gia (n = 75), Enfermagem (n = 59) e Farmácia (n = 45), na 
faixa etária de 18 a 47 anos e que estavam menstruando 
regularmente. Os dados foram coletados entre os meses 
de setembro de 2016 e março de 2017, na Faculdade Per-
nambucana de Saúde (FPS), Recife, Pernambuco, Brasil.

Todas as estudantes elegíveis (idade acima de 18 
anos e que estavam menstruando regularmente) e que 
aceitaram participar do estudo, após assinarem o termo 
de consentimento livre e esclarecido, responderam a 
um questionário autoaplicável que continha dados so-
ciodemográficos (idade, estado marital, morar com pais 
e atividade remunerada), hábitos de vida (uso de álcool 
e/ou tabaco e atividade física) e antecedentes ginecoló-
gicos (duração da menstruação, regularidade dos ciclos 
e uso de método contraceptivo), bem como questões 
relacionadas aos critérios diagnósticos de SPM/TDPM. 

Foram excluídas 81 estudantes que relataram diag-
nóstico de alguma desordem psiquiátrica ou que não 
forneceram informações suficientes para o diagnóstico 
de SPM/TDPM.

A expressão clínica com sintomas leves da SPM foi 
chamada de “SPM simples” e a forma grave, de “TDPM”. 
Neste estudo adotamos os critérios diagnósticos do 
ACOG (2015)(2) para SPM e do DSM-V (2014)(6) para TDPM. 

Os dados foram analisados no programa Stata v12. 
Foram calculadas as frequências absolutas e relativas 
das variáveis sociodemográficas e hábitos de vida. O 
teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para com-
parar as proporções dos fatores associados à SPM e/ou 
ao TDPM. Considerou-se nível de significância de 5% (p < 
0,05). Os dados foram apresentados em tabelas e em um 
gráfico, com a distribuição da frequência dos sintomas 
relacionados à SPM simples e ao TDPM.

O estudo seguiu a Resolução nº 466/2012 do Conse-
lho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde do Brasil. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa em Seres Humanos da FPS, sob o número CAEE: 
58825516.8.0000.5569.

(84.1%) among students with PMS. The 173 students with PMDD 
reported more frequent symptoms of irritability (89.6%) and 
anxiety (87.3%). The Pearson chi-square test was used to com-
pare the proportions of the factors associated with PMS and 
PMDD, considering p < 0.05. BMI < 25 (p = 0.01) and cycle ir-
regularity (p = 0.04) were the factors who had a statistically 
significant association with the occurrence of PMS/PMDD.

INTRODUÇÃO
Durante a fase lútea do ciclo menstrual, mais de 70% 
das mulheres em idade reprodutiva podem apresentar 
a síndrome pré-menstrual (SPM), uma desordem cíclica 
e heterogênea. A SPM é caracterizada pela presença de 
sintomas emocionais ou comportamentais (irritabilida-
de, variação de humor, letargia e ansiedade; depressão; 
depreciação da autoimagem e alteração do apetite) e 
físicos (dor e edema em membros inferiores; ganho de 
peso; cefaleia; acne; fadiga; aumento do volume abdo-
minal e sensibilidade mamária) que ocorrem antes da 
menstruação e podem durar até o fim do sangramento, 
podendo comprometer as atividades diárias.(1)

Segundo o American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG),(2) para o diagnóstico da SPM é ne-
cessária a presença de, pelo menos, um sintoma físico, 
comportamental ou emocional em mais de dois ciclos 
menstruais consecutivos.

Os sintomas da SPM podem variar de um leve des-
conforto, caracterizado por até três sintomas físicos ou 
emocionais pouco perceptíveis pelas mulheres, até uma 
condição mais grave, associada ao domínio psíquico e à 
oscilação intensa de humor, que pode exacerbar e/ou 
debilitar o conjunto de sintomas já existentes denomi-
nado de transtorno disfórico pré-menstrual (TDPM).(1,3-5)

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders V (DSM-V),(6) o diagnóstico de TDPM 
requer a presença de, no mínimo, 5 de 11 sintomas re-
lacionados aos aspectos de humor, comportamental ou 
físico. São eles: 1. Labilidade afetiva acentuada; 2. Irrita-
bilidade ou raiva acentuadas ou aumento nos conflitos 
interpessoais; 3. Humor deprimido acentuado, senti-
mentos de desesperança ou pensamentos autodepre-
ciativos; 4. Ansiedade acentuada, tensão e/ou sentimen-
tos de estar nervosa ou no limite; 5. Interesse diminuído 
pelas atividades habituais; 6. Sentimento subjetivo de 
dificuldade em se concentrar; 7. Letargia, fadiga fácil ou 
falta de energia acentuada; 8. Alteração acentuada do 
apetite; 9. Hipersonia ou insônia; 10. Sentir-se sobrecar-
regada ou fora de controle; 11. Sintomas físicos como 
sensibilidade ou inchaço das mamas, dor articular ou 
muscular, sensação de “inchaço” ou ganho de peso. 

Os sintomas devem ser confirmados por registros 
diários prospectivos durante dois a três ciclos mens-
truais consecutivos e não devem corresponder a uma 
exacerbação de outra desordem emocional, como a de-
pressão.(4)
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RESULTADOS
A maioria das estudantes do estudo tinha entre 18 e 24 
anos de idade (83,2%), declarou-se solteira (92,1%), mo-
rava com os pais (77,0%) e não exercia atividade remu-
nerada (84,4%) (Tabela 1).

Em relação aos hábitos de vida, 431 (66,4%) relataram 
consumir bebidas alcoólicas e apenas 8 (1,2%) afirma-
ram fumar ou já ter fumado. Em relação à prática de 
atividade física, 363 (55,9%) referiram que praticavam 
mais de duas vezes por semana e 438 (67,5%) tinham o 
índice de massa corporal (IMC) dentro do intervalo da 
normalidade (Tabela 2).

A frequência de SPM simples foi de 23,3% e a de TDPM, 
de 26,7%. Entre as 151 estudantes que apresentaram SPM 
simples, os sinais/sintomas físicos foram os mais frequen-
tes (84,1%), seguidos pelos sintomas de ansiedade e irrita-
bilidade acentuada (76,8% e 73,5%, respectivamente). Entre 
as 173 estudantes diagnosticadas com TDPM, os sintomas 
emocionais mais frequentes foram irritabilidade acentua-
da (89,6%) e ansiedade acentuada (87,3%), além de referi-
rem também sinais/sintomas físicos (91,3%) (Figura 1).
Os fatores que apresentaram associação estatistica-
mente significativa com a ocorrência de SPM/TDPM fo-
ram o IMC < 25 (p = 0,01) e a irregularidade dos ciclos 
(p = 0,04) (Tabela 3). 

DISCUSSÃO
Neste estudo identificamos uma frequência relativa-
mente baixa de SPM simples e alta de TDPM. As estu-

Tabela 1. Perfil sociodemográfico de 649 estudantes da área 
de saúde da Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS)

Variáveis n (%)

Idade (anos): média (DP): 22,1 (4,4)

18-24 540 (83,2)

25-35 90 (13,9)

>35 13 (2,0)

Não informado 6 (0,9)

Estado marital

Solteiras 598 (92,1)

Casadas ou com companheiro 49 (7,5)

Não informado 2 (0,4)

Moram com os pais

Sim 500 (77,0)

Não 149 (23,0)

Atividade remunerada

Sim 94 (14,5)

Não 548 (84,4)

Não informado 7 (0,7)

Tabela 2. Hábitos de vida entre as estudantes da área de 
saúde da Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS)

Variáveis n (%)

Uso de álcool (n = 649)

Sim 431 (66,4)

Não 218 (33,6)

Frequência de consumo de álcool (n = 431)

Semanal 128 (29,7)

Mensal 123 (28,5)

Raramente 179 (41,5)

Não informado 1 (0,3)

Uso de tabaco (n = 649)

Sim 8 (1,2)

Não 640 (98,6)

Não informado 1 (0,2)

Atividade física (n = 649)

Não – Raramente 282 (43,5)

≥2x/semana 363 (55,9)

Não informado 4 (0,6)

Índice de massa corpórea (n = 649)

≤18,5 54 (8,3)

18,6-24,9 438 (67,5)

25-29,9 62 (9,5)

30-34,9 17 (2,6)

≥35 2 (0,4)

Não informado 76 (11,7)

1009080706050403020100

Figura 1. Distribuição da frequência dos sintomas relacionados 
à SPM (n = 151) e ao TDPM (n = 173) entre estudantes da área de 
saúde da Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS)
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dantes avaliadas eram predominantemente jovens, com 
média etária de 22 anos, solteiras e moravam com os 
pais. Entre os fatores investigados, apenas o IMC menor 
que 25 e ciclos menstruais irregulares estiveram asso-
ciados a SPM/TDPM. 

Os dados sociodemográficos das estudantes deste 
estudo se assemelham a dados encontrados em outros 
estudos com população universitária da área de saú-
de.(9-11) O predomínio de mulheres solteiras e sem filhos 
é coerente com a população jovem do estudo, visto que 
atualmente os jovens têm priorizado sua independência 
e estabilidade financeira, procurando apenas estabele-
cer uma união após sua formação profissional.(10,11)

Pouco mais da metade das estudantes deste estudo 
referiu praticar atividade física pelo menos duas vezes 
por semana, e isso pode estar relacionado a um maior 
incentivo dado atualmente pela sociedade à prática re-
gular de atividade física.(12) Houve ainda um alto percen-
tual (43,5%) de estudantes que não praticava atividade 
física ou que praticava raramente. Isso pode estar rela-
cionado ao excesso de tempo gasto com o uso da tec-
nologia, aumentando o sedentarismo.(11) Apesar disso, 
67,5% das estudantes se encontravam com o IMC dentro 
da faixa da normalidade, e apenas 12,5% estavam com 
sobrepeso ou eram obesas. Esses resultados asseme-
lham-se com os dados encontrados em estudantes de 
Medicina iranianas, das quais 81% tinham um IMC na 
faixa ideal e apenas 12% estavam com sobrepeso/obe-
sas.(13) Entretanto, sabe-se que o IMC não é um bom mé-
todo para avaliar a composição corporal e a distribuição 
da gordura corporal, necessitando-se de outros méto-
dos diagnósticos mais precisos para essa avaliação.(14)

Foi encontrada uma frequência de 23,3% de SPM sim-
ples entre as estudantes que participaram desse estu-
do. Esse valor está abaixo do que tem sido referido na 
maioria dos estudos, que mostram uma prevalência aci-
ma de 70% na população geral,(4,15,16) mas se assemelha à 
frequência encontrada em estudos realizados com estu-
dantes universitárias de Taiwan,(17) do Irã(13) e da Tailân-
dia.(18) Sendo assim, a frequência parece variar de acordo 
com as diferentes populações, seus contextos sociais e 
culturais, e devido à variedade de critérios diagnósticos 
existentes na literatura.(13,17,19)

Contudo, observou-se uma frequência de TDPM 
(26,7%) acima da encontrada na literatura, que varia 
entre 3% e 10%.(1,4,15,20) Por outro lado, nossos resultados 
foram semelhantes aos descritos por Issa et al.,(9) cujo 
estudo apresentou uma prevalência de 36,1% do TDPM 
entre as estudantes de Medicina da Nigéria.

Uma razão para a alta frequência de TDPM no nosso 
estudo pode estar relacionada ao seu caráter retros-
pectivo, bem como à dificuldade de fazer o diagnóstico 
diferencial com muitas doenças psíquicas ou somáticas 
que podem mimetizar os sintomas do TDPM, entre elas 
os transtornos depressivos e de ansiedade, síndrome do 
intestino irritável e doenças da tireoide.(2,9,17) Um estudo 
realizado no Irã mostrou que mais de 40% das mulheres, 
antes diagnosticadas com SPM/TDPM, apresentavam, na 
verdade, distúrbios de ansiedade e de humor.(21)

Os sintomas mais comumente relatados pelas estudan-
tes do presente estudo com SPM foram os sintomas físi-
cos (84,1%), ansiedade acentuada (76,8%) e irritabilidade 
(73,5%). Esses sintomas parecem variar de acordo com a 
população estudada, e isso pode ser atribuído às diferen-
ças culturais e sociodemográficas.(3,13,15,17,19) As mulheres que 
foram diagnosticadas com TDPM tiveram predominância 
dos mesmos sintomas que aquelas com SPM simples, po-
rém com uma maior frequência. Isso se justifica pelo fato 
de os sintomas somáticos e psicológicos serem referidos 
como os mais frequentes nos casos mais graves de TDPM.(22) 

Tabela 3. Associação entre as variáveis de interesse e presença 
de SPM/TDPM em estudantes da área de saúde da Faculdade 
Pernambucana de Saúde (FPS)

Variáveis

SPM/TDPM

p-value*
Sim

n (%)
Não

n (%)

Idade (em anos)

18-24 266 (49,3) 274 (50,7)
0,55

25-47 54 (52,4) 49 (47,6)

Atividade remunerada

Sim 43 (45,7) 51 (54,3)
0,37

Não 278 (50,7) 270 (49,3)

Consumo de álcool

Sim 219 (50,8) 212 (49,2)
0,52

Não 105 (48,2) 113 (51,8)

Atividade física

<3x/semana 196 (50,5) 192 (49,5)
0,78

≥3x/semana 127 (49,4) 130 (50,6)

IMC

<25 245 (49,8) 247 (50,2)
0,01

≥25 21 (32,8) 43 (67,2)

Idade da menarca

<12 93 (52) 86 (48)
0,50

≥12 222 (49,7) 231 (50,3)

Ciclos regulares

Sim 222 (47,5) 245 (52,5)
0,04

Não 100 (56,5) 77 (43,5)

Duração da menstruação

<5 dias 104 (49,3) 107 (50,7)
0,95

≥5 dias 203 (49,5) 207 (50,5)

Uso de MAC

Hormonal 111 (45,9) 131 (54,1)
0,13

Não hormonal 203 (52) 187 (48,0)
* Teste do qui-quadrado de Pearson.
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Neste estudo avaliamos alguns fatores de risco men-
cionados na literatura e apenas dois deles tiveram as-
sociação com SPM/TDPM, o IMC e a regularidade dos 
ciclos. A frequência de SPM/TDPM foi menor nas estu-
dantes com sobrepeso/obesidade, corroborando o es-
tudo feito por Sahin et al.(3) Entretanto, o IMC elevado 
tem sido referido como um dos fatores de risco mais 
conhecidos para SPM, estando a obesidade relacionada 
com o aumento das formas moderada/grave de SPM.(23) 
Por outro lado, Hardin et al.(24) sugerem que a SPM pode 
ser um indicador indireto das alteração do hormônio 
ovariano e ser considerado um fator de risco de trans-
torno alimentar.

A prática de atividade física regular parece estar re-
lacionada com a diminuição dos sintomas da SPM,(25) 
porém não encontramos associação entre a prática de 
exercícios físicos e a presença de SPM/TDPM neste es-
tudo, possivelmente devido ao elevado percentual de 
estudantes que raramente realizavam ou não realizavam 
qualquer atividade física.

Os ciclos irregulares estiveram relacionados com a 
presença de SPM/TDPM. Balaha et al.(19) encontraram as-
sociação da SPM com ciclos regulares, entretanto isso 
ainda não está comprovado e outros estudos não en-
contraram qualquer relação entre essas variáveis.(13,15,17)

Entre as limitações deste estudo, cita-se o fato de 
a SPM/TDPM ser um diagnóstico relacionado ao ciclo 
menstrual, fazendo-se necessária a realização de estu-
dos prospectivos e populacionais. Nosso estudo incluiu 
uma amostra composta por estudantes da área de saú-
de de uma instituição acadêmica, o que limita a gene-
ralização dos nossos achados para outras populações.

CONCLUSÃO
Neste estudo, a ocorrência de SPM simples foi baixa e a de 
TDPM foi elevada. Entre os fatores associados à ocorrên-
cia de SPM/TDPM, o IMC menor que 25 e a irregularidade 
dos ciclos foram os fatores que apresentaram associação.
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PROTOCOLO Endometriose
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INTRODUÇÃO
A endometriose é uma doença ginecológica crônica, benigna, estrogênio-de-
pendente e de natureza multifatorial que acomete principalmente mulheres 
em idade reprodutiva. Pode ser definida pela presença de tecido que se as-
semelha à glândula e/ou ao estroma endometrial fora do útero, com predo-
mínio, mas não exclusivo, na pelve feminina. 

Foi proposto o conceito que dividiu a endometriose em três doenças dis-
tintas: peritoneal, ovariana e endometriose profunda. A peritoneal caracte-
riza-se pela presença de implantes superficiais no peritônio; a ovariana, por 
implantes superficiais no ovário ou cistos (endometriomas); e a endometrio-
se profunda, que é definida como uma lesão que penetra no espaço retro-
peritoneal ou na parede dos órgãos pélvicos, com uma profundidade de 5 
mm ou mais.(1) 

Embora os dados epidemiológicos da doença sejam de difícil caracte-
rização, porque apresentam grande variação entre os autores, principal-
mente em relação ao diagnóstico da endometriose, acredita-se haver uma 
prevalência da doença entre 5% e 10% da população feminina em idade 
reprodutiva.(2)

FISIOPATOLOGIA
A fisiopatologia da endometriose ainda é tema de discussão e apresenta várias 
teorias baseadas em evidências clínicas e experimentais. Teoria de Sampson ou 
da menstruação retrógrada: foi observado que 90% das mulheres apresentam 
líquido livre na pelve em época menstrual, sugerindo, assim, que certo grau de 
refluxo tubário ocorra. Células endometriais, então, implantar-se-iam no peri-
tônio e nos demais órgãos pélvicos, dessa forma iniciando a doença. Como so-
mente 10% das mulheres apresentam endometriose, os implantes ocorreriam 
pela influência de um ambiente hormonal favorável e de fatores imunológicos 
que não eliminariam essas células desse local impróprio.(3) Teoria da metaplasia 
celômica: lesões de endometriose poderiam originar-se diretamente de tecidos 
normais mediante um processo de diferenciação metaplásica.(4) Teoria genética: 
predisposição genética ou alterações epigenéticas associadas a modificações 
no ambiente peritoneal (fatores inflamatórios, imunológicos, hormonais, estres-
se oxidativo) poderiam iniciar a doença nas suas diversas formas.(4) 

QUADRO CLÍNICO
É de vital importância o ginecologista reconhecer os principais sintomas e 
o que se observa no exame físico da paciente com endometriose para rea-
lizar o diagnóstico precoce da doença. Infelizmente, ainda hoje, a média es-
timada do tempo entre o início dos sintomas referidos pelas pacientes até 
o diagnóstico definitivo é de aproximadamente sete anos.(5) Os principais 
sintomas associados são: dismenorreia, dor pélvica crônica ou dor acíclica, 
dispareunia de profundidade, alterações intestinais cíclicas (distensão ab-
dominal, sangramento nas fezes, constipação, disquezia e dor anal no perío-
do menstrual), alterações urinárias cíclicas (disúria, hematúria, polaciúria e 
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O uso dos progestagênios de forma contínua resulta em 
bloqueio ovulatório e tem efetividade no tratamento 
da dor pélvica decorrente da endometriose.(8,10) Medica-
ções orais que podem ser utilizadas de forma contínua 
são:(10,11) acetato de noretindrona, desogestrel e dieno-
geste. Outras formas de apresentação são o acetato de 
medroxiprogesterona de depósito, que deve ser aplica-
do na dose de 150 mg intramuscular a cada três meses,(8) 
e anticoncepcionais de longa duração como dispositivo 
intrauterino (DIU) liberador de levonorgestrel e implan-
te de etonogestrel.(8,12) Os efeitos colaterais dos proges-
tagênios são ganho de peso, alteração de humor, perda 
de massa óssea, associado esse último, principalmente, 
ao acetato de medroxiprogesterona de depósito.(8)

Assim como os progestagênios isolados, o uso de pí-
lulas combinadas de estrogênios e progestagênios é in-
dicado como tratamento de primeira linha por diversos 
guidelines de sociedades médicas.(7,8) O mecanismo de 
ação é similar ao dos progestagênios.(13) Nenhuma combi-
nação mostrou-se superior no tratamento clínico da en-
dometriose e ainda não há consenso sobre se a adminis-
tração deve ser contínua ou cíclica ou sobre a forma de 
apresentação (oral, injetável, adesivo ou anel vaginal).(14)

Existem medicações adjuvantes para o controle da 
dor, que, apesar de apresentarem bons resultados em 
estudos clínicos, não têm sido amplamente utilizadas 
na prática clínica por causa dos efeitos colaterais, como 
o danazol,(15) os agonistas do hormônio liberador de go-
nadotrofina (GnRH)(13) e os inibidores da aromatase.(8) 

Os anti-inflamatórios não hormonais são frequente-
mente utilizados na dismenorreia primária, porém não 
existe evidência científica para o uso terapêutico espe-
cífico, apenas para o alívio temporário da dor nas pa-
cientes com endometriose.(16) 

urgência miccional no período menstrual) e infertilida-
de. O exame físico é fundamental na suspeita clínica da 
endometriose. Nódulos ou rugosidades enegrecidas em 
fundo de saco posterior ao exame especular sugerem a 
doença. Ao toque, útero com pouca mobilidade suge-
re aderências pélvicas, e nódulos geralmente dolorosos 
também em fundo de saco posterior podem estar asso-
ciados a lesões retrocervicais, nos ligamentos uterossa-
cros, no fundo de saco vaginal posterior ou intestinais. 
Anexos fixos e dolorosos, assim como a presença de 
massas anexiais, podem estar relacionados a endome-
triomas ovarianos.

DIAGNÓSTICO
A suspeita clínica associada ao exame físico traz a hi-
pótese de endometriose, mas é necessária a utiliza-
ção de ferramentas diagnósticas auxiliares. O ultras-
som pélvico e transvaginal com preparo intestinal e 
a ressonância magnética com protocolos especializa-
dos são os principais métodos por imagem para a de-
tecção e estadiamento da endometriose e deverão ser 
realizados por profissionais com experiência nesse 
diagnóstico.(6,7) O radiologista deverá contemplar em 
sua avaliação o útero, as regiões retro e paracervical, 
os ligamentos redondos e os uterossacros, o fórnice 
vaginal posterior, o septo retovaginal, o retossigmoi-
de, o apêndice, o ceco, o íleo terminal, a bexiga, os 
ureteres, os ovários, as tubas e as paredes pélvicas ‒ 
que são os locais mais frequentes da doença. A com-
plementação com a avaliação dos rins e do diafragma 
direito é desejável, principalmente quando há suspei-
ta clínica ou no exame radiológico da pelve. É impor-
tante frisar que os exames de imagem especializados 
são muito eficientes na detecção e no estadiamento 
de lesões profundas e dos endometriomas ovarianos, 
mas só esporadicamente é possível visualizar lesões 
superficiais. A videolaparoscopia tinha, no passado, 
papel no diagnóstico da endometriose. Porém, atual-
mente, com o avanço dos métodos por imagem, ela 
é indicada, para o diagnóstico, apenas em pacientes 
que apresentam exames normais e falha no tratamen-
to clínico. 

TRATAMENTO CLÍNICO DA DOR PÉLVICA 
EM MULHERES COM ENDOMETRIOSE
A endometriose deve ser abordada como uma doença 
crônica e merece acompanhamento durante a vida re-
produtiva da mulher, momento no qual a doença mani-
festa seus principais sintomas.(8) O tratamento clínico é 
eficaz no controle da dor pélvica e deve ser o tratamen-
to de escolha na ausência de indicações absolutas para 
cirurgia.(8) (A) O principal objetivo do tratamento clínico 
é o alívio dos sintomas álgicos e a melhora da qualida-
de de vida, não se esperando diminuição das lesões ou 
cura da doença, mas sim o controle do quadro clínico 
(Figura 1).(9) 

Tratamento 
cirúrgico

NÃO SIM

Fonte: Podgaec S. Endometriose. São Paulo: Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo); 2014.(9)

Figura 1. Fluxograma do tratamento da dor pélvica na paciente 
com endometriose
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Terapias complementares podem ser indicadas no 
seguimento das pacientes com endometriose sinto-
mática, como a acupuntura,(17) fisioterapia do assoalho 
pélvico,(18) psicoterapia e uso de analgésicos como ga-
bapentina e amitriptilina, entre outros, ou seguimento 
em conjunto com especialista no manejo da dor, para 
otimizar a analgesia.(8) É fundamental avaliar outras cau-
sas de dor em mulheres já diagnosticadas com endome-
triose que não responderam ao tratamento clínico.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DA DOR PÉLVICA 
EM MULHERES COM ENDOMETRIOSE 
O tratamento cirúrgico deve ser oferecido às pacientes 
em que o tratamento clínico for ineficaz ou contraindi-
cado por alguma razão, assim como em situações es-
pecíficas, descritas na Figura 1. O objetivo da cirurgia 
é a remoção completa de todos os focos de endome-
triose, restaurando a anatomia e preservando a função 
reprodutiva, preferencialmente, e deve ser realizada 
por videolaparoscopia.(19) A endometriose retrocervical 
pode envolver os ligamentos uterossacros, torus ute-
rino, fórnice vaginal e o septo retovaginal; e as lesões 
podem também acometer a parede anterior do retos-
sigmoide. É consenso que se deve realizar a excisão 
completa dos focos utilizando pontos de referência e 
dissecção de espaços avasculares da pelve como eta-
pas fundamentais para desfazer a obliteração do fundo 
de saco e individualizar os órgãos da pelve.(20)

Existem três técnicas para o tratamento da endome-
triose intestinal: shaving, ressecção em disco e ressec-
ção segmentar. Todos esses procedimentos podem ser 
realizados com uma abordagem minimamente invasiva 
por meio de laparoscopia. As características da lesão 
determinam a técnica a ser realizada.(20) A literatura 
elenca uma ampla gama de técnicas de shaving apli-
cadas por diferentes autores, em diferentes tipos de 
nódulos com diâmetros, tamanhos e profundidades 
muito díspares entre si. Estudos mostram até 43,8% de 
endometriose remanescente nas paredes intestinais 
adjacentes após a ressecção por shaving.(21) No entan-
to, Donnez e Squifflet, em série prospectiva de 500 ca-
sos de ressecção por shaving, observaram taxa de reci-
diva de 8%.(22) Já a ressecção discoide é definida com a 
ressecção do nódulo de endometriose, incluindo todas 
as camadas da parede anterior do reto, utilizando-se 
tesoura e sutura em planos ou grampeador circular ou 
linear. Essa técnica é indicada para nódulos de até 3 
cm.(23) As limitações para a realização desse procedi-
mento são o tamanho da lesão e a distância dela da 
borda anal.(20) Por fim, a ressecção de um segmento do 
retossigmoide, com subsequente anastomose termino-
terminal, é indicada para lesões maiores que 3 cm ou 
na presença de duas ou mais lesões intestinais. Diver-
sos estudos relatam que o tratamento da endometrio-
se intestinal melhora a qualidade de vida das pacien-
tes, com baixas taxas de complicações e morbidade.(24) 

O endometrioma de ovário pode ser abordado retiran-
do-se a cápsula do cisto ou por meio da drenagem do 
conteúdo e da cauterização da cápsula. É importante fri-
sar que ambas as cirurgias devem ser cuidadosas para 
minimizar o risco de diminuição de reserva folicular. A 
retirada da cápsula apresenta diminuição das taxas de 
recidiva e melhora da chance de gestação e da dor pélvi-
ca associada ao endometrioma ovariano.(25) A Sociedade 
Europeia de Endoscopia Ginecológica (ESGE) publicou, 
em 2017,(25) um guideline de estratégias para o trata-
mento do endometrioma ovariano, entre elas: separar 
o ovário com endometrioma da parede abdominal, que 
comumente está aderido. É importante a identificação 
do ureter para evitar dano. Também, nesse momento, 
essa separação, comumente, resulta na drenagem do 
endometrioma. Lesões endometrióticas da parede pél-
vica e do ligamento largo também devem ser removidas. 
A endometriose do trato urinário acomete aproximada-
mente 1% de todas as pacientes com endometriose.(26) O 
tratamento depende do estágio da doença no momento 
do diagnóstico, do local das lesões (bexiga, ureter) e da 
presença ou não de lesões associadas.(19) Isso pode ser 
desde a ureterólise até uma ressecção com anastomo-
se terminoterminal ou reimplante de ureter. Se a bexiga 
estiver envolvida, a ressecção completa das lesões com 
cistectomia parcial é o tratamento de escolha.(26) 

Fonte: Practice Committee of the American Society for 
Reproductive Medicine. Endometriosis and infertility: a 
committee opinion. Fertil Steril. 2012;98(3):591-8.(27)

Figura 2. Fluxograma do tratamento da infertilidade na 
paciente com endometriose
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TRATAMENTO DA INFERTILIDADE EM 
MULHERES COM ENDOMETRIOSE
Existe grande associação entre endometriose e inferti-
lidade, e alguns estudos mostram que entre 25% e 50% 
das mulheres inférteis são portadoras de endometriose 
e que 30% a 50% das mulheres com endometriose apre-
sentam infertilidade.(27)

A abordagem da paciente com endometriose e in-
fertilidade é controversa, uma vez que muitas con-
dutas não foram avaliadas em ensaios clínicos ran-
domizados, o que reduz o nível de evidência para as 
recomendações. Portanto, devem ser considerados o 
quadro clínico da paciente, sua idade, sintomas, tem-
po de infertilidade e presença de outros fatores de 
infertilidade (Figura 2).(27)

O tratamento medicamentoso hormonal para supres-
são ovariana em pacientes com infertilidade e endome-
triose não deve ser prescrito, pois não existe evidência 
científica de qualquer benefício no tocante à melhora 
da fertilidade (A). A única medicação que pode auxiliar 
na melhora das taxas de gestação são os análogos de 
GnRH, quando utilizados por até três meses, porém es-
pecificamente antes da fertilização in vitro (FIV).(7)

Uma alternativa para essas pacientes é o tratamento 
cirúrgico da endometriose para a melhora da fertilida-
de. Nas pacientes com endometriose estádios I e II é 
recomendado realizar exérese dos focos, e não apenas 
a laparoscopia diagnóstica (A). Quanto às pacientes 
com estádios III e IV, não existe consenso se é indicada 
abordagem cirúrgica apenas para tratamento da inferti-
lidade. Alguns trabalhos indicam melhora das taxas de 
sucesso da FIV, quando precedida pela cirurgia.(28) 

Em pacientes com endometrioma ovariano, o proce-
dimento cirúrgico deve ser indicado nos endometrio-
mas volumosos ou com dúvida para comprovação his-
tológica, para controle da dor ou para facilitar o acesso 
aos folículos no momento da captação oocitária.(7,27) Nos 
casos em que a cirurgia for indicada, é preferível realizar 
a exérese da cápsula do cisto ao invés de drenagem e 
eletrocoagulação da parede do cisto.(7)

RECOMENDAÇÕES FINAIS
A endometriose pode ser dividida em três apresenta-
ções distintas (superficial, ovariana e profunda), e os 
principais sintomas associados são dismenorreia, dor 
pélvica crônica, dispareunia de profundidade, altera-
ções intestinais cíclicas, alterações urinárias cíclicas e 
infertilidade. O exame físico, em especial o toque do 
fundo de saco vaginal posterior, é fundamental para 
verificar a presença de suspeita de lesões profundas 
nessa região; e o ultrassom pélvico e transvaginal e/ou 
a ressonância magnética desempenham papel signi-
ficativo na decisão terapêutica. O tratamento clínico 
hormonal é eficaz no controle da dor pélvica e deve 
ser o tratamento de escolha na ausência de indica-
ções absolutas para cirurgia, sendo os progestagênios 

e contraceptivos orais combinados as medicações de 
primeira linha para o tratamento desses quadros, mas 
não deve ser oferecido para mulheres com desejo re-
produtivo. O tratamento cirúrgico deve ser oferecido às 
pacientes em que o tratamento clínico for ineficaz ou 
na presença de endometriomas ovarianos volumosos, 
lesões de ureter causando hidronefrose, lesões subo-
clusivas ou obstrutivas intestinais e lesões de apên-
dice (devido à impossibilidade da diferenciação entre 
endometriose e tumor neuroendócrino pelos métodos 
de imagem). Existe grande associação entre endome-
triose e infertilidade. Tanto a cirurgia quanto as técni-
cas de reprodução assistida podem ser oferecidas para 
o tratamento dos casais.
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PROTOCOLO Orientações 
contraceptivas no 
pré-natal e no puerpério 
– Eliminando a perda 
de oportunidades 
Aníbal Faúndes1, Olímpio Barbosa de Moraes Filho2

INTRODUÇÃO
A gravidez não planejada atinge grande número de mulheres no Brasil e no 
resto do mundo. Mais de 100 milhões de mulheres ou aproximadamente 18% 
daquelas que vivem com seus parceiros, em países em desenvolvimento, 
desejam evitar a gravidez, mas não fazem uso de métodos contraceptivos.(1) 
Essa situação é ainda pior no grupo dos 69 países mais pobres do mundo, 
objeto de programa global específico, mas onde mais de 21,6% das mulhe-
res em união desejavam prevenir a gestação, todavia não usavam métodos 
modernos em 2017.(2) Esses dados revelam a falta de informação e orientação 
sobre o uso de anticoncepcionais disponíveis e do conhecimento no tocan-
te à necessidade individual de cada mulher. No Brasil, em 2006, dados da 
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e da Criança indicaram 
que apenas 54% das mulheres haviam planejado sua gravidez e, em 18% dos 
casos, ela era indesejada.(3) Essas gestações não planejadas são considera-
das de risco, pois, frequentemente, estão associadas a alguns hábitos e/ou 
intercorrências obstétricas que, dentre tantas, destacam-se: retardo do iní-
cio do pré-natal ou realização de forma inadequada, tabagismo, recém-nas-
cido de baixo peso e não aleitamento.(4) Outra preocupação é a ocorrência 
de nova gravidez em um curto espaço de tempo, que interfere não só nas 
complicações materno-fetais, mas também apresenta repercussão social e 
econômica.(5) Uma revisão sistemática, de Conde-Agudelo et al.,(6) que incluiu 
77 estudos realizados em países dos seis continentes, analisou a associação 
de intervalo entre gestações (IEG) e resultados neonatais, tais como prema-
turidade, baixo peso ao nascimento, pequeno para a idade gestacional (PIG) 
e morte fetal e neonatal precoce. IEGs de menos de seis meses estiveram 
significativamente associados a um aumento de prematuridade (odds ra-
tio = 1,40), PIG (odds ratio = 1,26) e baixo peso ao nascimento (odds ratio = 1,61). 
Intervalos de 6 a 17 meses estiveram significativamente associados a esses 
três resultados perinatais adversos. Além disso, mulheres com cesárea seg-
mentar anterior, submetidas à prova de trabalho de parto com IEG menor de 
16 meses, tiveram um risco aumentado de ruptura uterina.(6) Até o momen-
to, não há um conceito-padrão sobre esse período, mas vários estudos têm 
mostrado que um bom intervalo entre um parto e outro varia de 18 a mais 
de 23 meses. Esses fatores aumentam o risco de morbimortalidade materna 
e/ou perinatal por meio de maior incidência de doenças hipertensivas e 
hemorrágicas.(5) A explicação é atribuída à depleção nutricional materna, à 
teoria de competição materno-fetal e aos fatores ambientais.(5) As gestantes 
necessitam ser informadas sobre esse risco durante o pré-natal ou puerpé-
rio. Dessa forma, os períodos da gravidez e do pós-parto são decisivos para o 
conhecimento, a orientação e o estímulo de uso de anticoncepção. 
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Gravidez não planejada; Obstetrícia
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QUAL O MELHOR MOMENTO PARA A 
ORIENTAÇÃO DE ANTICONCEPÇÃO? DURANTE 
O PRÉ-NATAL OU APÓS O PARTO?
O principal objetivo do planejamento familiar é redu-
zir o número de gestações não planejadas, que, conse-
quentemente, não são desejadas na maior parte dos ca-
sos. A incidência de uso de métodos contraceptivos no 
país vem aumentando, mas ainda há muitas mulheres 
que necessitam de auxílio na orientação e na escolha.(3)

A gravidez e o período pós-parto são momentos ade-
quados para falar sobre métodos anticoncepcionais, 
pois há um aumento de motivação para usá-los. Duran-
te o pré-natal, a gestante tem contato próximo e cons-
tante com profissionais de saúde devido às várias con-
sultas nas quais muitos assuntos podem ser abordados 
e discutidos. Esse momento favorece o relacionamento 
médico-paciente e o questionamento das necessidades 
individuais de anticoncepção. Há um tempo para refle-
tir sobre a escolha do melhor método contraceptivo ou 
aquele que mais agrade a mulher. A orientação inter-
fere diretamente na decisão sobre o uso e no tipo de 
contracepção que será utilizada. Há algumas evidências 
que mostram maior receptividade na orientação e infor-
mação sobre contracepção durante o pré-natal, princi-
palmente na decisão para métodos definitivos como a 
laqueadura tubária.(7)

Nesse sentido, em se tratando da possibilidade do iní-
cio imediato após o parto vaginal ou cesárea, particular-
mente do dispositivo intrauterino (DIU), isso só pode ser 
realizado se a mulher recebeu a orientação no pré-natal 
e tomou a livre decisão de escolher esse método anti-
concepcional para ser inserido no pós-parto imediato.

Durante a internação no pós-parto, o contato médi-
co ou da enfermagem é diário, propiciando a conversa 
sobre métodos contraceptivos. Se essas orientações já 
foram feitas durante o pré-natal, necessitam ser refor-
çadas para a escolha do melhor ou mais adequado anti-
concepcional. A puérpera precisa de cuidados especiais, 
pois vivencia alterações físicas, emocionais e sociais, 
que incluem a depressão, o aleitamento e a alteração 
da libido e da vida sexual.(8)

Uma metanálise, em 2010, avaliou a eficácia da in-
formação e da orientação de métodos contraceptivos 
durante o pós-parto e concluiu que o uso de anticon-
cepcionais aumentou, tendo como consequência menor 
número de gestações não planejadas.(9) Os melhores 
resultados obtidos foram entre as pacientes que par-
ticiparam de grupos educativos sobre métodos contra-
ceptivos por duas ou mais vezes.(9) 

No México, onde o planejamento familiar atua com 
orientação de anticoncepção durante o pré-natal, os es-
tudos mostram um aumento de duas vezes na utilização 
de contraceptivos quando comparados às informações 
oferecidas apenas no puerpério. Observou-se também 
aumento significante na utilização do preservativo, do 
DIU e da anticoncepção cirúrgica.(10) 

Resultados semelhantes foram avaliados por Her-
nandez et al. em estudo publicado em 2012 e realiza-
do na Flórida, onde também se observou que o uso 
de anticoncepção estava relacionado a estar morando 
com parceiro, a ter tido algum problema obstétrico, bem 
como ao nível de renda familiar e ao grau de escola-
ridade.(11) Porém, esses resultados não foram obtidos 
em trabalhos realizados em outros locais, como China, 
Escócia e África do Sul,(12) talvez porque nesses locais 
a prevalência de utilização de métodos contraceptivos 
seja alta, por exemplo, em Edimburgo atinge cerca de 
80% das mulheres.(12,13)

No puerpério e durante todo processo de amamenta-
ção natural, o medo de uma nova gestação está quase 
sempre presente, sendo, portanto, importante que se 
ofereça contracepção segura e adequada sem interferir 
no desenvolvimento da criança e estimulando ao máxi-
mo o aleitamento materno. 

Os benefícios do aleitamento materno são sobeja-
mente conhecidos há muito tempo, tanto na consolida-
ção do vínculo afetivo e psicológico mãe-filho quanto 
na redução da morbidade e mortalidade neonatal e in-
fantil, principalmente por meio da transmissão de imu-
noglobulinas, pela modificação da flora bacteriana do 
trato gastrointestinal do bebê e pela exposição reduzida 
a patógenos presentes na água ou em outro leite.(14) Há, 
ainda, grandes evidências de que mães que amamen-
tam apresentam menor sangramento no pós-parto, in-
volução uterina mais rápida, atraso da ovulação, assim 
aumentando o intervalo interpartal.(14) Devem ser ainda 
lembradas as inúmeras vantagens relativamente aos as-
pectos práticos e econômicos.

As considerações sobre a necessidade de preservar 
o aleitamento levaram a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) a colocar apenas o DIU com cobre na categoria 1 
(sem restrições) de elegibilidade para início imediato ou 
nas primeiras 48 horas após o parto, colocando na ca-
tegoria 2 (vantagens superam possíveis desvantagens) a 
pílula de progestagênio, os implantes subdérmicos e o 
DIU com levonorgestrel. A injeção trimestral de acetato 
de medroxiprogesterona está na categoria 3 (desvanta-
gens superam possíveis vantagens), porque se desco-
nhecem os possíveis efeitos sobre o recém-nascido no 
tocante ao progestagênio presente no leite materno. 
O Center for Disease Control and Prevention (CDC) dos 
EUA tem um critério um pouco mais liberal, colocando 
na categoria 1 todos os progestagênios após 30 dias do 
parto, enquanto a OMS faz o mesmo apenas após seis 
semanas pós-parto.(15) 

RETORNO DA FERTILIDADE
O retorno da ovulação após o término da gravidez de-
pende basicamente de como está sendo conduzido o 
processo de amamentação. Em mulheres que não ama-
mentam, a função do eixo hipófise-hipotálamo geral-
mente se normaliza entre quatro e seis semanas após o 
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parto, com o início da ovulação ocorrendo em média ao 
redor de 40 a 45 dias do puerpério, mas algumas puér-
peras que não amamentam apresentam ovulação, pre-
cocemente, por volta do 25o dia.(16) Na presença de alei-
tamento materno exclusivo, não ocorre a função cíclica 
normal do eixo hipófise-hipotálamo devido à hiperpro-
lactinemia, com consequente alteração nos níveis de 
gonadotrofinas e na ovulação. O padrão de amamen-
tação é importante na manutenção da amenorreia e da 
anovulação, sendo o número de sucções (mais de cinco 
vezes por dia) e a duração das mamadas (mais de 80 
minutos por dia) fatores básicos. Estudos prospectivos 
têm referido que a primeira menstruação em mulheres 
que amamentam ocorre em média 28 semanas após o 
parto.(17) Os ciclos iniciais são frequentemente associa-
dos com fase lútea inadequada e com relativa infertili-
dade, tendo uma média de início de retorno de ovulação 
por volta de 33 semanas.(17) Deve-se frisar, no entanto, 
que, embora seja importante e sobejamente conhecido 
o efeito anticoncepcional da lactação, do ponto de vista 
de saúde pública, ela não pode ser considerada méto-
do confiável em âmbito individual, principalmente após 
os primeiros 60 dias, na dependência do esquema de 
amamentação, da presença ou não de amenorreia e da 
suplementação alimentar do lactente.

MÉTODO DE AMENORREIA DA LACTAÇÃO (LAM) 
O aleitamento materno apresenta efeito contraceptivo 
e tem valor no espaçamento do intervalo interpartal, 
principalmente em países, como o Brasil, em desenvol-
vimento. Durante a lactação, ocorrem elevados níveis de 
prolactina, que são responsáveis pela inibição da secre-
ção de hormônios hipotalâmicos, que interferem no eixo 
hipotálamo-hipófise-ovário. Há alteração na liberação 
de estrogênio, que interfere na ovulação. O aleitamen-
to como método contraceptivo se baseia na ausência 
de ovulação e amenorreia causada pelas modificações 
hormonais já descritas.(17) A efetividade desse método 
depende da intensidade e da frequência das mamadas. 
Puérperas que amamentam de forma exclusiva (quan-
do o aleitamento é a única fonte de alimento para o 
recém-nascido), com menos de seis meses pós-parto e 
em amenorreia devem ser avisadas de que a eficácia 
desse método é de aproximadamente 98%.(18) Estudo 
prospectivo, que avaliou a incidência de gravidez em 
mulheres que amamentavam exclusivamente e se en-
contravam em amenorreia, observou uma taxa de falha 
de 0,9% a 1,2% nos primeiros seis meses.(19) A parada da 
amamentação altera os valores de prolactina, reduzin-
do-os, e ocorre o retorno da ovulação em 14 a 30 dias.(19) 

Atualmente, poucas mulheres conseguem manter o alei-
tamento exclusivo durante os primeiros seis meses, mas 
podem ser orientadas a usar o LAM enquanto isso ocor-
rer. Revisão sistemática, publicada em 2008, revelou que 
a mulher que amamenta exclusivamente e se encontra 
em amenorreia possui baixo risco de gravidez nos seis 

primeiros meses após o parto, o que foi denominado 
de subfertilidade da lactação.(20) Alguns fatores podem 
facilitar o retorno da fertilidade, tais como redução da 
frequência das mamadas, parada ou diminuição das 
mamadas noturnas, introdução de suplementos (chá, 
suco de frutas, alimentos sólidos), separação do bebê 
(retorno ao trabalho), ansiedade, estresse ou alguma 
doença materna ou do recém-nascido.(20) Mulheres que 
se utilizam do LAM devem ser orientadas de que a efi-
cácia desse método diminui quando decresce o número 
de mamadas, quando a menstruação retorna ou com 
mais de seis meses após o parto. Considera-se retorno 
da menstruação a ocorrência de sangramento por mais 
de dois dias e há necessidade de uso de absorvente.(20-

23) Em puérperas que apresentam alguma doença clínica 
ou cirúrgica, com risco de piora na gravidez, métodos 
mais eficazes devem ser escolhidos.

QUANDO DEVE SER INICIADA A UTILIZAÇÃO 
DO MÉTODO ANTICONCEPCIONAL?
Nas puérperas que não amamentam ou quando o alei-
tamento é misto, o início do uso de método contracep-
tivo deve ocorrer até a terceira ou quarta semana após 
o parto.(19) Na presença de aleitamento materno exclusi-
vo, pode-se iniciar a anticoncepção mais tardiamente, a 
partir da sexta semana após o parto, sendo aconselhá-
vel que não se ultrapasse o período de três meses sem 
método algum.(19) Em mulheres em amenorreia, é reco-
mendável que, antes da introdução de qualquer método 
contraceptivo, se afaste a hipótese de gravidez.

ORIENTAÇÃO E ESCOLHA DE ANTICONCEPÇÃO
No período após o parto, puerpério, ao fazer a esco-
lha contraceptiva, além das características inerentes a 
qualquer método, tais como eficácia, segurança, eventos 
adversos e reversibilidade, deve-se atentar para a possi-
bilidade de efeitos sobre a lactação e o recém-nascido. 
Algumas opções podem ser limitadas devido às altera-
ções que podem causar na qualidade ou na quantida-
de do leite. Os métodos devem ser avaliados de acordo 
com os critérios de elegibilidade para uso de contracep-
tivos estipulados pela OMS.(21)

MÉTODOS CONTRACEPTIVOS

Critérios de elegibilidade para uso 
dos métodos anticoncepcionais
A OMS vem-se preocupando em nortear a indicação de 
critérios clínicos de elegibilidade para o uso de métodos 
contraceptivos por meio da classificação em quatro ca-
tegorias, assim estabelecendo a conveniência ou a res-
trição ao uso de um determinado anticoncepcional:(21)

 • Categoria 1: o método pode ser 
usado sem restrição;
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 • Categoria 2: o método pode ser usado 
com restrições; são situações nas quais 
as vantagens em usar o método superam 
os riscos. Nesta categoria, o método não 
é a primeira escolha e, quando usado, 
deve ser acompanhado com cautela;

 • Categoria 3: os riscos decorrentes do seu uso 
superam os benefícios, sendo necessário 
acompanhamento rigoroso da usuária;

 • Categoria 4: o método não deve ser usado, 
pois apresenta risco inaceitável.

Os métodos podem ser classificados em transitórios 
e definitivos. Os transitórios mais utilizados são os de 
barreira, o DIU e os hormonais. 

Métodos de barreira
São métodos que evitam a gravidez e impedem a as-
censão dos espermatozoides ao trato genital superior. 
Atuam por meio de obstáculos mecânicos ou físicos. 
São divididos em masculino, que inclui o preservativo, e 
em feminino, que compreende o preservativo feminino, 
o diafragma e os espermicidas. Todas essas opções po-
dem ser utilizadas durante a amamentação.(24)

Algumas orientações sobre o uso desses métodos de-
vem ser feitas de forma específica para as mulheres no 
puerpério e durante o aleitamento. O epitélio vaginal da 
puérpera está atrófico, com lubrificação diminuída; as-
sim, é recomendável o emprego dos métodos de barrei-
ra associados a lubrificantes. A eficácia desses métodos 
depende do seu uso correto, sendo importante que a 
mulher esteja consciente da necessidade de colocá-los 
em todas as relações sexuais, respeitando as instruções 
sobre seu uso.

Preservativo masculino – Deve-se dar preferência aos 
lubrificados ou associar o emprego de espermicidas, as-
sim, contornando a falta de lubrificação vaginal e au-
mentando a sua eficácia.

Preservativo feminino – As características de uso são 
semelhantes às encontradas fora do puerpério. Necessi-
ta ser colocado antes de qualquer contato genital e, du-
rante a penetração, deve-se certificar-se de que o pênis 
se encontra dentro do dispositivo. A opção de uso desse 
método oferece proteção contra doenças sexualmen-
te transmissíveis, tendo uma vantagem em relação ao 
preservativo masculino, que é a cobertura dos genitais 
externos.

Diafragma – Deve-se iniciar o uso após seis semanas 
do parto, quando já ocorreu toda involução uterina, pois 
sua eficácia depende da medida correta do tamanho, 
com adequada localização anatômica no canal vagi-
nal.(19) Em casos em que a puérpera já era usuária de 
diafragma, impõe-se nova medida. A associação com es-
permicida oferece as mesmas vantagens referidas para 
o preservativo.

Espermicidas – Formam uma barreira química ao 
acesso dos espermatozoides ao trato reprodutivo femi-

nino. Não há relatos de alterações no aleitamento ou 
de efeitos colaterais para o lactente. Recomendações 
recentes da OMS sugerem que apenas mulheres de bai-
xo risco para doenças sexualmente transmissíveis usem 
espermicidas contendo nonoxinol 9. O uso repetido ou 
em altas doses de nonoxinol 9 está associado ao au-
mento de risco de lesões genitais, que podem propiciar 
a aquisição de infecção por HIV.(19)

Dispositivo intrauterino
É um método bastante seguro e conveniente no puerpé-
rio e não interfere no processo de lactação e no desen-
volvimento da criança. Oferece como vantagens alta efi-
cácia e longa duração, sem apresentar maior incidência 
de complicações do que fora desse período.(21)

A inserção do DIU pode ser feita por via vaginal, ime-
diatamente após a dequitação (até 10 minutos) ou até 
48 horas do parto, ou por via abdominal, durante a cesá-
rea, antecedendo à histerorrafia (categoria 1).(21)

Em revisão sistemática, publicada em 2010, os autores 
concluíram que a inserção logo após o parto parece ser 
segura e eficaz, apesar do pequeno número de estudos 
comparativos com colocações em outros momentos.(22)

Esse procedimento não apresenta aumento de com-
plicações, como perfurações ou infecções, mas pode evo-
luir com discreta elevação no número de expulsões.(22) 
Estudo realizado no Brasil confirmou que a inserção do 
DIU com cobre, nos primeiros 10 minutos após o parto, 
não aumenta em nada o sangramento pós-parto nem a 
incidência de endometrite ou de outras infeções.(23)

Outros estudos referem menor taxa de expulsão quan-
do a inserção do DIU é feita nos primeiros 10 minutos após 
a dequitação e após cesárea, quando comparada à via 
vaginal.(24) Essa intercorrência pode ser reduzida ou evi-
tada com treinamento específico e colocação adequada 
nos primeiros minutos após a dequitação. A inserção logo 
após o parto apresenta como vantagem a alta motivação 
das mulheres, facilidade e conveniência, principalmente 
para aquelas que têm dificuldade de acesso a serviços 
médicos. As taxas de continuidade de uso do método são 
similares às das inserções em outros momentos.

Em alguns países, como na China, no México e no Egi-
to, essa conduta é adotada e tornou-se popular.(22)

A colocação do DIU deve ser evitada após 48 horas 
até quatro semanas pós-parto, pois existe maior risco 
de perfuração (categoria 3).(21) Na presença de infecção 
puerperal, o DIU não deve ser colocado (categoria 4).(21)

Quanto ao uso de sistema intrauterino com levonor-
gestrel, semelhante ao dispositivo que contém cobre, 
pode ser inserido logo após o parto, mas, como outros 
anticoncepcionais com progestagênios, está na catego-
ria 2 da OMS.(21) Estudos não têm mostrado alterações 
no aleitamento nem no acompanhamento do desen-
volvimento das crianças no período de utilização; é um 
método que pode ser inserido até 48 horas de pós-
-parto (categoria 2) ou após quatro semanas do parto, 
como o DIU com cobre (categoria 1).(21) 
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O uso desse método tem apresentado alta eficácia 
e aceitabilidade entre as usuárias.(25) Shaamash et al., 
em trabalho randomizado e controlado, não observa-
ram diferença na duração do aleitamento materno e no 
crescimento de bebês entre usuárias de DIU com cobre 
quando comparado ao que contém levonorgestrel.(25) Os 
níveis hormonais séricos obtidos são menores que os 
das usuárias de contraceptivos hormonais orais ou dos 
implantes só com progestagênios.(25) 

Métodos hormonais 
Os anticoncepcionais hormonais são utilizados e pre-
feridos por muitas mulheres. No período logo após o 
parto e durante o aleitamento, alguns cuidados devem 
ser tomados. Há a hipótese de que os hormônios trans-
feridos para o recém-nascido durante o aleitamento po-
dem ter valores maiores que o esperado na circulação 
sanguínea infantil. Isso ocorre devido tanto à imaturi-
dade hepática, que não consegue metabolizar de for-
ma adequada os hormônios, quanto à renal, que não os 
excreta apropriadamente.(26) Porém, é importante referir 
que a transferência dos hormônios pelo leite é pequena 
e alguns estudos colocam em dúvida que ela realmente 
exista.(27) O método contraceptivo hormonal é classifica-
do de acordo com sua composição, combinado quando 
contém progestagênio associado ao estrogênio ou só 
com progestagênios. 

a) Com progestagênio isolado (oral, injetável 
trimestral, implante subdérmico)
Podem ser empregados durante o aleitamento, sem afe-
tar o crescimento e o desenvolvimento do recém-nas-
cido, e não alteram o volume do leite produzido nem 
a concentração de proteínas, lipídeos ou lactose.(28-30) A 
orientação é para início após seis semanas do parto e 
devem ser os preferidos quando a opção desejada pela 
puérpera for a contracepção hormonal.(21) A excreção 
desses hormônios pelo leite é pequena, corresponden-
do a menos de 1% da dose materna. Poucos trabalhos 
avaliaram a metabolização desses hormônios nos lac-
tentes, mas há estudo que acompanhou, por oito anos, 
crianças cujas mães utilizaram contraceptivos hormo-
nais e que não evidenciaram alteração no crescimento 
ou no desenvolvimento.(28,29) 

Em outras publicações, como em uma revisão siste-
mática de 2010, os autores concluíram que, mesmo com 
o início precoce do anticoncepcional, ou seja, logo após 
o parto, não houve interferência no sucesso da ama-
mentação.(31) A eficácia desses métodos é alta, corres-
pondendo a uma taxa de falha menor que 1%.

 • A minipílula (0,35 mg de noretisterona ou 
0,03 mg de levonorgestrel ou 0,5 mg de 
linestrenol) pode ser mantida até seis meses 
ou até a paciente menstruar, geralmente 
coincidindo com o início da complementação 
alimentar da criança (categoria 1).(21)

 • Anticoncepcional hormonal oral contendo 
doses maiores de progestagênio (75 mcg de 
desogestrel) apresenta maior eficácia que as 
minipílulas, podendo ser mantido mesmo após 
o término da lactação. Estudos recentes não 
observaram alterações na composição ou na 
quantidade do leite materno (categoria 1).(21) 

 • A injeção trimestral de acetato de 
medroxiprogesterona (150 mg), por via 
intramuscular, deve ser iniciada após seis 
semanas do parto (categoria 1), e seu uso antes 
desse período deve ser evitado (categoria 3).(15,21)

É um método de alta eficácia, com facilidade de uso 
e poucos efeitos colaterais. Estudos não detecta-
ram qualquer efeito clinicamente mensurável sobre 
a saúde ou o crescimento de bebês amamentados 
por mulheres que usaram esse método a partir das 
seis semanas após o parto (categoria 1). Outro dado 
positivo é a referência de que usuárias desse méto-
do apresentam maior duração do aleitamento ex-
clusivo quando comparado à utilização de outros.(32) 

 • O implante subdérmico (etonogestrel) 
apresenta alta eficácia associada à praticidade 
e à conveniência. Estudos que avaliaram a ação 
hormonal no aleitamento não observaram 
efeitos sobre o sucesso, a continuidade da 
lactação e o desenvolvimento da criança.(33,34) 
Tem como vantagem ser um método de longa 
duração (até cinco anos),(35) com rápido retorno à 
fertilidade após a sua remoção. Pode ser inserido 
após seis semanas do parto (categoria 1).(21) 

Trabalhos recentes têm relatado que mulheres nas 
quais o implante foi colocado precocemente, entre um e 
três dias após o parto, não apresentaram diferenças no 
aleitamento, quando comparadas àquelas com inserção 
após quatro a oito semanas.(36) 

Recente versão Cochrane mostrou que a taxa de inser-
ção foi maior quando inserido no pós-parto imediato em 
comparação com a postergação da inserção para visita 
posterior, mas a taxa de continuação de uso e de gravidez 
aos 12 meses foi a mesma em ambos os grupos.(37)

As mulheres que optam por utilizar método só com 
progestagênio devem ser avisadas de que a incidência 
de amenorreia durante o aleitamento é alta, mas pode 
ocorrer sangramento irregular.

b) Hormonal combinado (via oral, 
injetável, transdérmica ou vaginal)
Durante a gravidez ocorrem alterações hematológicas, 
como aumento de fatores de coagulação e de fibrinogê-
nio, com decréscimo de anticoagulantes naturais, levan-
do a um maior risco de fenômenos tromboembólicos. 
Algumas mulheres apresentam um aumento adicional 
no risco por terem mais de 35 anos ou fumarem. Dessa 
forma, os contraceptivos hormonais combinados não 
devem ser utilizados nas primeiras semanas após o 
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parto, pois aumentam a chance de complicações trom-
boembólicas (categoria 4).(21) 

Jackson et al., em 2011, publicaram revisão sistemáti-
ca sobre o risco de trombose venosa durante o puerpé-
rio, após avaliação de 13 estudos. O aumento observado 
foi de 22 a 84 vezes nos primeiros 42 dias após o parto, 
quando comparado à paciente não grávida saudável e 
em idade reprodutiva.(38) Esse risco está muito elevado 
logo após o parto, mas declina nos primeiros 21 dias, 
retornando a valores basais após 42 dias.(38) 

Além disso, por ação do componente estrogênico, 
pode ocorrer diminuição da quantidade de leite, não 
alterando significativamente a concentração de proteí-
nas, gorduras e lactose. Na presença de aleitamento, o 
contraceptivo hormonal combinado não deve ser usado 
antes de seis semanas do parto (categoria 4) e precisa 
ser evitado, se houver a chance de usar outro método, 
até seis meses após o parto (categoria 3).(21) 

Esses cuidados necessitam ser realizados, pois em 
revisões sistemáticas os dados são insuficientes para 
afirmar que não há efeito na quantidade ou qualidade 
do leite.(39)

A passagem dos hormônios para o lactente ocorre 
em geral em proporções inferiores a 1% da dose mater-
na, semelhantes aos valores hormonais observados em 
mulheres com ciclos ovulatórios. Muitos estudos não 
observaram efeitos adversos no leite em relação à qua-
lidade nem à quantidade.(40) 

Os métodos hormonais combinados não devem ser 
indicados quando ocorrer aleitamento materno exclusi-
vo. Se forem utilizados em pacientes que já estão mens-
truando e com amamentação mista, a opção mais ade-
quada será o uso de contraceptivo hormonal de baixa 
dose (estrógeno ≤ 30 mcg), ingerindo-se a pílula de pre-
ferência logo após a mamada, ou no início do intervalo 
mais longo entre elas. Recomenda-se, também, que haja 
aumento da duração do estímulo de sucção. 

Anticoncepção de emergência
Mulheres que estão amamentando podem usar anti-
concepção de emergência sem restrições.(21) O uso des-
se contraceptivo é recomendado para mulheres que 
tiverem relação desprotegida ou falha de método. No 
entanto, não há indicação se ocorrer antes de 21 dias 
pós-parto.(21) O seu uso deve ser feito preferencialmente 
após a mamada.

Métodos definitivos – Esterilização
Por serem definitivos, tanto a vasectomia como a ligadu-
ra tubária devem ser resultantes de decisão consciente 
e amadurecida do casal, tomada, de preferência, fora da 
gestação ou no início dela, e também não no momento 
do parto. As condições do recém-nascido devem ser le-
vadas, sempre, em consideração. Devem ser respeitadas 
as orientações da Lei nº 9.263, de 1996, que trata de Pla-
nejamento Familiar e refere-se à esterilização voluntária, 

restringindo a esterilização cirúrgica no parto/puerpério 
aos casos de comprovada necessidade, ou seja, risco da 
vida materna ou por cesarianas sucessivas.(41) Fora es-
ses dois casos, a mulher deve ser orientada a procu-
rar um serviço de Planejamento Familiar, decorridos 30 
dias do parto, para receber orientação necessária, bem 
como para eventual uso de um método contraceptivo, 
enquanto aguarda o processo de esterilização cirúrgica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Informações e orientações sobre métodos contracepti-
vos devem ser oferecidas à mulher ou ao casal durante 
o último trimestre da gravidez ou logo após o parto. A 
escolha do método contraceptivo e o momento de iní-
cio são de extrema importância para o bom aleitamen-
to materno. Mulheres que estão amamentando devem 
ser orientadas de que a suplementação alimentar do 
recém-nascido, o retorno da menstruação e o período 
após seis meses do parto aumentam as chances da fer-
tilidade. Todos os métodos contraceptivos devem ser 
oferecidos às mulheres que estejam amamentando. A 
escolha é sempre opção da mulher, contudo obedecen-
do às indicações e às características de cada método.
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PROTOCOLO Nutrição durante 
a gravidez
Patrícia El Beitune1, Mirela Foresti Jiménez1, Mila de Moura Behar Pontremoli Salcedo2, 
Antonio Celso Koehler Ayub1, Ricardo de Carvalho Cavalli3, Geraldo Duarte4

INTRODUÇÃO
No período gestacional inteiro, a mãe e o feto passam por uma fase de rápi-
da transformação, com expressivas alterações fisiológicas, anatômicas e me-
tabólicas, tornando esse período de maior vulnerabilidade a alterações da 
dieta. Prever situações de maior risco a deficiências nutricionais e corrigi-las 
oportunamente pode trazer importantes benefícios para a saúde materna e 
do filho, em curto e longo prazos, incluindo saúde materna ideal, bem como 
saúde, desenvolvimento e crescimento fetal ideais, redução dos riscos de 
defeitos congênitos e, ainda, redução de riscos de problemas crônicos de 
saúde para a mãe e seu filho. Idealmente, a mulher deveria manter seu peso 
normal antes da concepção e manter o seu ganho de peso nos limites reco-
mendados, ou seja, de 11,5 a 16 kg para mulheres com peso pré-gestacional 
adequado. No decorrer deste protocolo, abordar-se-ão aspectos gerais dos 
macronutrientes e, de forma mais detalhada, dos micronutrientes com as re-
comendações diárias e os efeitos da suplementação das principais vitaminas 
e dos minerais durante a gestação, informando sobre benefícios e paraefei-
tos potenciais quando de sua utilização sistemática (Quadro 1).

ETIOLOGIA 
Os fatores de risco para anemia, sobressaindo-se a anemia ferropriva du-
rante a gestação, incluem uma dieta deficiente em alimentos ricos em ferro, 
carente em facilitadores da absorção do ferro (suco de laranja e de limão, 
morango, brócolis, pimenta) e rica em alimentos que dificultam a absorção 
de ferro (soja, chocolate, café, chá, uso de antiácidos); além de exacerba-
ção de perdas sanguíneas por hipermenorreia, desordens gastrointestinais 
e curto intervalo interpartal. As verminoses e a malária são, também, causas 
potenciais. Outras anemias relevantes incluem anemias macrocíticas, des-
tacando-se aquelas por deficiência de folato (anemia megaloblástica) e de 
vitamina B12 (anemia perniciosa). A anemia por deficiência de ácido fólico 
está associada à dieta inadequada em vegetais folhosos frescos, legumes e 
proteínas animais. Além disso, na gravidez, as necessidades de ácido fólico 
diárias aumentam de 50 para 400 µg. Por seu turno, a anemia macrocítica 
por deficiência de vitamina B12 (anemia perniciosa) pode ser encontrada em 
mulheres submetidas à gastrectomia total ou com doença de Crohn. Den-
tre as gestantes em risco de transtorno nutricional, destacam-se aquelas 
com baixo nível socioeconômico, dieta exclusivamente vegetariana, náuseas 
e vômitos persistentes durante a gestação, diabetes mellitus, doença infla-
matória intestinal, gestação múltipla, doença celíaca, obesidade mórbida e 
história de pica.(1-4) 

FISIOPATOLOGIA 
A carência de vitaminas e minerais resulta dos efeitos combinados e aditi-
vos de dieta inadequada, doenças e infestações recorrentes, multiparidade e 
curto intervalo interpartal. E, uma vez que as reservas são, em geral, repostas 
tão somente fora da gravidez, mulheres que têm reduzidos intervalos entre 
os partos sofrem de anemias crônicas e progressivas. As necessidades de 
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e para 7,5 mg por dia, nas últimas dez semanas. Dessa 
forma, a eficiência da utilização nutricional, aliada à dis-
ponibilidade de adequadas escolhas alimentares para o 
consumo, permite que a maioria das necessidades nu-
tricionais possa ser obtida com o consumo suficiente de 
alimentos para cumprir com as necessidades calóricas 
recomendadas.(3,7,8)

DIAGNÓSTICO 
Clínico
Uma apropriada anamnese durante a primeira visita 
de pré-natal pode facilitar o acesso à verificação da 
adequação da dieta atual e a identificação de poten-
ciais áreas de intervenção, sugerindo-se a análise do 
padrão de ingesta diária de alimentos, perfil de apeti-
te, histórico do peso, nível de atividade física, histórico 
médico pregresso e uso de medicações. Deve-se con-
siderar alto risco para deficiência nutricional se hou-
ver privação alimentar, história de pica, baixa ingesta 
diária, gestantes adolescentes, elevada paridade, ges-
tação múltipla, neonatos pregressos com baixo peso e 
curto intervalo intergestacional.(2,8)

Laboratorial
O hemograma pode identificar anemia, pois além do 
hematócrito (<11 g/dL) e da Hb (<33 g/dL) reduzidos, 
quando o volume corpuscular médio (VCM) for redu-
zido, inferior a 80 fl, pode corresponder à anemia mi-
crocítica por deficiência de ferro, enquanto no VCM 
superior a 100 fl a anemia macrocítica por deficiência 
de ácido fólico e, eventualmente, por deficiência de 
vitamina B12 deve ser cogitada.(4) O VCM reduzido é 
um teste altamente sensível, porém inespecífico para 
diagnóstico de anemia ferropriva. A deficiência de 
ferro é a única situação clínica associada a valores 
extremamente reduzidos de ferritina. A ferritina é um 
marcador de maior acurácia para anemia ferropriva 
em comparação à análise de ferro sérico e da satu-
ração de transferrina. Saturação de transferrina in-
ferior a 15% sugere uma inadequação do suprimento 
de ferro, enquanto valores de ferritina inferiores a 30 
ng/mL revelam sensibilidade de 92% e especificidade 
de 98% para esse diagnóstico.(9) As deficiências de áci-
do fólico e de vitamina B12 aumentam no decorrer da 
gestação. De modo geral, a cobalamina sérica de 200 
pg/mL (148 pmol/L) é diagnóstica como deficiência de 
cobalamina, enquanto níveis superiores a 300 pg/mL 
são considerados normais. Níveis de cobalamina en-
tre 200 e 300 pg/mL são limítrofes, sendo possível a 
deficiência de cobalamina.(10) Um declínio fisiológico 
na concentração da cobalamina é observado em até 
20% das gestantes, sendo indistinguível de uma de-
ficiência franca com base na utilização de estudos 
rotineiros laboratoriais. Concentração sérica de áci-
do fólico de 2 ng/mL é diagnóstica de deficiência de 

ferro e de ácido fólico são seis vezes maiores no último 
trimestre da gravidez. Essas elevadas demandas de fer-
ro não podem ser repostas exclusivamente pela dieta, 
sendo supridas parcialmente pelas reservas maternas. 
Adicionalmente, a suplementação de ferro pode dimi-
nuir a absorção de outros minerais, como o zinco, e au-
mentar o estresse oxidativo tanto em nível local como 
nos intestinos e também de forma sistêmica.(5) Porém, 
em função da hemodiluição fisiológica da gravidez, os 
níveis de hemoglobina (Hb) que configuram a anemia 
são mais baixos que os existentes fora da gestação. O 
pico da hemodiluição ocorre entre 24 e 32 semanas.(6) 
Ademais, os mecanismos de adaptação durante a ges-
tação permitem o aumento na absorção intestinal, fa-
vorecendo para que a demanda pela absorção de ferro, 
por exemplo, aumente consideravelmente durante a 
gravidez, de 0,8 mg por dia, nas primeiras dez semanas, 

Quadro 1. Recomendações diárias de vitaminas e minerais no 
período gravídico puerperal

Gestantes Puérperas (lactantes)

Vitaminas lipossolúveis 

Vitamina A 770 µg 1300 µg

Vitamina D* 5 µg 5 µg

Vitamina E 15 mg 19 mg

Vitamina K 90 µg 90 µg

Vitaminas hidrossolúveis 

Vitamina C 85 mg 120 mg

Tiamina 1,4 mg 1,4 mg

Riboflavina 1,4 mg 1,6 mg

Niacina 18 mg  17 mg

Vitamina B6 1,9 mg  2 mg

Folato 600 µg  500 µg

Vitamina B12 2,6 µg  2,8 µg

Minerais 

Cálcio* 1.000 mg 1.000 mg

Fósforo 700 mg 700 mg

Ferro 27 mg 9 mg

Zinco 11 mg 12 mg

Iodo 220 µg 290 µg

Selênio 60 µg 70 µg
Fonte: Adaptado de: Gillen-Goldstein J, Funai EF, Roque H. Nutrition 
in pregnancy. In: Lockwood CJ, Barss VA, editors. UpToDate [last 
updated: Jul 24, 2018]. Netherlands Wolters-Kluver; 2018.(1)

*Recomendações dispostas como ingesta adequada (IA) são substitutas 
à recomendação diária autorizada (RDA). Uma IA substitui a RDA 
quando há insuficiente evidência disponível para determinar uma 
RDA. A IA está baseada em estimativas determinadas observacional ou 
experimentalmente e foi obtida da média de ingesta nutricional por um 
grupo (ou grupos) populacional saudável de mulheres com mais de 18 anos.
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ácido fólico, enquanto níveis superiores a 4 ng/mL 
afastam efetivamente a deficiência. Níveis entre 2 e 
4 ng/mL são limítrofes.(11) Entretanto, o folato sérico 
pode ser afetado pela ingesta suplementar ou die-
tética recente, limitando o valor de um teste isolado. 
A avaliação da concentração sérica de quaisquer vi-
taminas sob suspeita de desequilíbrio, comparando-
-se com o padrão laboratorial de referência utilizado, 
pode confirmar eventual deficiência. Todavia, apesar 
da importância dos quadros associados a deficiências 
vitamínicas, o raciocínio diagnóstico por meio da aná-
lise dos parâmetros laboratoriais, na maioria das ve-
zes, não é tarefa simples. Em função de limitações de 
sensibilidade e especificidade, bem como das varia-
ções e diferenças metodológicas, surgem dificuldades 
em se estabelecerem comparações apropriadas entre 
os diferentes estudos, conquanto novas metodolo-
gias e estratégias estejam surgindo nos últimos anos. 
Assim, um diagnóstico correto e precoce no tocante 
a deficiências de vitaminas e de minerais, principal-
mente, nos casos subclínicos, representa, para mui-
tos, ainda, um desafio.(12) Se, por um lado, a avaliação 
bioquímica detalhada de deficiência vitamínica não 
está inclusa no rol de exames solicitados durante o 
pré-natal, por outro, a realização de exames laborato-
riais com avaliação do sangue materno para avaliação 
específica de deficiências vitamínicas e de minerais, 
durante a gestação, não é rotineiramente solicitada 
pelo pré-natalista. A avaliação interdisciplinar com 
nutrologista, hematologista e nutricionista pode ser 
oportuna para complementar o perfil nutricional em 
casos selecionados de potenciais desajustes dietéti-
cos identificados pela anamnese. 

MANEJO
Aconselhamento nutricional – Na avaliação pré-gesta-
cional e a cada consulta de pré-natal, deve-se encorajar 
a gestante a:(2) 
1.  Consumir uma variedade de alimentos 

para obter o valor calórico energético e os 
nutrientes necessários, bem como para 
atingir a meta ideal de ganho ponderal;

2.  Priorizar frutas e vegetais frescos 
adequadamente higienizados, carnes magras 
(frango, peixes selecionados e produtos 
com reduzido percentual de gordura); 

3.  Evitar bebidas alcoólicas, 
tabagismo e drogas ilícitas.

Necessidades calóricas – As calorias constituem-se 
no fator nutricional isolado mais importante para a 
determinação do peso da criança ao nascimento. A 
ingesta recomendada consiste, em média, em 30 kcal/
dia do peso magro, flexibilizando o aumento da in-
gesta calórica em 340 kcal/dia no segundo trimestre 
e de 452 kcal/dia no terceiro trimestre. Necessidades 
calóricas específicas são baseadas no índice de mas-

sa corpórea (IMC) pré-gestacional, na idade materna, 
no trimestre gestacional, no ganho de peso e no nível 
de atividade física.(2,13) O ganho adequado de peso na 
gestação pode ser utilizado como indicador de inges-
ta energética suficiente.(8) As recomendações do Ins-
tituto de Medicina(14) para o ganho de peso durante 
a gestação são sumarizadas a seguir e seguem como 
base o peso materno pré-gravídico:

 • 12,5 a 18 kg para mulheres com IMC < 18,5 kg/m2; 
 • 11,5 a 16 kg para mulheres com 
IMC de 18,5 a 24,9 kg/m2; 

 • 7 a 11,5 kg para mulheres com 
IMC de 25,0 a 29,9 kg/m2; 

 • 5 a 9 kg para mulheres com IMC ≥ 30,0 kg/m2.
Glicídios – A recomendação diária de glicídios duran-

te a gestação é de 175 g/dia, superior às 130 g/dia para 
mulheres não gestantes. A ingesta diária deve corres-
ponder a em torno de 45% a 65% da composição nutri-
cional diária.(2,13)

Proteínas  –  A unidade fetoplacentária consome 
aproximadamente 1 kg de proteína durante a gesta-
ção, a maior parte dessa exigência é confinada ao se-
gundo e terceiro trimestres gestacionais. Para cumprir 
essa exigência, a gestante deveria ingerir 1,1 g/kg/dia 
de proteína, moderadamente maior do que 0,8 g/kg/
dia recomendado para mulheres na menacme. Do to-
tal do aporte calórico diário, aproximadamente 10% a 
35% devem ser reservados às proteínas, com um aporte 
adicional de 25 g/dia a partir do segundo trimestre, em 
comparação às mulheres na menacme.(2,13)

Lipídeos – A ingesta de ácidos graxos poli-insatura-
dos de cadeia longa é benéfica para o neurodesenvolvi-
mento fetal e possui uma tendência a benefício modes-
to na redução de nascimentos pré-termo. Na pirâmide 
alimentar, reserva-se a sua ingesta a em torno de 20% a 
35% da composição dietética diária.(8)

O QUE PONTUAM AS EVIDÊNCIAS 
SOBRE O EQUILÍBRIO NA INGESTA DOS 
MACRONUTRIENTES E O PROGNÓSTICO 
MATERNO, GESTACIONAL E PERINATAL?
1.  Aconselhamento dietético preconcepção 

pode reduzir o nascimento pré-termo 
em mulheres inicialmente desnutridas 
(grau de recomendação A).(15)

2.  O aconselhamento dietético que promove baixo 
índice glicêmico e ingesta de alimentos saudáveis 
pode melhorar o índice glicêmico materno, 
aumentar a ingesta de fibras e proteínas e reduzir 
o risco de peso materno gestacional excedente às 
metas recomendadas (grau de recomendação A).(16) 

3.  Ingesta de peixe mais de uma vez por 
semana associou-se com risco reduzido de 
nascimento pré-termo em gestações com 
feto único (grau de recomendação A).(17) 
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Quantias moderadas, de duas a três porções por 
semana, cerca de 220 a 340 g/semana, de peixes e 
frutos do mar com baixo teor de mercúrio (salmão, 
atum, tilápia, bacalhau, linguado, incluindo crustá-
ceos como camarão, mexilhões, entre outros) são 
recomendadas durante a gestação para completar 
as necessidades de ácidos graxos com ômega-3.(18) 

4. Consumo moderado de peixe (três porções ou 
cerca de 340 g por semana) antes de 22 semanas 
de gestação se associa com risco reduzido de parto 
pré-termo recorrente (grau de recomendação A).(19)

5. Ingesta materna de peixe mais de três 
vezes por semana aumenta discretamente 
o crescimento infantil rápido e o risco de 
sobrepeso ou obesidade aos 6 anos de 
idade (grau de recomendação B).(20)

6. Ausência de consumo de peixes e frutos do mar 
durante a gestação associa-se com deficit do 
neurodesenvolvimento em crianças em comparação 
a mães com elevado consumo desses alimentos 
durante a gestação (grau de recomendação B).(21) 

O QUE PONTUAM AS EVIDÊNCIAS SOBRE 
O INGESTA DO SAL E DOS ADOÇANTES 
QUANTO AO PROGNÓSTICO MATERNO, 
GESTACIONAL E DAS CRIANÇAS EXPOSTAS?
1. Evidência insuficiente para recomendar 

redução no consumo de sal durante a 
gestação (grau de recomendação A).(22)  
Se, por um lado, a redução do consumo de sal na 
gestação não parece melhorar os desfechos para a 
mãe e para o seu filho, por outro lado, é pruden-
te não se aumentar o consumo de sódio nem es-
timular o consumo de produtos industrializados, 
embutidos e lanches prontos artificialmente com 
alta concentração de sódio na gestação, visto que 
estudos experimentais, em modelos animais, têm 
associado o aumento de ingesta de sódio a risco de 
disfunção cognitiva e neurovascular.(23) 

2. Assim, sabendo que a ingestão de açúcares é 
fortemente vinculada a comorbidades associadas 
à obesidade, recomendações para a redução 
no seu consumo são práticas progressivas e 
estimuladas.(24) Como resultado, adoçantes têm 
substituído os açúcares, então, tornando-se de uso 
frequente. A American Dietetic Association(25) afirma 
que o uso de adoçantes é seguro para consumo 
durante a gestação, dentro de limites de ingestas 
aceitáveis, enquanto o US Institute of Medicine(26) 
não faz recomendações específicas para o uso 
durante a gestação, mas indica precaução contra 
o uso de adoçantes para crianças, em face da 
escassez de dados quanto aos efeitos adversos 
em longo prazo. Publicações atuais sugerem 
que o consumo crônico de adoçantes pode, 

paradoxalmente, aumentar o risco de obesidade e 
de doenças metabólicas.(27) Mecanismos propostos 
para essa associação incluem alterações do 
metabolismo dos glicídios, desequilíbrio da 
microbiota intestinal ou disfunção do centro da 
saciedade e da compensação calórica.(28) Estudos 
de coorte documentam que o consumo de bebidas 
adoçadas artificialmente, durante a gestação, pode 
associar-se a parto pré-termo, predisposição a 
doenças alérgicas e fraturas de antebraço entre as 
crianças expostas (grau de recomendação C).(29-31) 

O QUE PONTUAM AS EVIDÊNCIAS 
ATUALMENTE DISPONÍVEIS SOBRE O USO DE 
MICRONUTRIENTES QUANTO AO PROGNÓSTICO 
MATERNO, GESTACIONAL, EM CURTO E LONGO 
PRAZOS DAS CRIANÇAS DE MÃES EXPOSTAS 
OU NÃO À SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINAS 
E MINERAIS DURANTE A GESTAÇÃO?

Vitamina A
Em países nos quais a deficiência da vitamina A é um 
problema de saúde pública, a suplementação pode ser 
benéfica para gestantes.(32) Acredita-se que a exposição 
fetal à hipovitaminose A possa predispor a autismo in-
fantil.(33) Porém, convém reforçar que níveis elevados de 
vitamina A, durante a gestação, são considerados tera-
togênicos. Aceita-se que doses entre 10.000 e 25.000 UI 
de vitamina A expõem o feto a um maior risco terato-
gênico.(34) A ingesta de vitamina A na gestação deveria 
ser limitada às recomendações diárias preconizadas. As 
principais fontes de vitamina A são o óleo de fígado de 
peixe, as carnes e os produtos animais. Dentre os vege-
tais, destacam-se a cenoura, os brócolis, o espinafre, a 
beterraba, a melancia e o tomate. Fígado e seus deri-
vados contêm quantidades variáveis e, algumas vezes, 
muito elevadas de vitamina A (10.000 a 38.000 UI por 
porção típica de 100 g). Esse tipo de alimentação deveria 
ser evitado durante a gestação, pois consumos superio-
res a 700 µg ou 2.310 UI ultrapassam as recomendações 
diárias preconizadas. A suplementação de vitamina A no 
pré-natal reduz a cegueira noturna, a anemia materna e 
a infecção puerperal para mulheres que vivem em áreas 
onde a deficiência de vitamina A é comum ou que sejam 
portadoras do HIV (grau de recomendação A).(35) Estudo 
conduzido na África, entre 1995 e 2005, demonstrou que 
a suplementação de vitamina A, durante o pré-natal ou 
no puerpério, tem pouco ou nenhum efeito na trans-
missão vertical do HIV em mulheres sem uso de antirre-
trovirais (grau de recomendação A).(36) Em outra revisão 
sistemática, demonstrou-se que não há benefícios com 
diferentes doses de suplementação de vitamina A em 
mulheres saudáveis no pós-parto, sobre desfechos de 
morbidade e mortalidade materna e infantil. Embora a 
suplementação de vitamina A aumente a concentração 
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de retinol no leite materno, esse aumento não se tradu-
ziu em benefícios à saúde tanto da mãe quanto de seus 
filhos (grau de recomendação A).(37) 

Vitamina B1 (tiamina)
Acredita-se que B1 seja a vitamina da qual exista o maior 
número de pessoas com carência devido ao alcoolismo e 
à alimentação desbalanceada. Sua deficiência é conhecida 
como beribéri e pode causar alterações no sistema nervo-
so, sistema cardíaco e circulatório. Sua recomendação diá-
ria é de 1,4 mg. As principais fontes de tiamina são a carne 
de porco, os legumes e os cereais. Para a gestante com hi-
perêmese gravídica, é fundamental a utilização de, além de 
um antiemético, suplementação de B1, pelo risco raro, mas 
grave, muitas vezes irreversível, de encefalopatia de Wer-
nicke. Nesse contexto, a encefalopatia de Wernicke em seu 
estágio inicial pode similar características da enxaqueca, 
e isso progressivamente agravará a deficiência de tiamina, 
formando um círculo vicioso que aumentará a cronicidade 
das crises de enxaqueca. A interrupção desse círculo vicio-
so com a suplementação de tiamina pode ser uma terapia 
promissora em um subgrupo de pacientes com enxaqueca 
crônica (grau de recomendação C).(38)

Vitamina B2 (riboflavina)
De forma semelhante à tiamina, a riboflavina é essencial 
para a produção de energia no organismo e na produ-
ção de um dos maiores antioxidantes naturais produzi-
dos pelo corpo humano: a glutationa. Por não ser ar-
mazenada em quantidades significativas no organismo, 
precisa ser continuamente reposta mediante a alimen-
tação a fim de evitar a sua carência. As principais fontes 
de riboflavina são os derivados lácteos, as carnes, as 
frutas e os cereais. Recomenda-se o consumo diário de 
1,4 mg. Sua deficiência produz efeitos sobre a pele e as 
mucosas, sobressaindo-se rachaduras no canto da boca 
e nos lábios, vermelhidão da língua, eczema de face e 
genitais, perda de cabelo e problemas reprodutivos e 
degenerativos do sistema nervoso central. Sua carên-
cia, frequentemente, é associada à deficiência de outras 
vitaminas do complexo B. A riboflavina, a exemplo da 
tiamina, pode desempenhar uma importante função no 
manejo da enxaqueca. Considerando que a enxaqueca 
tem etiologia multifatorial, a riboflavina influencia a 
disfunção mitocondrial e tem sido utilizada como trata-
mento profilático em pacientes com enxaqueca (grau de 
recomendação C).(39)

Vitamina B3 (niacina)
Participa do metabolismo energético corporal, atuando 
em conjunto com outras vitaminas e minerais. Sua defi-
ciência é caracterizada por alterações na pele e lesões 
nas mucosas, sendo denominada pelagra. O consumo 
diário recomendado e de 18 mg. Pode ser encontrada na 
carne, nos peixes e nos cereais.(40) 

Vitamina B5 (ácido pantotênico)
Desempenha funções metabólicas associadas à oxida-
ção dos ácidos graxos e do colesterol e na síntese de 
esteróis, destacando-se as relacionadas à produção de 
hormônios da glândula adrenal e à produção de ener-
gia. Sua deficiência pode causar dor abdominal, vômi-
tos, câimbras, sensação de queimação nos calcanhares, 
fadiga, insônia e sinais de redução da imunidade. Pode 
ser encontrada em carnes, batata, ovos, tomates e ce-
reais não refinados.(40) 

Vitamina B6 (piridoxina)
A piridoxina é essencial na biossíntese de ácido nuclei-
co e de proteínas e é necessária para o funcionamen-
to adequado de inúmeras enzimas. Entre as vitaminas 
do complexo B, é a única que participa do metabolis-
mo dos três macronutrientes: os lipídeos, as proteínas 
e os carboidratos. Em uma metanálise, publicada em 
2008, incluíram-se 21 estudos para os graus mais leves 
de náuseas e vômitos. Os tratamentos utilizados foram 
variados e incluíram desde gengibre, acupuntura (ponto 
P6), anti-histamínicos até piridoxina. De modo global, 
identificou-se uma redução de 84% das náuseas com o 
uso desses antieméticos. De acordo com essa revisão, a 
piridoxina é a mais efetiva na redução da gravidade das 
náuseas na gestação inicial. Entretanto, em sua atuali-
zação, uma nova revisão sistemática, publicada em 2015, 
não identificou provas suficientes para detectar benefí-
cios clínicos da suplementação de vitamina B6 durante 
a gestação ou o trabalho de parto, além do demonstrado 
em um ensaio clínico randomizado (ECR), com isso su-
gerindo proteção contra cáries dentárias, uma redução 
de 16% a 32% nesse risco.(41) Mesmo quanto ao manejo 
de náuseas e vômitos durante a gestação, há escassa 
evidência de elevada qualidade para recomendar qual-
quer intervenção específica para seu manejo durante o 
primeiro trimestre. Isso não é o mesmo que referir que 
as intervenções estudadas são inefetivas, mas, sim, que 
há insuficientes provas para recomendar qualquer in-
tervenção.(42,43) 

Vitamina B9 (ácido fólico)
Estudos epidemiológicos têm associado à suplemen-
tação de ácido fólico redução do risco de defeitos do 
fechamento do tubo neural (DTN), desde a década de 
1960. Os DTN compreendem espinha bífida, anencefalia 
e encefalocele e, segundo dados de países em desen-
volvimento, afetam em torno de 1,5/1.000 gestações. 
Recomenda-se que mulheres que planejam gestar se-
jam informadas dos benefícios na redução de DTN con-
seguidos com a utilização de suplementação com áci-
do fólico de pelo menos 400 µg por dia um mês antes 
da concepção até 12 semanas de gestação. As melhores 
fontes de folato são os vegetais verdes, destacando-se 
o espinafre, o aspargo, o repolho, os brócolis, além das 
vísceras, do levedo de cerveja, das carnes, do arroz, do 
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feijão e da laranja. A suplementação de todas as mu-
lheres em idade fértil, independentemente de planeja-
rem gestação, deveria ser estimulada com doses de 0,4 
a 0,8 mg de ácido fólico ao dia. Essa recomendação é 
fortalecida pelo fato de metade das gestações ocorrer 
sem qualquer planejamento, resultando em uma re-
dução no risco de DTN de 69% (grau de recomendação 
A).(44) Doses maiores do que as listadas anteriormente 
são necessárias para otimizar a redução dos defeitos 
de tubo neural em situações especiais, casos de dia-
betes mellitus prévios à gestação, histórico pessoal 
ou familiar de crianças com DTN, uso de antagonistas 
dos folatos como em casos de uso de anticonvulsivan-
tes; para esse fim, recomenda-se a suplementação de 
doses como 4 a 5 mg por dia para mulheres sabida-
mente de risco para recém-nascidos com defeitos do 
tubo neural (grau de recomendação A).(44) Em uma revi-
são sistemática com 31 ECR, incluindo 17.771 mulheres, 
identificou-se que a suplementação com ácido fólico 
não teve impacto sobre indicadores do prognóstico 
gestacional como parto pré-termo, óbito fetal e neona-
tal. Nessa revisão sistemática, não se demonstrou im-
pacto sobre a melhora nas taxas de anemia e do nível 
de Hb materno no pré-parto, apesar do aumento dos 
níveis séricos de folato. Houve uma redução significa-
tiva, em torno de 79%, na incidência de anemia mega-
loblástica [risco relativo (RR) 0,21; intervalo de confian-
ça (IC) de 95%: 0,11 a 0,38]). Dessa forma, os achados 
demonstram evidências inconclusivas do benefício da 
suplementação de ácido fólico durante a gestação so-
bre o prognóstico gestacional (grau de recomendação 
A).(45) O uso do ácido fólico nas doses tradicionais de 0,4 
a 0,8 mg ao dia na periconcepção se associa também à 
redução em 44% de casos de crianças com desordens 
do espectro do autismo, enquanto a redução de ca-
sos de autismo é da ordem de 68% quando do uso do 
ácido fólico materno durante a gestação.(46) Entretanto, 
vale recordar que a suplementação medicamentosa, se 
oferecida de forma sistemática, à exceção de mulhe-
res com filho anterior acometido por defeitos do tubo 
neural ou em casos de gestante em uso de anticon-
vulsivantes, não deveria exceder 1 mg de folato ao dia 
pelo risco de mascaramento de anemia por deficiên-
cia de vitamina B12 e seus graves efeitos advindos do 
atraso na instituição terapêutica sinalizados por dano 
neurológico permanente, além do risco teórico de que 
tanto deficiência quanto excesso de suplementação de 
ácido fólico possam se relacionar a autismo futuro em 
crianças expostas a essas situações intrauterinas (grau 
de recomendação B).(47)

Vitamina B12 (cianocobalamina)
Essa vitamina atua na formação de hemácias, na síntese 
de DNA e no equilíbrio do sistema nervoso, sendo es-
sencial para a síntese de proteínas, fosfolipídios e neu-
rotransmissores. Até 90% dos pacientes com deficiência 
de vitamina B12 apresentam complicações neurológicas 

que nem sempre são revertidas com a administração 
dessa vitamina. Portanto, diante de situações de risco 
em potencial para sua deficiência por má alimentação 
ou má absorção, a prevenção é a prioridade. A sua de-
ficiência em crianças associa-se a um padrão clínico 
consistente de irritabilidade, anorexia e deficit de cres-
cimento físico e mental. Reduzidos níveis de vitamina 
B12 nos primeiros anos de vida da criança podem cau-
sar prejuízo no desenvolvimento cognitivo e da fala. As 
fontes animais destacam-se como as principais fontes 
alimentares dessa vitamina. Dentre as causas de má 
absorção, sobressai-se a redução da secreção de áci-
do pelo estômago e da produção do fator intrínseco, 
situações comuns em pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica, o que reduz a capacidade de extração da 
vitamina B12 ligada a proteínas nos alimentos.(8,40) Tem-
-se demonstrado resistência insulínica em crianças de 
6 e 8 anos expostas à hipovitaminose B12 intraútero.(48) 
Anemia macrocítica causada por deficiência de vitami-
na B12 (anemia perniciosa) pode acometer mulheres 
que possuem uma resseção gástrica parcial ou total 
ou em mulheres com doença de Crohn. Recomenda-se 
que mulheres que tenham gastrectomia total utilizem 
suplementação com 1.000 µg (1 mg) de vitamina B12, in-
tramuscular, no mínimo a intervalos mensais (grau de 
recomendação B).(49) Vitamina B12, injetável e oral, é um 
efetivo método de reposição. A forma injetável, entre-
tanto, leva à rápida melhora e deveria ser considerada 
em pacientes com deficiência grave ou sintomas neu-
rológicos graves. Optando pela via oral de reposição da 
vitamina B12, esta deve ser orientada com doses de 1 mg 
ao dia, indefinidamente, sendo boa opção a via sublin-
gual. Quando da opção pela via oral, os níveis séricos 
deveriam ser monitorizados para assegurar adequado 
tratamento (grau de recomendação C).(4,50,51)

Colina
A colina é um nutriente essencial presente em alguns ali-
mentos e no complexo B de vitaminas. Está envolvida em 
processos metabólicos associados à transmissão nervo-
sa, por meio da acetilcolina; à estrutura das membranas 
celulares e no transporte de gorduras no fígado, por meio 
da fosfatidilcolina; e no metabolismo da homocisteína, 
reduzindo o risco cardíaco, por meio de seu metabóli-
to betaína. A deficiência desse nutriente pode contri-
buir para o desenvolvimento de doenças, deficiência no 
crescimento e problemas de memória. A colina pode ser 
obtida com a ingestão de alimentos de origem vegetal 
ou animal. Dentre os principais alimentos que a contém, 
destacam-se carnes bovinas, fígado, peixes, amendoim, 
ovos, feijão, leite, soja, lecitina de soja, levedo, germe de 
trigo e lentilha. Durante a gravidez e a lactação, a reser-
va materna de colina encontra-se diminuída, ao passo 
que a demanda por colina é alta nesse período, já que 
grandes quantidades desse nutriente são necessárias 
para divisão celular, expansão e síntese de lipoproteínas. 
Na gestação, a colina é necessária para a produção da 
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lipoproteína fosfatidilcolina, que atua no desenvolvimen-
to cerebral do feto, em especial na área do hipocampo 
e encéfalo frontal, antes e após o nascimento. Estudos 
indicam que a colina melhora a resposta do feto ao es-
tresse, pois o consumo desse nutriente pelas gestantes 
mostra níveis de cortisol reduzidos.(52,53) A ingesta diária 
orientada é de 450 mg/dia para grávidas e de 550 mg/dia 
para lactantes.(26,54) O reforço à ingesta de alimentos ricos 
em colina, bem como sua suplementação, em casos de 
reduzida ingesta, são intervenções possíveis para promo-
ver o desenvolvimento fetal cerebral e reduzir o risco de 
doença mental subsequente.(55) Nesse contexto, em estu-
do recente com mulheres, no terceiro trimestre, randomi-
zadas para consumir, até o parto, 480 mg colina/dia (n = 
13) ou 930 mg colina/dia (n = 13), acessou-se a velocidade 
de processamento e a memória visual espacial e foram 
avaliadas aos 4, 7, 10 e 13 meses de idade (n = 24). Iden-
tificaram-se melhores resultados no grupo cujas mães 
ingeriram duas vezes a quantidade diária recomendada. 
Adicionalmente, mesmo no grupo com 480 mg de colina 
ao dia, houve um efeito melhor quanto maior o tempo de 
exposição durante o pré-natal, demonstrando benefícios 
cognitivos para as crianças expostas intraútero.(56) 

Vitamina C (ácido ascórbico)
A vitamina C atua como antioxidante em humanos, par-
ticipa da síntese do colágeno, da biossíntese de nore-
pinefrina e da modulação do metabolismo da tirosina 
e auxilia no aumento da absorção do ferro. As maiores 
fontes consistem em frutas e verduras. De modo geral, a 
dieta sozinha é bastante capaz de suprir as necessida-
des dessa vitamina durante a gestação e sua suplemen-
tação não está indicada (grau de recomendação A).(57) 

Vitamina D
A vitamina D é a única cuja forma biologicamente ativa 
é um hormônio. Pode ser produzida na pele, a partir dos 
raios ultravioletas B (UVB) do sol e também é obtida, em 
menor frequência, na alimentação, especialmente pei-
xes, fígado, gema de ovo e gordura do leite. A deficiên-
cia da vitamina D pode ocorrer quando a sua demanda 
é excedida, como em períodos de rápido crescimento, 
como os observados na fase intraútero, infância, ado-
lescência e durante a gestação e lactação. A reserva de 
vitamina D no recém-nascido é amplamente determi-
nada pelo estado de vitamina D da mãe. A deficiência 
grave de vitamina D resulta em raquitismo em crianças 
e osteomalácia tanto em crianças quanto em adultos.(58) 
Para a gestante, a deficiência de vitamina D também 
está implicada em uma variedade de outras condições, 
como diabetes tipo 1, alguns cânceres e doenças car-
diovasculares, mas a evidência para os últimos é menos 
conclusiva. Uma metanálise recente, de 2012, relata re-
lação inversa significativa entre níveis de vitamina D e 
incidência de diabetes mellitus gestacional.(59) Estima-se 
que 5 a 15 minutos de exposição solar, entre as 10 e 

15 horas, sejam suficientes para estimular a produção 
cutânea de pré-vitamina D3 em pessoas de pele cla-
ra. Entretanto, a eficiência e a quantidade da radiação 
UVB emitida para a produção da vitamina D dependem 
da estação, do tempo, da hora do dia e da localização, 
além disso, pessoas de peles mais escuras apresentam 
mais dificuldade para aproveitar a radiação UVB para a 
produção dessa vitamina, e a utilização de roupas e o 
uso sistemático de fotoprotetores atuam como impor-
tantes barreiras que predispõem à hipovitaminose D. 
Baseando-se nas evidências revistas, identificam-se os 
seguintes grupos como vulneráveis para a deficiência de 
vitamina D:(60)

 • Mulheres com baixo poder aquisitivo;
 • Sul-asiáticos e mulheres negras;
 • Mulheres com baixa ingesta dietética de 
fontes de vitamina D como produtos derivados 
de animais, ovos e ricos em lipídeos (óleos 
de peixe, carnes, margarinas fortificadas 
com vitamina D e cereais matinais);

 • Mulheres com idade entre 19 e 24 anos;
 • Mulheres com limitada exposição à luz 
solar (menos de 15 minutos ao dia);

 • Mulheres obesas. 

Com base no exposto, todas as mulheres deveriam 
ser informadas no início do pré-natal sobre a impor-
tância de estoques adequados de vitamina D durante 
a gestação e no período da lactação para a sua saúde 
e a de seus filhos. Com tal perspectiva, as mulheres 
devem receber recomendações dietéticas nutricionais 
e orientação quanto à exposição solar; para mulheres 
vulneráveis a esse tipo de deficiência, devem-se pres-
crever 15 µg (600 UI) ou doses maiores de vitamina D 
por dia. Embora existam evidências de benefícios da 
suplementação de vitamina D para mulheres em risco 
para esse tipo de deficiência, há pouco embasamento 
que sustente essa suplementação em casos de gestan-
tes saudáveis atualmente consideradas de baixo ris-
co para a deficiência. Uma recente revisão sistemática 
demonstrou resultados inconsistentes quanto ao seu 
benefício durante a gestação. Portanto, a evidência 
quanto a benefícios do uso sistemático de vitamina D 
durante a gestação para o prognóstico materno e infan-
til persiste indefinida(61) e, até o presente, as evidências 
são insuficientes para definir recomendações clínicas 
para sua suplementação (grau de recomendação A).(62) 

Vitamina E
Os dados atuais reafirmam que a suplementação da vi-
tamina E não traz benefícios no período da gestação, 
quando suplementada em gestantes saudáveis, sem 
deficiência dessa vitamina, e pode, eventualmente, ter 
efeitos danosos em função de efeitos pró-oxidativos 
(grau de recomendação A).(63) 
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Vitamina K
A revisão dos ensaios em que se utilizou vitamina K, 
administrada na forma injetável em mulheres imediata-
mente antes do nascimento da criança pré-termo, não 
evidenciou redução significativa nas taxas de hemorra-
gia periventricular em crianças pré-termo (grau de reco-
mendação A).(64) Recentemente, uma análise de ECR com 
299 crianças, de qualidade questionável, não demons-
trou diferenças significativas para o desenvolvimento de 
paralisia cerebral com a administração de vitamina K e 
fenobarbital antes do nascimento da criança pré-termo 
para prevenir hemorragia periventricular neonatal (grau 
de recomendação A).(65)

Suplementação vitamínica múltipla
O uso de qualquer suplementação polivitamínica, an-
tes ou no início da gestação, não previne o abortamento 
(grau de recomendação A).(66) De forma semelhante, não 
se identificaram evidências de que a suplementação com 
polivitamínicos em lactantes melhore os indicadores de 
saúde para a mãe e seu filho (grau de recomendação A).(67)

Estudo caso controle com 45.300 crianças com idade 
média de 10 anos (+/-1,4 anos), ao final do seguimento, 
identificou 572 casos (1,3%) que receberam o diagnóstico 
de desordens do espectro associado ao autismo. Nessa 
casuística, a suplementação materna de ácido fólico e 
polivitamínicos, antes e durante a gestação, associou-se 
a risco reduzido de autismo nas crianças expostas com-
paradas aos filhos de mães sem exposição (grau de reco-
mendação B).(46)

Minerais
Acredita-se que a possibilidade de ocorrência de esta-
dos de insuficiência de minerais seja maior do que a de 
estados de insuficiência de vitaminas. As pessoas com 
maior risco dessas deficiências são as que ingerem die-
tas de baixas calorias, as vegetarianas, as gestantes e 
as idosas. 

Cálcio
A ingesta diária preconizada para o elemento cálcio, em 
mulheres entre 19 e 50 anos, é de 1.000 mg ao dia duran-
te a gestação e lactação e aumenta para 1.300 mg para 
meninas de 14 a 18 anos. Não parece ser efetiva sua su-
plementação para mulheres nulíparas e saudáveis nas 
quais a ingesta de cálcio base está adequada, mesmo 
quando o objetivo é prevenir desordens hipertensivas 
durante a gestação (grau de recomendação A).(68)

Ferro
Anemia crônica grave é comum em mulheres de países 
em desenvolvimento. Identificou-se que Hb com ní-
veis inferiores a 6 g/dL está associada com o volume 
de líquido amniótico reduzido, a vasodilatação cerebral 

fetal e os padrões cardiotocográficos de estado fetal 
não tranquilizador, além de relatos de riscos aumen-
tados para parto pré-termo, aborto espontâneo, baixo 
peso neonatal e óbito fetal.(69) Adicionalmente, já se tem 
identificado aumento do risco de mortalidade materna 
em mulheres com Hb inferior a 7 g/dL. A anemia gra-
ve crônica está, geralmente, associada com os estoques 
inadequados de ferro em razão da deficiência nutricio-
nal e de infecções helmínticas intestinais, e associada 
com a deficiência de folato em função da baixa ingesta 
e estados hemolíticos crônicos. Idealmente, a anemia 
grave poderia ser prevenida e o prognóstico gestacio-
nal melhorado com orientação nutricional e as medi-
das de controle à infecção. Para gestantes sem anemia, 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a 
suplementação semanal de 120 mg de ferro elementar 
associado a 2.800 μg (2,8 mg) de ácido fólico, de modo 
a prevenir anemia e melhorar o prognóstico gestacio-
nal.(70,71) 

Não há dúvidas de que a suplementação de ferro reduz 
a prevalência de anemia materna por ocasião do parto, 
mas não está definido se essa suplementação em gestan-
tes não anemiadas, bem nutridas, melhora o prognóstico 
gestacional. Uma revisão sistemática recente demonstrou 
que a suplementação diária com ferro reduz o risco de 
anemia materna e a deficiência de ferro na gestação, en-
tretanto o efeito benéfico sobre outros desfechos mater-
no e infantil é desconhecido (grau de recomendação A).(72) 

Achados sugerem que a administração de ferro em regime 
intermitente produz prognóstico materno e infantil seme-
lhante ao da suplementação diária, mas foi associada com 
menores efeitos adversos e reduzido risco de elevados 
níveis de Hb na segunda metade da gestação, embora o 
risco de anemia leve próximo ao termo tenha sido elevado. 
Os resultados demonstram que o uso intermitente pode 
ser uma alternativa viável à suplementação diária de fer-
ro entre gestantes que não tenham anemia e apresentem 
adequado cuidado pré-natal (grau de recomendação A).(73) 

Quando analisadas as vias intramuscular e intravenosa, 
comparadas com a via oral, identificaram-se melhores 
índices hematológicos, apesar de efeitos adversos como 
dados sobre trombose venosa e reações alérgicas graves 
terem sido insuficientemente avaliados. O tratamento com 
ferro oral diário melhora os índices hematológicos, apesar 
de efeitos adversos como a hemoconcentração ser mais 
prevalente, bem como efeitos adversos gastrointestinais 
potenciais, em comparação ao uso intermitente de ferro. A 
utilização de ferro oral associou-se com irritação gástrica 
e alteração do hábito intestinal, com constipação ou diar-
reia sendo efeitos frequentemente encontrados.(72) Todas 
as gestantes deveriam ser triadas para anemia, e aquelas 
com deficiência de ferro deveriam ser tratadas com suple-
mentação de ferro. As mulheres com anemia (primeiro ou 
terceiro trimestre com níveis de Hb < 11 g/dL ou segundo 
trimestre Hb ≤ 10,7 g/dL com ferritina sérica reduzida, ge-
ralmente, inferior a 30 ng/mL) deveriam receber uma su-
plementação com ferro elementar adicional de 30 a 120 
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mg por dia até que a anemia fosse corrigida. Um paciente 
com deficiência de ferro absorve até 28% da ingesta de 
ferro, se ingerido fora do horário das refeições.(74) O fer-
ro total absorvido aumenta com doses crescentes até um 
máximo de consumo de 160 mg de ferro elementar por 
dia. Dados recentes sugerem que a suplementação diária 
fracionada em duas a três vezes pode adicionar pouco be-
nefício em comparação à dose única diária.(75) Duas sema-
nas após o início do uso de ferro oral, o aumento da Hb 
em 1 g ou mais sugere absorção adequada. A suplemen-
tação deve ser continuada até que a reserva de ferro seja 
restabelecida, geralmente em dois a três meses.(76) Falha 
na resposta à terapia com ferro deveria ser seguida ime-
diatamente com investigação adicional e pode sugerir um 
diagnóstico errôneo, doença coexistente, má absorção, uso 
de comprimidos entéricos revestidos ou uso associado de 
antiácidos, bem como má aderência ou sangramento.(71)

Zinco
Evidências advindas de estudos observacionais indi-
cavam que níveis reduzidos de zinco plasmático se as-
sociavam a maiores taxas de crianças com menor peso 
ao nascimento. Analisou-se o resultado de 32 estudos 
em que se utilizou suplementação com polivitamínicos. 
Considerando exclusivamente os ECRs, quatro avaliaram 
a suplementação de zinco e não forneceram boas evi-
dências de um aumento do peso neonatal ou de redução 
da incidência de baixo peso nesse grupo particular de 
gestantes. As evidências para a redução de 14% nas taxas 
de nascimento pré-termo com a suplementação de zinco 
comparado ao grupo placebo foram representadas nos 
ECR, incluindo mulheres de baixo nível socioeconômico, 
e isso tem relevância em áreas de elevada mortalidade 
perinatal. Não houve evidência convincente de que a su-
plementação com zinco durante a gestação resulte em 
outros benefícios importantes e úteis. Visto que a asso-
ciação com nascimento pré-termo poderia refletir desnu-
trição materna, estudos que se direcionam a incrementar 
o estado nutricional global de populações de áreas em-
pobrecidas, mais do que focalizar na suplementação com 
zinco ou micronutrientes, são uma prioridade relevante 
(grau de recomendação A).(77)

Iodo
A Associação Americana de Tireoide recomenda que 
mulheres recebam 150 mcg de suplementos diários de 
iodo durante a gestação e a lactação, e que todas as 
preparações de suplementação de polivitamínicos e mi-
nerais contenham pelo menos 150 mcg de iodo. Recen-
temente, a OMS e o Fundo das Nações Unidas para a In-
fância (Unicef) aumentaram a recomendação de ingesta 
de iodo durante a gestação e a lactação para 250 μg/dia, 
tendo em vista que o iodo é essencial para a produção 
de hormônios tireoidianos normais, necessários para o 
desenvolvimento do sistema nervoso e do cérebro du-
rante a gestação. Estudos epidemiológicos registram 

que a deficiência grave de iodo materno resulta em de-
ficit do desenvolvimento mental das crianças expostas, 
incluindo quociente de inteligência rebaixado a níveis 
leves a moderados, repercutindo em desempenho es-
colar e acurácia de leitura comprometidos. De acordo 
com a mais recente revisão sistemática, os dados são 
insuficientes para extrair conclusões sobre benefícios e 
efeitos adversos da suplementação rotineira de iodo em 
mulheres antes, durante ou após a gestação. A evidência 
disponível sugere que a suplementação de iodo reduza 
o risco de hipertireoidismo no pós-parto e aumente o 
risco de efeito adverso relacionado à intolerância diges-
tiva na gestação. São evidências de baixa ou muito baixa 
qualidade (grau de recomendação A).(78)

Ômega-3 – ácido docosa-hexaenoico 
(ômega-3 – DHA)
Mulheres que ingerem DHA têm maior probabilidade de 
evoluir com uma idade gestacional maior no momen-
to da interrupção gestacional em relação àquelas que 
não utilizaram. O melhor desenvolvimento da crian-
ça também é verificado pelas diversas faixas etárias 
acompanhadas, como identificado aos 2,5 anos, pela 
antecipação da coordenação dos olhos e mãos; aos 5,5 
anos, demonstrando-se que a criança exposta intraú-
tero e na lactação apresenta melhora da acuidade vi-
sual, do desenvolvimento, eficiência da atenção e me-
lhor prognóstico neurológico; à idade de 7 anos, pela 
maior habilidade em resolver problemas, no desenvol-
vimento do quociente de inteligência e do processa-
mento de informação, reduzindo significativamente a 
incidência de crianças mentalmente lentificadas (grau 
de recomendação B).(79) Quanto à prematuridade, ape-
sar de estudos clínicos relacionarem o consumo regu-
lar de peixes com a melhora do prognóstico neonatal, 
a suplementação de ômega-3 durante a gestação não 
reduz a incidência de parto pré-termo e não se identi-
ficou melhora do prognóstico neonatal com a sua su-
plementação (grau de recomendação A).(80) 

Suplementação de mineral e de 
polivitamínicos associados
O Institute of Medicine recomenda suplementos poli-
vitamínicos para gestantes que não consomem uma 
ingesta adequada. Mulheres em maior risco para defi-
ciências dietéticas incluem aquelas que estão com gra-
videz múltipla, tabagistas, adolescentes, vegetarianas, 
usuárias de substâncias ilícitas e mulheres com intole-
rância à lactose. Ajustes individuais deveriam ser feitos 
baseados nas necessidades específicas da mulher. Mu-
lheres bem-nutridas podem prescindir de polivitamíni-
cos para satisfazer essas necessidades diárias, mas, na 
ausência de uma avaliação cuidadosa por um nutro-
logista e um nutricionista, é aceitável recomendá-los. 
Uma análise de 17 ECRs (137.791 mulheres), em que se 
avaliou a suplementação de polivitamínicos contendo 
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ferro e ácido fólico versus suplementação com ferro 
isolado (combinado ou não com ácido fólico), demons-
trou 8% de redução no risco de crianças pequenas para 
a idade gestacional (PIG) e 12% de redução no risco 
de baixo peso ao nascimento. Esses achados suportam 
o efeito de que os suplementos com polivitamínicos 
contendo ferro e ácido fólico melhoram alguns impor-
tantes desfechos ao nascimento em países em desen-
volvimento, onde as deficiências a múltiplos nutrientes 
são comuns em idade reprodutiva.(81) Nesse contexto, 
mulheres que receberam polivitamínicos com ferro e 
ácido fólico apresentaram menor risco de óbito fetal 
(grau de recomendação A).(66)

Suplementação desnecessária 
e seus efeitos adversos
A utilização de autossuplementação é comum e tem 
levado a numerosos casos de toxicidade a vitaminas e 
minerais devido ao abuso de medicações sem exigência 
de receituário médico. Substâncias específicas identifi-
cadas como potencialmente tóxicas, quando ingeridas 
em grandes quantidades, incluem – mas não são limi-
tadas a – ferro, selênio, vitamina A (> 10.000 UI ao dia 
pode ser teratogênico), iodo (quantidades excessivas 
podem ser tóxicas e causar o bócio fetal) e vitamina D 
(que pode causar hipercalcemia). Quanto à vitamina D, 
a dose tóxica é escassamente definida, enquanto a sua 
deficiência parece ser bastante comum, muito mais do 
que a ingesta excessiva.(82) 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As necessidades diárias estão aumentadas durante 
a gestação. Para a mãe, estar exclusivamente depen-
dente de sua ingesta diária para cumprir as exigências 
metabólicas representaria um grande desafio, basea-
do numa estratégia de alto risco. Até o presente, não 
existem evidências de benefício da suplementação de 
polivitamínicos e minerais em mulheres sem deficiên-
cias desses micronutrientes. A interpretação futura de 
estudos nutricionais terá como desafio considerar as 
diferenças metabólicas entre mulheres que possam in-
fluenciar suas habilidades para suprir adequadamente 
as necessidades nutritivas fetais, avaliar as interações 
dos diversos micronutrientes e considerar as diferenças 
no momento da introdução da suplementação duran-
te o pré-natal. A consideração desses fatores conjun-
tamente, certamente, levará a uma compreensão mais 
clara das conexões entre o aspecto nutricional materno 
e o desenvolvimento e o crescimento fetal. Até que se 
alcance esse nível de compreensão, é razoável esperar 
que às mulheres que iniciem a gestação seja fornecida 
uma orientação nutricional adequada, baseada na me-
lhor compreensão das necessidades mínimas recomen-
dáveis, sendo inaceitável a inércia quanto a gestantes 
com deficiência nutricional manifesta. A suplementação 
materna com ácido fólico de 400 mcg a 1 mg/dia no 

período periconcepção até 12 semanas, com posterior 
suplementação de ferro elementar 30 mg/dia e ôme-
ga-3 no terceiro trimestre é a recomendação atualmente 
sugerida para mulheres saudáveis durante a gestação. 
Suplementações adicionais de vitaminas e minerais no 
período gestacional devem ser coerentes com a análi-
se detalhada de risco de deficiência desses nutrientes, 
de forma que se possa contribuir para a promoção do 
melhor prognóstico gestacional e das crianças expostas 
intraútero.

RECOMENDAÇÕES FINAIS 
As recomendações de suplementação de vitaminas e mi-
nerais incluem:
1. A suplementação de ácido fólico 400 mcg/

dia a 1 mg/dia na periconcepção e durante as 
12 primeiras semanas de gestação (4.000 mcg/
dia para mulheres diabéticas, com histórico 
pessoal ou familiar de crianças com defeito 
do tubo neural), é altamente recomendada 
para prevenir defeitos do tubo neural;

2. Para gestantes em uso de fenitoína, fenobarbital 
e outros antagonistas dos folatos, deve-se 
considerar a suplementação de folato 4.000 
mcg/dia durante toda a gestação;

3. A suplementação de ferro elementar (30 mg/
dia para mulheres não anemiadas, 60 mg/
dia para mulheres com anemia) associa-se 
com risco reduzido de crianças com baixo 
peso ao nascimento e anemia materna;

4. A suplementação de polivitamínicos pode reduzir 
a mortalidade infantil e melhorar o prognóstico 
infantil em mulheres subnutridas ou com 
anemia, mas pode não melhorar o prognóstico 
gestacional em mulheres sem risco nutricional;

5. A suplementação de cálcio ≥ 1 g/dia durante 
a gestação em mulheres com baixo consumo 
de laticínios e seus derivados reduz o risco de 
doença pré-eclâmpsia e de morbidade grave;

6. Considerar suplementação de ômega-3 
1.000 mg ao dia no terceiro trimestre para 
gestantes com escasso consumo de peixes;

7. Considerar suplementação de vitamina 
D 600 UI ao dia para gestantes sob 
risco de deficiência de vitamina D.
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