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EDITORIAL

A adolescência é um momento mágico e complexo. A medicina de-
bruça-se sobre as características do indivíduo nessa fase da vida. 
As lacunas no entendimento são enormes. Neste mês, Femina trata 

de um tema não menos complexo para nós ginecologistas e obstetras: 
a gravidez, muitas vezes não planejada, na menina-mulher. A falha nas 
ações contraceptivas é desnudada nas opiniões de oito especialistas 
da Febrasgo, do Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria e do 
Presidente da Sociedade Brasileira de Ginecologia Infanto-Puberal. O 
assunto é esmiuçado na forma de depoimentos narrados pela jornalista 
Letícia. Mais relevante é o Datasus revelando que quase 15% dos nasci-
dos têm uma adolescente como mãe. É muito, mas esse número pode 
ser maior! E se repete em 29% das vezes! Repercussões médicas e sociais 
são destacadas no texto. Ações educativas e preventivas são propostas. 
A batalha é nossa! Somos os médicos das mulheres e também das ado-
lescentes. O foco médico é dirigido para todas as que assim optarem!

A assistência à mulher no climatério é paixão. Quais morbidades po-
dem acometer a mulher durante o período de 40 a 65 anos de idade? 
Essa é a questão norteadora de nossas ações. A identificação precoce do 
câncer de mama é objetivo capital. E a mamografia ainda é a melhor fer-
ramenta, se considerarmos sensibilidade e especificidade. Nas páginas 
deste volume, em comemoração ao Dia Nacional da Mamografia, o ce-
nário atual em nosso país é desenhado pelos Presidentes da Sociedade 
Brasileira de Mastologia, da Comissão Nacional Especializada (CNE) em 
Mamografia da Febrasgo e da CNE em Imaginologia Mamária da Febras-
go, em entrevista à Letícia. Relevância e dificuldades operacionais têm 
relato preciso. Em artigo da seção “Opinião dos Especialistas”, três reno-
mados associados da Febrasgo examinam em detalhes a ocorrência de 
vômitos na gravidez e a opção crescente pelo uso do antagonista seleti-
vo da serotonina ondansetrona no tratamento e prevenção das formas 
graves. Os autores mostram riscos de fissuras orais adicionais de 3 casos 
em 10.000 gestantes usuárias como clinicamente aceitáveis.

No seu Caderno Científico, Femina mostra a alta qualidade de seus 
colaboradores. No tópico “Febrasgo Position Statement” ou declaração 
da posição da Febrasgo, membros da CNE em Vacinas destacam a rele-
vância da vacinação em mulheres com neoplasia, mostrando pontos-
-chave e recomendações úteis para nossa prática clínica. Outro artigo 
original, agora da região Sudeste, demonstra a prevalência de 3,6% de 
sífilis materna, com tratamento inadequado em 56% das vezes. Mais re-
levante, em 27% das grávidas o diagnóstico foi realizado apenas na in-
ternação para o parto. Fica claro que falhamos ainda no pré-natal. Três 
artigos de revisões narrativas mostrados neste volume enriquecem nos-
sa prática diária. Para os interessados em infertilidade, o desafio está 
na compreensão do papel da endometrite crônica, de como identificá-la 
e, mais intrigante, de como tratá-la para melhorar os resultados repro-
dutivos. A revisão é excelente e vale a leitura. Uma revisão acerca da 
dor pélvica traz informações relevantes para nossa atuação e considera-
ção dos aspectos psicossociais. Medo de parto? Um grupo da cidade de 
Santos utilizou instrumento validado para responder que um terço das 
gestantes teme o parto, sendo o medo dimensionado como pequeno a 
moderado em 68% delas, intenso em 24% e fobia em 7,5%. Pelo número 
de itens do questionário, o número de participantes é pequeno, mas os 
resultados são importantes e merecem reavaliação. O uso de instrumen-
to adequado, não muito comum entre nós, qualifica o estudo.

Não queríamos um fevereiro sem abraços, mas tem que ser assim. 
O vírus continua preocupante. Nós continuamos em luta, na forma de 
pulsos. Perdemos também Mario Cavagna. Oremos. Protejam-se!

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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GESTAÇÃO PRECOCE

No Brasil, dados do Sistema de Informações so-
bre Nascidos Vivos (Sinasc/Datasus) apontam 
que, a cada sete crianças que nascem, uma é 

filha de mãe adolescente. Em 2019, o país teve 19.333 
nascidos vivos de mães com até 14 anos de idade e 
399.922 de mães entre 15 e 19 anos. Uma média diá-
ria estarrecedora de aproximadamente 1.149 crianças 
nascidas de mães adolescentes.

Entre os principais fatores associados à gestação 
na adolescência, estudos apontam a baixa escola-
ridade, a desinformação sobre sexualidade e saúde 
reprodutiva, a falta de acesso a métodos eficazes de 
contracepção — principalmente os contraceptivos re-
versíveis de longa ação (LARCs) —, além dos elevados 
índices de casamento infantil e de violência sexual 
praticada contra meninas e adolescentes, na maioria 
das vezes por pessoas conhecidas e/ou familiares.

Sabemos que onde não há políticas públicas, me-
ninas e adolescentes ficam ainda mais vulneráveis a 
todo tipo de violação de direitos, e os dados também 
revelam o peso do racismo estrutural e da desigual-
dade social, agravada nos últimos anos no nosso país. 
Nesse cenário: segundo o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), a cada 10 meninas grávidas 
ou com filhos, sete são negras e seis não trabalham e 
não estudam, e, a cada hora, quatro meninas de até 13 
anos são estupradas, em sua maioria negras (Anuário 
Brasileiro de Segurança Pública, 2019).

Além de agravar problemas socioeconômicos exis-
tentes, como abandono escolar e maior propensão 
ao uso de álcool e drogas, a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) alerta que a gravidez nessa faixa etária 
pode elevar a prevalência de complicações mater-
nas, fetais e neonatais — anemia, diabetes gesta-
cional, pré-eclâmpsia, complicações no parto, baixo 
peso ao nascer e mortalidade materna são algumas 
dessas ocorrências. 

Neste mês de fevereiro, comemora-se a Semana 
Nacional de Prevenção da Gestação na Adolescência, 
momento propício para reflexões e conscientização. A 
data foi instituída pela Lei nº 13.798/2019 e tem o ob-
jetivo de disseminar informações sobre medidas pre-
ventivas e educativas que contribuam para a redução 

Gravidez na adolescência
Uma chaga social no Brasil
por Cristião Fernando Rosas – Médico Ginecologista e Obstetra e Coordenador da Global Doctors for Choice/Brasil

da incidência da gravidez na adolescência. De acordo 
com a Rede Médica pelo Direito de Decidir – Global 
Doctors for Choice/Brasil, são seis os pontos funda-
mentais para enfrentar a gravidez na adolescência:

1. Sensibilizar e capacitar profissionais 
da saúde para o atendimento integral e 
humanizado de meninas e adolescentes;

2. Nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
garantir o fornecimento gratuito de métodos 
contraceptivos seguros e eficazes, incluindo os 
LARCs e eliminando as barreiras de acesso; 

3. Eliminar as barreiras invisíveis que impedem 
o acesso ao aborto previsto em lei no país. Os 
dados do Datasus demonstram que ainda há um 
abismo entre o direito ao aborto legal e a real 
garantia do acesso de mulheres, adolescentes e 
meninas ao atendimento integral e humanizado 
nos serviços de saúde sexual e reprodutiva;

4. Promover e incentivar a formação continuada 
de profissionais da educação sobre gênero 
e direitos sexuais e reprodutivos;

5. Promover, sobretudo nas escolas, educação 
continuada sobre saúde sexual e reprodutiva, 
estimulando rodas de conversa com 
adolescentes, com informações confiáveis 
e baseadas em evidências sobre gênero, 
violência, sexualidade e reprodução, para que 
possam tomar decisões livres e responsáveis 
sobre sua vida sexual e reprodutiva para 
o exercício pleno de seus direitos sem 
discriminação, coerção ou violência;

6. Promover ações e estratégias entre 
poder público e a sociedade civil para a 
construção de políticas públicas, planos e 
programas de saúde sexual e reprodutiva.

A gravidez na adolescência é um problema de 
saúde pública e enfrentá-lo é uma tarefa de toda a 
sociedade – de profissionais dos sistemas de saúde, 
educação, justiça e segurança pública, de políticos e 
também das famílias.
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Gestação precoce:
um assunto mais que urgente

Gravidez geralmente é motivo de alegria para as fa-
mílias, mas quando o bebê está sendo gerado no 
útero de uma adolescente, a conversa ganha ares 

de preocupação, pois estamos falando de uma série de 
riscos envolvendo a jovem mãe, seu filho e o futuro de 
ambos. A preocupação vem sustentada pelos números 
alarmantes do Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos do Departamento de Informática do Sistema Úni-
co de Saúde (Sinasc/Datasus): a cada sete crianças que 
nascem no Brasil, uma é filha de mãe adolescente.

Para o ginecologista obstetra Dr. Cristião Fernando Ro-
sas, coordenador no Brasil da Rede Médica pelo Direito 
de Decidir (Global Doctors For Choice) e vice-presidente 
da Comissão Nacional Especializada (CNE) em Violência 
Sexual e Interrupção Gestacional prevista em Lei da Fe-
deração Brasileira das Associações de Ginecologia e Obs-
tetrícia (Febrasgo), “o Brasil vive uma epidemia de ges-
tações na infância, para a qual ainda não tem sido dada 
a devida visibilidade”. Em 2019, o país teve 19.333 bebês 
nascidos de mães com até 14 anos de idade e quase 400 
mil de adolescentes entre 15 e 19 anos. “Somos um dos 
campeões mundiais de gestações precoces, com uma 
média diária estarrecedora de aproximadamente 1.149 
crianças nascidas de mães adolescentes”, alerta Rosas.

“A gestação na adolescência está associada a maio-
res riscos de partos prematuros, de recém-nascidos com 
baixo peso, de quadros de eclampsia, transtornos men-
tais, como a depressão, e de morte devido a complica-
ções decorrentes de abortos inseguros ou da gravidez e 
do parto”, relaciona a presidente da CNE de Ginecologia 
Infanto-puberal da Febrasgo e professora na Escola de 
Medicina da Pontifícia Universidade Católica do Paraná 
(PUC-PR), Dra. Marta Francis Benevides Rehme.

Além de colocar em perigo a saúde da adolescente e 
do bebê, a gestação não planejada gera inúmeros ou-
tros prejuízos, como evasão escolar e vulnerabilidade 
social. “Por estar associada a maior risco de abandono 
escolar e, consequentemente, à perda de oportunidades 
de empregos, a gravidez precoce é um problema social 

que induz a um círculo vicioso de pobreza”, argumenta a 
Dra. Marta, que também é delegada Regional no Paraná 
da Sociedade Brasileira de Obstetrícia e Ginecologia da 
Infância e Adolescência (Sogia-BR).

A Dra. Luciana Rodrigues Silva, presidente da Socie-
dade Brasileira de Pediatria (SBP) e vice-presidente da 
Associação Médica Brasileira (AMB), acrescenta que a 
gravidez nessa faixa etária representa um importante 
problema de saúde pública, que necessita de ampliação 
das políticas de saúde. “Um número muito significativo 
de adolescentes fica grávida por desinformação, falta de 
orientação adequada e, muitas vezes, a gestação ocorre 
como fruto de violência”, expõe.

O baixo acesso a métodos eficazes de contracepção, 
particularmente os contraceptivos reversíveis de longa 
ação (LARCs) e os altos índices de casamento infantil são 
outros motivos que colocam o Brasil em estado de alerta 
diante do elevado número de casos de gravidez precoce.

O Dr. Cristião, que representa uma rede internacional 
articulada de médicos que atuam para influenciar a for-
mulação de políticas e práticas relacionadas a direitos 
sexuais e reprodutivos e ao acesso a uma atenção médi-
ca integral, incluindo o aborto legal e seguro, argumenta 
que, nos lugares onde não há políticas públicas, crian-
ças e jovens ficam ainda mais vulneráveis a todo tipo de 
violação de seus direitos, e os dados também revelam 
o peso do racismo estrutural e da desigualdade social, 
agravada nos últimos anos no nosso país.

Nesse cenário, segundo o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), a cada 10 jovens adolescentes 
grávidas ou com filhos, sete são negras e seis não traba-
lham e não estudam. A cada hora, quatro adolescentes de 
até 13 anos são estupradas, em sua maioria negras, como 
informa o Anuário Brasileiro de Segurança Pública de 2019.

SEMANA NACIONAL DE PREVENÇÃO À GRAVIDEZ
Pela magnitude do problema e pelo grande impacto na 
qualidade de vida das adolescentes, foi instituída, em 

Semana Nacional de Prevenção à Gravidez na Adolescência 
reforça a importância de ações preventivas e educativas para 
reduzir o alto índice de bebês nascidos de jovens adolescentes
Por Letícia Martins
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3 de janeiro de 2019, a Semana Nacional de Prevenção 
à Gravidez na Adolescência. A Lei nº 13.798/2019 tem 
como objetivo disseminar informações sobre medidas 
preventivas e educativas que contribuam para a redu-
ção da incidência da gravidez na adolescência. “A gra-
videz na adolescência é um problema de saúde pública 
e enfrentá-lo é uma tarefa de toda a sociedade – de 
profissionais dos sistemas de saúde, da educação, da 
justiça, da segurança pública, até de políticos e também 
das famílias”, afirma o Dr. Cristião.

A presidente da SBP endossa essa afirmativa. “Essa 
semana nacional enfatiza a necessidade de toda a co-
munidade se debruçar sobre esse problema e contribuir 
para a diminuição da gravidez na adolescência através 
da conscientização adequada. É fundamental que seto-
res da saúde, da educação, da assistência social e da 
justiça trabalhem juntos para desenvolver programas 
que protejam e informem de modo adequado todos 
os jovens meninos e meninas, a fim de que a gravidez 
seja uma decisão pensada e refletida por um casal mais 
amadurecido”, declara a Dra. Luciana.

O Dr. Agnaldo Lopes, presidente da Febrasgo, também 
se junta ao coro de representantes das entidades médi-
cas que defende que a gravidez não planejada em ado-
lescentes é um grande problema de saúde pública em 
todo o mundo, que gera uma “repercussão social intan-
gível”. “Precisamos fazer o que estiver ao nosso alcance 
para mudar essa realidade. Infelizmente, o Brasil é cam-
peão de mortalidade materna, que está ligada à gravi-
dez não planejada, e há meios de reverter esse cenário. 
Temos, por exemplo, métodos contraceptivos seguros e 
podemos nos unir em campanhas de conscientização 
para toda a população”, afirma Lopes, citando um título 

que não nos orgulha.

CAMPANHAS DE 
CONSCIENTIZAÇÃO
As ações em massa para 
conscientizar e informar 
meninos e meninas sobre 
a prevenção da gravidez 
na adolescência ocor-
rem  anualmente na  pri-
meira semana de fevereiro, 
mas não devem se limitar a 
ela. “O Brasil apresenta pro-
blemas sérios de educação, 
o que impacta em qualquer 
campanha educativa, ainda 
mais em educação em saú-
de reprodutiva. Tornar este 
tema recorrente em cam-
panhas o ano todo é fun-
damental para mudarmos 
nossa realidade”, pontua o 
Dr. João Bosco Ramos Bor-

ges, presidente da Sogia-
-BR e professor titular de 
Ginecologia na Faculdade 
de Medicina de Jundiaí (SP).

Ele cita que, em 2019, a 
Sogia-BR, em parceria com 
a Febrasgo, promoveu 48 
eventos em várias cidades 
das cinco regiões brasilei-
ras. Em 2020, o número foi 
um pouco menor (40), pois 
as ações programadas para 
março com estudantes uni-
versitários e adolescentes 
nas escolas tiveram que 
ser canceladas em virtude 
da pandemia. Este ano, no 
entanto, a programação se-
gue intensa. Pelo menos 27 
eventos on-line já haviam 
sido realizados até o fechamento desta edição, entre eles 
fóruns de discussão e rodas de conversa virtuais com 
adolescentes, além de entrevistas para a mídia e posts 
com dados sobre a gravidez no Brasil. A Sogia-BR e a 
CNE de Ginecologia Infanto-puberal da Febrasgo também 
elaboraram o documento Reflexões sobre a Semana Na-
cional de Prevenção à Gravidez na Adolescência, que foi 
amplamente distribuído nas mídias sociais brasileiras.

“Com essas atividades, esperamos atingir o público-
-alvo, que são os adolescentes, suas famílias, os pro-
fissionais de saúde, da educação e de áreas sociais e, 
em especial, nossos governantes, a fim de amplificar as 
ações em todo o País. Somente com esforço conjunto 
poderemos contribuir na redução efetiva dos números 
de gravidez na adolescência no Brasil”, afirma o Dr. João 
Bosco, que também é presidente do Departamento de 
Políticas Públicas da Sociedade Brasileira de Mastologia.

Por falar em números, o médico argumenta que os 
partos de adolescentes de 10 a 14 anos apresentam 
maiores taxas na região Norte, sendo Roraima, Amazo-
nas e Acre os estados que chamam a atenção. Na região 
Nordeste, as maiores taxas ocorrem no Maranhão e em 
Alagoas. Taxas menores que 2 por 1.000 adolescentes de 
10 a 14 anos ocorrem somente no Sudeste, no Sul e no 
Distrito Federal. “O conhecimento desses dados atuais, 
onde são apontados as regiões e os estados com maior 
incidência, possibilitará ações governamentais direcio-
nadas diretamente aos locais com maior prevalência da 
gravidez. Os programas e campanhas de prevenção exis-
tentes estão mostrando resultados exitosos e precisam 
ser expandidos para as regiões mais carentes onde o 
acesso das adolescentes à educação e aos serviços de 
saúde é menor e consequentemente a taxa de gravidez 
é maior”, analisa o presidente da Sogia-BR.

“Outro ponto importante é direcionar ações para evitar 
a repetição da gravidez na adolescência, cuja prevalência 

“A gravidez na 
adolescência é um 
problema de saúde 

pública e enfrentá-lo 
é uma tarefa de 

toda a sociedade”,
declarou o 

Dr. Cristião Rosas.

“Trabalhar objetivos 
de vida com os 
adolescentes e 

fornecer educação de 
qualidade, visando 

à sexualidade 
responsável e ao 

planejamento 
familiar, são 

algumas estratégias 
importantes”,

citou a Dra. Marta Rehme.
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é alarmante no Brasil e é outro problema sério. Estudo re-
velou que a taxa de gravidez recorrente variou de 29,1% 
em pesquisas brasileiras para 15,9% a 20,9% em estudos 
norte-americanos. A estratégia de aumentar o uso de con-
traceptivos de longa duração, como DIUs e implantes sub-
dérmicos, que não dependem de controle diário da ado-
lescente, mostra-se promissora”, declarou o Dr. João Bosco.

ESTRATÉGIAS E EXPERIÊNCIAS POSITIVAS
Tendo em vista que a gravidez na adolescência é o re-
sultado de diversos fatores, a prevenção também requer 
o uso de estratégias multidimensionais. A Dra. Marta 
Rehme, da CNE de Ginecologia Infanto-puberal da Fe-
brasgo, cita alguns exemplos de estratégias que devem 
estar incluídas no rol de ações para o enfrentamento 
das gestações em adolescentes no Brasil:
 • Melhorar a qualidade da educação 
ofertada na rede de ensino e realizar ações 
que diminuam a evasão escolar;

 • Trabalhar objetivos de vida com os adolescentes;
 • Fornecer educação de qualidade visando à 
sexualidade responsável e ao planejamento familiar;

 • Melhorar o acesso aos serviços de 
saúde para os adolescentes;

 • Sensibilizar e capacitar profissionais da saúde 
para o atendimento de adolescentes e promover 
reciclagem periódica desses profissionais;

 • Garantir o fornecimento de métodos 
contraceptivos gratuitos nas Unidades Básicas 
de Saúde (UBS), incluindo os LARCs;

 • Estabelecer linha de cuidado nas UBS e 
nas unidades de Programa da Família;

 • Promover rodas de conversa com grupos de 
adolescentes e formar, 
entre eles, agentes 
multiplicadores;

 • Promover interface 
com as Secretarias 
de Educação, Saúde, 
Cultura e Esporte 
e poder público, 
executivo e legislativo, 
buscando ações para 
medidas legislativas;

 • Estabelecer parceria com 
Instituições de Ensino 
Superior nas áreas 
de saúde, educação, 
esporte, cultura e 
entidades científicas;

 • Estimular a troca de 
experiências exitosas 
interestaduais nacionais 
e internacionais.

Dentre todas as estra-
tégias citadas acima, duas 
delas merecem especial 
destaque e deveriam ser 
adotadas em conjunto o 
mais breve possível: atuar 
na conscientização das 
adolescentes e oferecer a 
elas métodos contracepti-
vos eficazes e seguros.

O Dr. Cristião Rosas afir-
ma que há muitos estudos 
na literatura médica mos-
trando o alto impacto na 
diminuição da gestação 
entre adolescentes ape-
nas viabilizando o acesso 
a métodos anticoncepcio-
nais, em especial os LARCs. 
“Existe um conceito equi-
vocado de que as adoles-
centes não devem usar DIU ou implantes. No entanto, os 
critérios de elegibilidade de métodos anticonceptivos 
da OMS demonstram que esse conceito está errado. Os 
LARCs são altamente eficazes e seguros, não dependem 
do comportamento da usuária, além de serem reversí-
veis e impactarem na redução da mortalidade materna, 
no aborto inseguro e podendo ser usados em situações 
especiais, tais como no pós-parto, pós-aborto e em ado-
lescentes”, esclarece.

O coordenador da Global Doctors For Choice no Brasil 
cita dois exemplos inspiradores de iniciativas nacionais 
que estão mudando esse cenário de altos índices de 
gravidez na adolescência, um no Norte e outro no Su-
deste do país.

Um deles, o projeto De Novo Não, coordenado pela 
ginecologista obstetra Ida Peréa, presidente da Associa-
ção de Ginecologia e Obstetrícia de Rondônia (Assogiro), 
desenvolve ações que contribuem para a redução de ca-
sos de gravidez não planejada e ajudam adolescentes a 
planejarem a próxima gravidez para um momento mais 
oportuno. A revista Femina de setembro de 2020 contou 
detalhes dessa iniciativa na reportagem “Ações que ins-
piram”. Confira no site da Febrasgo.

Fato é que, quando se coloca a lente da sensibilidade 
para olhar a juventude, em especial meninas e meninos 
que estão começando a descobrir o próprio corpo e o 
do outro, se percebe que a forma mais assertiva de tra-
balhar temas como sexualidade e reprodução humana é 
pela via do diálogo, e não do confronto ou da proibição.

Foi com essa premissa que a ginecologista Ana Tere-
sa Derraik Barbosa, diretora-geral do Hospital da Mulher 
Heloneida Studart, em São João de Meriti, na Baixada 
Fluminense, começou, em 2016, a desenvolver um tra-
balho contínuo de orientação a adolescentes de baixa 
renda e acesso a métodos contraceptivos. “O municí-
pio tem uma das maiores densidades demográficas da 

“A gravidez nessa 
faixa etária representa 

um importante 
problema de saúde 

pública, que necessita 
de ampliação das 

políticas de saúde”,
disse a Dra. Luciana 

Rodrigues Silva.

“Outro ponto 
importante é 

direcionar ações para 
evitar a repetição 

da gravidez na 
adolescência, 

cuja prevalência é 
alarmante no Brasil”,

alertou o 
Dr. João Bosco Borges.
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América Latina, alta taxa de natalidade e, na época, alta 
razão de mortalidade materna. É uma região também 
conhecida pelos altos índices de violência. Uma das coi-
sas que mais me incomodava durante minha jornada 
de trabalho era a quantidade de meninas parindo em 
todos os plantões. 12, 13, 14 anos! Minha filha tinha essa 
idade e a empatia que eu sentia pelas mães das meni-
nas (avós das crianças que nasciam) era enorme”, relata 
a Dra. Ana Teresa, que na época era médica plantonista 
do Hospital da Mulher.

Em 2013, ela foi convidada a assumir o cargo de coorde-
nadora da obstetrícia e, logo em seguida, a direção clínica 
do hospital. Em 2015, ao participar do Congresso da FIGO 
(The International Federation of Gynecology and Obstetrics) 
no Canadá, que abordou o tema gestação na adolescência, 
a Dra. Ana Teresa conheceu muitas experiências exitosas e 
voltou de lá determinada a fazer algo a respeito.

Pesquisando as evidências, conheceu os trabalhos 
dos professores Bahamondes, Cristina Guazelli e Caroli-
na Sales, sobre o uso de contraceptivos de longa ação, 
principalmente em populações vulneráveis. “Senti orgu-
lho de constatar a qualidade das publicações dos nossos 
pesquisadores. Com eles aprendi que precisaria focar em 
dois pontos: educação e acesso à contracepção”, assume. 

A primeira ação aconteceu em parceria com o centro 
profissionalizante próximo ao hospital, que atendia alu-
nas do ensino fundamental e médio, 37 delas grávidas. 
A Dra. Ana Teresa propôs à direção da escola receber 60 
alunas (número de poltronas no auditório do hospital) a 
cada dois meses para uma conversa sobre corpo, sexuali-
dade, infecções sexualmente transmissíveis e contracep-
ção. Ao fim da conversa, as meninas interessadas mar-
cariam consulta ginecológica com foco em contracepção.

“O dia da primeira ação foi inesquecível! Assistir as 
meninas chegando no hos-
pital, fazendo bagunça, 
alegres, com uniforme da 
escola, sem barriga, emo-
cionou a todos. A sensação 
era de que estávamos con-
seguindo oferecer assistên-
cia em saúde no momento 
certo”, relembra.

Os resultados supera-
ram as expectativas. “Já 
no início de 2017 não ha-
via nenhum caso novo de 
gravidez na escola”, conta. 
“A carência de espaço para 
se conversar sobre sexua-
lidade e contracepção de 
forma aberta com o rigor 
técnico das informações 
fornecidas é enorme. Edu-
cação e saúde precisam 
caminhar de mãos dadas. A 
miséria está na mulher so-

zinha cheia de filhos. Essa 
ação rompe com esse ciclo. 
É muito poderoso.”

Porém, a crise do Estado 
interrompeu a ação e no fim 
de 2017 a taxa de gravidez 
voltou a subir. “Em fevereiro 
de 2018, com a troca da or-
ganização do hospital, optei 
por entregar meu cargo e 
fiquei um ano afastada da 
instituição. Em maio de 2019, 
retornei como diretora-ge-
ral. Durante o ano em que 
fiquei afastada fundei uma 
organização social para dar 
seguimento a esse projeto 
tão bem-sucedido. Hoje te-
nho o Nosso Instituto, que, 
em parceria com entidades 
públicas e privadas, faz esse 
trabalho de ir até as meninas em escolas, associações de 
moradores, cursos de pré-vestibulares comunitários e de-
pois atendê-las em consulta ginecológica com foco em 
contracepção”, conta a Dra. Ana Teresa. Ela acredita que 
esse projeto pode ser um caminho para uma política pú-
blica de saúde. “Ele é fácil de ser replicado, desde que nos 
pautemos em levar às meninas informação técnica, basea-
da em evidências científicas, de forma palatável e acessí-
vel, na linguagem delas. Promovendo espaço de escuta.” 

Nesses dois exemplos reais, fica evidente a importân-
cia dos ginecologistas e obstetras como agentes trans-
formadores, sendo “a consulta ginecológica momen-
to oportuno para abordar aspectos da sexualidade e 
promover a correta orientação sobre as consequências 
de uma gravidez precoce, orientar e auxiliar as adoles-
centes nas escolhas do método contraceptivo, além de 
abordar infecções sexualmente transmissíveis”, aponta 
a Dra. Marta Rehme.

Esse trabalho nem sempre é fácil e esbarra, por vezes, 
em aspectos culturais, religiosos e até criminais, mas os 
profissionais médicos podem contar com a Febrasgo 
para esclarecer dúvidas relacionadas à legislação espe-
cífica, ao Estatuto da Criança e do Adolescente, ao sigilo 
e aos limites da autonomia. “Além de atuar na educação 
médica permanente e na elaboração de recomendações 
técnicas baseadas em evidências científicas, a Febrasgo 
tem promovido muitos momentos de discussão envol-
vendo temas sobre o atendimento de adolescentes”, de-
clara o Dr. Agnaldo Lopes, presidente da entidade.

Recentemente, em uma edição da revista Femina 
(2021, v. 49, n. 1, p. 25-28), foi publicado um texto de aler-
ta sobre atendimento de menores de 14 anos, no qual 
a CNE de Ginecologia Infanto-puberal procurou orientar 
os profissionais que atendem adolescentes sobre os as-
pectos ético-legais que envolvem menores de 14 anos e 
o exercício da sexualidade. 

“A Febrasgo atua na 
educação médica 
permanente e tem 
promovido muitos 

momentos de 
discussão envolvendo 

temas sobre o 
atendimento de 
adolescentes”,

declarou o 
Dr. Agnaldo Lopes.

“Educação e saúde 
precisam caminhar 

de mãos dadas. 
A miséria está na 
mulher sozinha 
cheia de filhos”,

afirmou a 
Dra. Ana Teresa Derraik.
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Dia Nacional da
Mamografia

Chega a dar um aperto no 
peito quando analisamos 
os impactos que um ano de 

pandemia do novo coronavírus 
já provocou na saúde em geral. 
Além dos mais de 10 milhões de 
infectados e das centenas de mi-
lhares de pessoas que lamenta-
velmente perderam a vida por 
causa da COVID-19, os reflexos 
dessa crise atingem desde o 
diagnóstico precoce até o tra-
tamento de diversas doenças, 
como o câncer de mama, que 
é o mais incidente em mulhe-
res no mundo todo.

Quando o câncer de mama 
é descoberto em estágio ini-
cial, as chances de cura são 
de 90%, sendo a mamogra-
fia uma das formas mais 
eficazes para detectar a 
doença precocemente. Esse 
exame é tão importante 
que ganhou uma data no 
calendário nacional da 
saúde: dia 5 de fevereiro. 
Agora, mais do que nunca, 
essa data se torna extre-
mamente necessária para 
esclarecer às mulheres 

Queda nos exames de rastreamento do 
câncer de mama alerta para a urgência 

de retomar a rotina de cuidados 
preventivos com a saúde

Por Letícia Martins

ENTREVISTA
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que é importante que elas 
saiam de casa, sim, para 
fazer o rastreamento do 
câncer de mama.

Nos primeiros meses 
de pandemia, a recomen-
dação oficial era para que 
as pacientes evitassem 
clínicas e hospitais se es-
tivessem assintomáticas, e 
isso impactou a realização 
dos exames preventivos. 
Uma pesquisa realizada 
com 1.400 mulheres com 
20 anos ou mais, feita 
pelo Ibope Inteligência a 
pedido da farmacêutica 
Pfizer, revelou que 62% 
delas não fizeram exames 
de detecção de câncer de 
mama em 2020 por causa 
da pandemia.

Outro dado preocu-
pa: 73% das entrevistadas 
com idade superior a 60 
anos disseram não ir ao 
médico ginecologista ou 
mastologista por causa do 

medo de COVID-19, enquanto 59% das mulheres de 30 a 
39 anos responderam que estavam aguardando a pan-
demia passar para ir ao médico.

Segundo o Ministério da Saúde, o número de mamo-
grafias realizadas pelo Sistema Único de Saúde entre 
janeiro e julho do ano passado caiu 45%, na faixa etária 
de 50 a 69 anos, em relação ao mesmo período de 2019.

O Dr. Vilmar Marques, presidente da Sociedade 
Brasileira de Mastologia 
(SBM), teme que a redu-
ção na quantidade de 
mamografias aumente o 
número de casos de tu-
mores avançados nas mu-
lheres, com menor chan-
ce de cura e maior taxa de 
mastectomia e de trata-
mentos mais agressivos. 
“Estamos muito preocu-
pados com a questão do 
tratamento postergado 
e do diagnóstico tardio. 
Por isso, enfatizamos que 
as mulheres não podem 
deixar de fazer seu trata-
mento ou seus exames. O 
atendimento nas unida-
des está sendo feito de 
maneira segura e as mu-

“As clínicas, 
os ambientes 
hospitalares e 
os centros de 
diagnósticos estão 
preparados para 
receber as pacientes. 
É mais seguro ir a 
esses lugares do 
que a shoppings”,
argumentou o 
Dr. Vilmar Marques.

“Os médicos devem 
estimular suas 
pacientes a retornar 
à rotina de exames 
de rastreamento”,
pontuou o 
Dr. Felipe Zerwes.

lheres devem retomar a rotina de agendar sua consulta 
e exames”, declarou.

O presidente da Comissão Nacional Especializada 
(CNE) de Mastologia da Federação Brasileira das Asso-
ciações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), Dr. Fe-
lipe Zerwes, acredita que é tarefa de todos os médicos 
ajudar a reverter o prejuízo que a pandemia trouxe para 
a saúde da população, em especial a insegurança e o 
medo que causou. “Os serviços de radiologia mamária 
estão se esforçando para melhorar o acesso das pacien-
tes, otimizando as condições de higiene e evitando, na 
medida do possível, a aglomeração de pessoas. Os mé-
dicos devem estimular suas pacientes a retornar à roti-
na de exames de rastreamento”, pontuou Zerwes.

O Dr. Vilmar completa dizendo que atualmente as pa-
cientes correm menos risco nos hospitais do que quan-
do estão no supermercado, salão de cabeleireiro ou 
shopping. “As clínicas, os ambientes hospitalares e os 
centros de diagnósticos estão preparados para receber 
as pacientes. As equipes de saúde já foram imunizadas 
e os locais são frequentemente higienizados, contando 
com fluxos adequados de pacientes e espaços adequa-
dos para separar pacientes com suspeita de COVID-19. É 
mais seguro para a mulher ir no centro médico do que 
no shopping”, declarou.

Para orientar os ginecologistas e obstetras sobre 
prevenção de câncer de mama neste momento de pan-
demia, a CNE de Mastologia trabalha com a diretoria 
científica da Febrasgo e em estreita relação com a CNE 

Pesquisa com 1.400 
mulheres apontou que:

62% delas não fizeram exames 
de detecção de câncer de mama 

em 2020 por causa da pandemia;

73% das entrevistadas 
com idade superior a 60 anos 

disseram não ir ao médico 
ginecologista ou mastologista por 

causa do medo de COVID-19;

59% das mulheres entre 
30 e 39 anos responderam 
que estavam aguardando 

a pandemia passar 
para ir ao médico.

No Brasil, a Lei nº 11.664 garante a 
realização da mamografia no SUS 
para mulheres com mais de 40 anos.
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de Imaginologia Mamária para desenvolver diretrizes 
atualizadas e recomendações de conduta. “Assim, o as-
sociado ginecologista conta com todo assessoramento 
científico necessário para dirimir quaisquer dúvidas que 
possa ter a respeito desse e de outros tópicos relaciona-
dos à saúde mamária”, frisa Zerwes.

OS DESAFIOS DA PANDEMIA NÃO PARAM
A urgência para que os exames preventivos sejam re-
tomados aumenta conforme a pandemia avança e as 
estatísticas são atualizadas. Recentemente, a Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS) divulgou que o câncer de 
mama se tornou a forma mais comum da doença no 
mundo, ocupando o lugar que era do câncer de pulmão 
há mais de duas décadas.

Embora entre os especialistas essa notícia já fosse 
esperada, não deixa de ser preocupante. “Um dos gran-
des fatores de risco para o câncer de pulmão é bastante 
conhecido e vem sido combatido há muito tempo. Era 
questão de tempo para que as campanhas antitabagis-
mo mundiais surtissem algum efeito na incidência da 
doença. Por outro lado, o câncer de mama não tem um 
grande ‘vilão’ modificável. Além disso, as recomenda-
ções de rastreamento ao redor do mundo acabam acar-
retando um número maior de diagnósticos de câncer de 
mama”, argumentou o presidente da CNE de Mastologia 
da Febrasgo.

Mas tão importante quanto rastrear o câncer de 
mama de forma precoce é diagnosticá-lo corretamente 
e começar o tratamento o quanto antes. Infelizmente, 
a pandemia prejudicou tanto o rastreamento quanto o 
diagnóstico e tratamento do câncer de mama. “Mulheres 
que tiveram uma alteração no exame e precisaram reali-
zar uma biópsia, fazer uma investigação mais profunda, 
encontraram muita dificuldade, porque muitos serviços 
foram cancelados no início da pandemia”, argumentou 
o Dr. Eduardo Carvalho Pessoa, presidente da CNE de 
Imaginologia Mamária da Febrasgo e vice-presidente da 
SBM Regional São Paulo.

Há outros desafios que já existiam antes da pande-
mia e foram acentuados agora. Um deles é a dificulda-
de de acesso aos mamógrafos no Brasil. No entanto, o 
problema não é a falta desses aparelhos. Segundo o 
Ministério da Saúde, são cerca de 4,2 mil mamógrafos 
em uso no Sistema Único de Saúde (SUS) em todo o 
Brasil, que é considerado suficiente no país, no entanto 
eles são mal distribuídos – a maioria está nas grandes 
cidades e capitais, deixando boa parte da população 
do interior e de pequenas cidades descoberta, com im-

“Como não existe 
uma política pública 

organizada para o 
rastreamento do 
câncer de mama, 
os ginecologistas 

e obstetras 
têm um papel 

importantíssimo 
nessa missão”,

disse o 
Dr. Eduardo Pessoa.

possibilidade de fazer o 
exame de maneira rápida. 
Em tempos de pandemia, 
deslocar-se para fazer o 
exame torna-se pratica-
mente inviável.

“Outro ponto que preci-
samos destacar é a nossa 
luta para melhorar a qua-
lidade dos exames. Ainda 
encontramos exames com 
má qualidade que acabam 
prejudicando o diagnósti-
co precoce”, argumentou 
o Dr. Eduardo. Nesse sen-
tido, o presidente da CNE 
de Imaginologia Mamária 
ressalta o trabalho que a 
Febrasgo, o Colégio Bra-
sileiro de Radiologia e a 
Sociedade Brasileira de 
Mastologia realizam para 
melhorar a qualidade do 
exame mamográfico. Uma 
comissão de mamografia 
criada pelas três entida-
des fornece aos serviços 
todo o apoio para melho-
ria da qualidade do exame, e os serviços que adotam as 
medidas preconizadas recebem o um Selo de Qualidade.

Além de emitir o selo, as três sociedades também 
emitem normas de qualidade do exame, no que diz res-
peito à quantidade e ao limite de radiação que cada 
paciente deve receber, e orientam seus associados para 
o melhor desempenho da atividade.

Por falar em orientação e conscientização, a Febrasgo 
bate nessa tecla constantemente, “pois, como não existe 
uma política pública organizada para o rastreamento do 
câncer de mama, nós, ginecologistas e obstetras, temos 
um papel importantíssimo na missão de melhorar a 
qualidade de vida das mulheres, proporcionando a elas 
o diagnóstico e tratamento precoce para doenças como 
o câncer de mama”, finalizou o Dr. Eduardo.

Portanto, ainda que não haja números positivos para 
celebrar o Dia Nacional da Mamografia, há motivos para 
comemorar outra data importante lembrada também 
em 5 de fevereiro: o Dia Nacional do Mastologista, pro-
fissional que se dedica a estudar, diagnosticar e tratar 
as doenças das mamas. A todos os mastologistas, nos-
sos agradecimentos e nossos parabéns. 

Uma das formas mais eficazes de 
prevenir o câncer de mama é realizar 
a mamografia periodicamente. 

O câncer de mama se tornou a 
forma mais comum da doença no 
mundo, ocupando o lugar que foi do 
câncer de pulmão durante 20 anos.
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Miomas 
uterinos
Especialistas discutem casos clínicos e 
se atualizam sobre o tema em quatro 
aulas on-line promovidas pela CNE de 
Endoscopia Ginecológica da Febrasgo
Por Letícia Martins

Entre os dias 10 de dezembro de 
2020 e 18 de fevereiro de 2021, 
a Federação Brasileira das As-

sociações de Ginecologia e Obste-
trícia (Febrasgo) realizou uma série 
de quatro webinários sobre miomas 
uterinos.

As aulas on-line reuniram gran-
des especialistas médicos, que de-
bateram os seguintes temas: trata-
mento histeroscópico e tratamento 
clínico dos miomas uterinos, aspec-
tos importantes em miomectomias 

e alternativas minimamente inva-
sivas no tratamento do mio-

ma uterino.

Coordenada pelos presidente e 
vice-presidente da Comissão Nacio-
nal Especializada (CNE) de Endosco-
pia Ginecológica, Dr. Paulo Ayrosa e 
Dr. Mariano Tamura, a série de lives 
sobre miomas fez parte do projeto 
Febrasgo Play, que tem como obje-
tivo levar atualização científica aos 
associados em um formato dinâmi-
co e acessível.

“Esperávamos há muito tempo 
por uma oportunidade de discutir 
sobre o diagnóstico e o tratamento 
dos miomas uterinos e ficamos mui-
to satisfeitos com o resultado. Essa 
série de lives realmente foi fantásti-
ca”, avaliou o Dr. Paulo.

E o Dr. Mariano confirmou: “Neste 
momento de distanciamento social 

e enquanto aguardamos a pos-
sibilidade de realizar nova-
mente encontros presenciais, 
a Febrasgo acertou mais uma 

vez ao trazer uma sequência 
de quatro aulas sobre miomas 

uterinos. Foi uma experiência 
muito bem-sucedida, opor-

tuna e que certamente deverá 
ser repetida”.
Ele explicou ainda que a inicia-

tiva foi oportuna não 
somente pelo fato 

de estarmos vi-
vendo em uma 
pandemia e a 
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modalidade virtual ser a alternati-
va mais segura para eventos, mas 
também porque os miomas uteri-
nos são muito frequentes na popu-
lação feminina – estima-se que até 
60% das mulheres em idade fértil 
tenham miomas. 

Apesar de ser um tumor de ca-
ráter benigno, ele é responsável 
por muitas intervenções cirúrgicas 
ginecológicas. Por isso, discutir o 
assunto é fundamental para que o 
tratamento seja feito da melhor for-
ma possível, com intervenções mini-
mamente invasivas. 

DISCUSSÃO DE 
CASOS CLÍNICOS
Para deixar as aulas dinâmicas e 
ampliar a troca de ideias, os coor-
denadores optaram por convidar 
sempre dois especialistas no assun-
to mioma para apresentar casos clí-
nicos, além de um moderador, que 
ficou incumbido de fazer provoca-
ções e destacar pontos importantes 
do debate, e o coordenador ou con-
dutor da aula.

O presidente da CNE de Endosco-
pia Ginecológica explicou a estraté-

gia usada: “Esta edição da Febrasgo 
Play teve uma inovação proposta 
pelo diretor científico, Dr. César Fer-
nandes, que foi trazer, além de gran-
des especialistas no tema, a partici-
pação do ginecologista, que está em 
constante contato com as pacientes. 
Com isso, as aulas ficaram ainda 
mais interessantes e a participação 
massiva dos colegas no chat, com 
perguntas de cunho prático do dia 
a dia do consultório, engradeceu o 
debate e tornou a experiência muito 
prazerosa”, destacou o Dr. Paulo.

Um dos pontos debatidos de 
maior repercussão foi sobre a esco-
lha da melhor técnica de miomecto-
mia, que depende da localização e 
do tamanho do mioma, bem como 
da experiência do cirurgião. As abor-
dagens mais usadas no tratamento 
desses miomas são a laparoscopia 
(minimamente invasiva) e a lapa-
rotomia, sendo a última a mais in-
dicada quando existe suspeita de 
malignidade e quando os miomas 
são múltiplos e de grandes dimen-
sões. Há um risco de sangramento 
durante a cirurgia, que pode levar a 
complicações e, em última instân-
cia, colocar até a vida da paciente 
em risco. “Durante as aulas, discuti-
mos medidas para evitar hemorra-
gias tanto na cirurgia minimamente 
invasiva quanto na cirurgia aberta”, 
disse o Dr. Mariano.

Outro ponto abordado na aula foi 
como retirar com segurança os tu-
mores muito grandes de dentro do 
abdômen da mulher, em especial 
quando o cirurgião faz cortes pe-
quenos, sem que haja disseminação 
tecidual.

O QUE VEM POR AÍ
Para 2021, a CNE de Endoscopia Gi-
necológica prepara diversas ações, 
como a retomada do treinamento 
e cursos práticos para cirurgiões 
recém-formados. “O projeto, cha-
mado Cirurgiões do Futuro, já está 
muito bem planejado. Serão pelo 
menos 100 vagas de baixo custo 
para jovens médicos se especiali-
zarem em Endoscopia Ginecológi-
ca”, revelou o Dr. Paulo.

A ideia é dar sequência ao pro-
grama Febrasgo Play com debates 
de outros temas relevantes, como 
os tumores ovarianos, prolapsos ge-
nitais e endometriose.

QUEM PODE ASSISTIR ÀS LIVES
As aulas do Febrasgo Play são di-
vulgadas no site e nas redes sociais 
da Febrasgo e transmitidas ao vivo 
pela internet. Todos os associados 
podem assistir em tempo real e par-
ticipar enviando dúvidas pelo chat.

Algumas aulas também ficam 
salvas no site da Febrasgo para as-
sociados.  

Acesse: https://www.febrasgo.org.br/pt/
febrasgo-play/webinar

“A Febrasgo acertou mais 
uma vez ao trazer uma 
sequência de quatro 
aulas on-line sobre 

miomas uterinos. Foi 
uma experiência muito 

bem-sucedida, oportuna 
e que certamente 

deverá ser repetida”,
avaliou o Dr. Mariano Tamura.

“Esperávamos por uma 
oportunidade de discutir 
sobre o diagnóstico e o 
tratamento dos miomas 

uterinos e ficamos 
muito satisfeitos com 
o resultado. Essa série 

de lives realmente 
foi fantástica”,

comemorou o Dr. Paulo Ayrosa.
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Um ícone da história da Ginecologia do Maranhão
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Em 14 de abril de 1949, nascia na cidade de Cururu-
pu, Maranhão, Luciane Maria Oliveira Brito. Foi a 
irmã do meio, e logo depois de alguns anos, mu-

dou-se do interior do Estado para São Luís para estu-
dar no Colégio Santa Teresa. Aplicou-se para o curso de 
Medicina da Universidade Federal do Maranhão (UFMA), 
tendo sido aprovada em primeira chamada, em 1968. 

Seu gatilho para a saúde da mulher foi em 1973, no úl-
timo ano da graduação, após assistir à conferência do 
professor João Paulo Rieper na Universidade Federal da 
Bahia sobre a "Importância da colposcopia na preven-
ção do diagnóstico do câncer de colo uterino”. Embe-
vecida pelo brilhantismo da conferência sobre o cân-
cer de colo uterino e os métodos para sua prevenção 
e detecção precoce, identificou-se prontamente com a 
missão de salvar vidas, pois naquela ocasião o câncer 
tinha altíssima taxa de mortalidade, principalmente no 
Maranhão. Sem hesitação, identificou-se para o profes-
sor Rieper e pediu-lhe orientações sobre como e onde 
ela poderia aprender Ginecologia Oncológica.

Dessa maneira, no ano seguinte, foi para o Rio de Ja-
neiro, onde ingressou no Instituto de Ginecologia (Hos-
pital Moncorvo Filho) da Universidade Federal do Rio 
de Janeiro, onde existia o Ambulatório Preventivo do 
Câncer de Colo Uterino, primeiro no Brasil, que oferecia 
o tripé para o diagnóstico precoce do câncer de colo 
uterino, iniciando aí as suas primeiras pós-graduações, 
especialização e mestrado em Ginecologia.

Ao retornar para São Luís, ingressou na UFMA em 1979, 
já com o mestrado como professora-assistente. Na oca-
sião, foi a primeira mulher docente da Divisão de Gi-
necologia e a primeira com mestrado no Departamento 
de Medicina III, que agrega Ginecologia, Obstetrícia e 
Pediatria. Luciane sempre comentava que “ser mulher 
envolvia desafios tanto pessoais quanto profissionais 
e para voar alto em qualquer direção é preciso fazê-lo 
em grupo”. Em 1987, retornou para o Rio de Janeiro para 
iniciar e concluir o doutorado, em 1990, e durante esse 
período procurou envolver-se na universidade, reiniciar 
a prática assistencial e ajudar a população feminina lo-
cal. Altruísta e solidária, integrou o movimento feminis-
ta maranhense e manteve-se na luta pelas causas das 
mulheres e pelos direitos humanos no Maranhão, como 
membro efetivo da Associação das Médicas do Mara-
nhão (AMMA) e do Memorial e Instituto Maria Aragão.
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Foi membro fundador da Sociedade Brasileira de 
Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia, atual 
Genitoscopia, e, depois disso, procurou levar ao Mara-
nhão várias especialidades e áreas de atuação da Gi-
necologia. Ajudou a fundar as regionais do Maranhão 
da Sobrac (Sociedade Brasileira de Climatério), SBRH 
(Sociedade Brasileira de Reprodução Humana), Sobrage 
(Sociedade Brasileira de Ginecologia Endócrina), Sogia 
(Sociedade de Ginecologia da Infância e Adolescência), 
SBRASH (Sociedade Brasileira de Sexualidade Humana) 
e Sobragon (Sociedade Brasileira de Ginecologia Onco-
lógica). Por um período de sete anos, foi da diretoria 
da Sogima (Sociedade de Obstetrícia e Ginecologia do 
Maranhão), colaborando na implantação da sua primei-
ra sede própria e expandindo as ações da sociedade. 
Organizou o primeiro congresso do Norte-Nordeste de 
Ginecologia e Obstetrícia ocorrido em São Luís e, com 
isso, ligou-se à Soginne. Após sair da diretoria da Sogi-
ma, permaneceu na Federação Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) integrando 
ou presidindo as Comissões Nacionais Especializadas 
de Planejamento Familiar, Ginecologia Oncológica, Psi-
cossomática, Mortalidade Materna e Ginecologia Infan-
tojuvenil, com destaque para a presidência da Ética e 
Bioética, sendo homenageada no Congresso Mundial 
em Copenhague, Dinamarca, promovido pela Federa-
ção Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), 
em 1997, pela excelência de sua atuação na presidência 
dessa comissão. Também foi presidente da Comissão de 
Aleitamento Materno e membro do Board Editorial desta 
revista, a Femina. 

Sentiu que havia colaborado em ações na gradua-
ção/ensino, na assistência e na extensão (criou a Liga 
Acadêmica de Ginecologia Endócrina e Climatério) da 
UFMA, inclusive convidando a professora Maria Bethâ-
nia Chein, oriunda do Rio de Janeiro, para compor o 
grupo de profissionais no Maranhão. Porém, nos anos 
2000, percebeu que a Pós-graduação em Saúde da Mu-
lher precisava ser estruturada no estado. Começou a 
desenhar o Programa de Pós-graduação em Saúde da 
Mulher, Adolescente e Criança (MSMAC), repaginado 
como Saúde do Adulto, na UFMA. Viagens e reuniões 
com órgãos de fomento à pesquisa nacional (Capes, 
CNPq) e estadual (Fapema) começavam a ser dese-
nhadas, parcerias nacionais com outras universidades 
e instituições foram firmados [Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo (FMRP-
-USP), Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Fun-
dação Oswaldo Cruz (Fiocruz)], e houve aumento da 
massa crítica de cientistas na UFMA, assim como a 
criação do primeiro Biobanco de Tumores e DNA do 
Maranhão no Nordeste. Foi confreira das Academias 

Maranhense de Medicina e de Ciências. Foi consulto-
ra ad hoc do Ministério da Saúde e outras Instituições 
de Educação Superior e Bolsista de Produtividade da 
Fapema. Foi agraciada com o Prêmio Fapema/2019, na 
categoria Pesquisadora Sênior em Ciências da Saúde.

Luciane apaixonou-se pela pós-graduação e levou 
isso a cabo até enquanto não esteve impedida de fa-
zê-lo. Nos últimos meses, com o início da pandemia, o 
pensamento ficou mais arcádico, e a ideia de ficar so-
mente sendo avó em tempo integral vinha se consoli-
dando – seus três netos (Ana Clara, Luiz Henrique e Ma-
ria Clara) eram sua razão de viver; quando se reuniam, 
Luciane parava tudo por causa deles. Foi uma grande 
avó, a exemplo da sua mãe, Maria Bárbara Faray Oliveira, 
a dona Cotinha.

Luciane foi uma mulher à frente do seu tempo, uma 
visionária. Enfrentou diversos desafios pessoais para 
estabelecer e ultrapassar fronteiras impostas por ou-
tros e, com muito carisma e simpatia, conseguiu cola-
borar para o atendimento ginecológico das mulheres 
no Maranhão e expandi-lo. Sempre desejou voltar à São 
Luís para trabalhar em prol da Ginecologia do estado e, 
principalmente, para ser um exemplo para as mulheres 
que a circundavam. Todas as pessoas do círculo pessoal 
de Luciane tiveram inspiração profissional na sua per-
sona, como role model, em que tentava equilibrar a ár-
dua tarefa de ser mulher, mãe e médica em um cenário 
que nem sempre foi favorável. Mas, felizmente, Luciane 
viveu cercada de amigos, de norte a sul do Brasil, e den-
tro do Maranhão, até o fim. Infelizmente, a pandemia de 
COVID-19, que já dizimou 250 mil vidas em nosso país, 
levou-a no dia 11 de fevereiro de 2021, às 7h25. Estava 
com a filha e a sua companheira internada na mesma 
UTI quando Deus a levou para perto de si. Durante es-
ses tenebrosos dias entre a vida e a morte, Luciane es-
teve cercada por todos e todas que foram seus alunos 
um dia e que não mediram esforços para prover o me-
lhor cuidado possível dentro das limitações existentes 
sobre essa terrível doença que ainda carece de muitos 
estudos. O velório foi virtual; a pandemia anula o pro-
cesso presencial de luto, e centenas de mensagens de 
parentes e amigos mais distantes até as pessoas mais 
próximas são essenciais para suportar o processo de 
luto que atualmente vivemos. Agradecemos as pessoas 
mais próximas a ela nesse processo de transição para 
uma nova existência: Haíssa, Rui, Bethânia, Luiz Gus-
tavo, Alda, Lourdes, Daniela, Ricardo, Jucileide, Eliane, 
Família Faustino, Aparecida e Rose. O luto não acaba, 
ele ameniza, mas não finaliza. Mas sabemos que Lu-
ciane, guerreira como era, lutou até o fim. E esta é a 
mensagem que provavelmente ela deixa no seu epílogo: 
lutem para fazer o que desejam, vivam intensamente e 
procurem ser gentis nas suas ações. 
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Ondansetrona durante 
a gravidez – Análise 
crítica de segurança
Roseli Mieko Yamamoto Nomura1, Silvia Regina Piza2, César Eduardo Fernandes3

As náuseas e vômitos na gestação (NVGs) afetam de 70% a 85% das gestan-
tes. As NVGs afetam a qualidade de vida e a atividade social da gestante.(1) 
Ocorrem especialmente entre a 5ª e a 9ª semana de gestação, mas podem 
persistir por mais tempo, até após a 20ª semana. A forma grave, denominada 
hiperêmese gravídica (HG), pode ocorrer em 0,3% a 3% das gestações(2) e é 
caracterizada pela perda de peso, podendo ainda apresentar desidratação, 
desnutrição ou cetonúria. Nessas situações, é frequente a hospitalização da 
gestante e algumas, com quadros refratários, podem inclusive considerar a 
interrupção da gravidez.(3) 

Cerca de 25% dos casos manifestam-se como náusea matinal(4) e, apro-
ximadamente, 10% das pacientes necessitam de tratamento farmacológico 
mesmo após o segundo trimestre.(5) 

Muitas vezes, pacientes e médicos temem o uso de medicamentos durante 
a gravidez em razão das preocupações com os potenciais riscos para o feto.

Nos dias atuais, entre as alternativas disponíveis para tratamento farma-
cológico das NVGs, a ondansetrona se constitui no medicamento mais pres-
crito com essa indicação.(6) Por esse motivo e pelas controvérsias publicadas 
nos últimos tempos a respeito da sua segurança para o desenvolvimento 
fetal, como adiante detalharemos, nos parece relevante analisar criticamente 
o seu uso no tratamento das NVGs. 

A ondansetrona é um antagonista seletivo do receptor 5-HT3 da serotoni-
na, classe farmacológica que foi originalmente desenvolvida para controlar a 
êmese induzida por quimioterapia, sendo também amplamente utilizada nos 
quadros de náuseas e vômitos no período pós-operatório.(7)

Atualmente, a ondansetrona tem indicação como droga de primeira linha 
para o tratamento de quadros de náuseas e vômitos em algumas sociedades, 
como a Sociedade Brasileira de Pediatria, com seu uso liberado a partir dos 
6 meses de idade pelo Ministério da Saúde – Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa). 

O uso da ondansetrona para a prevenção de náuseas e vômitos cresceu 
também entre as mulheres grávidas ao longo dos anos. A figura 1(6) mostra 
a tendência do tratamento medicamentoso das NVGs em estudo realizado 
com 10.540 gestantes, sendo, entre essas, 7.393 (70%) com NVG, pelo National 
Birth Defects Prevention Study (NBDPS), no período compreendido entre 1997 
e 2011.(6)

No que se refere à segurança do uso quanto à saúde reprodutiva, a on-
dansetrona é classificada como Categoria B do Food and Drug Administration 
(FDA), não sendo teratogênica em estudos com animais. Contudo, atravessa a 
barreira placentária e é encontrada em tecidos fetais.(8)

Como já demonstrado, o consumo de ondansetrona entre gestantes au-
mentou de menos de 1% em 2001 para 22,4% em 2014 nos Estados Unidos.(9) 
Por esse motivo, seu uso na gestação vem sendo questionado em estudos 
recentes no que se refere a malformações fetais e segurança reprodutiva.

Na abordagem farmacológica atual dos quadros de NVGs, as diretrizes de 
tratamento consideram o uso da ondansetrona como tratamento de segunda 
linha. O uso off-label foi recomendado pelo Colégio Americano de Obstetras 
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e Ginecologistas (ACOG – American College of Obstetri-
cians and Gynecologists) para tratamento da HG e NVGs 
que não respondem a outras terapias recomendadas.(10)

Segundo o protocolo apresentado pela Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo),(11) todos os estudos comparativos entre an-
tieméticos mostram superioridade de ação da ondan-
setrona sobre os demais grupos farmacológicos, tanto 
nos casos mais leves como nos mais graves; além disso, 
a ondansetrona apresenta baixa incidência de efeitos 
colaterais, sendo o rubor facial o principal deles.(12) 

Na revisão sistemática e metanálise de Kaplan et 
al.,(13) a ondansetrona é reconhecida como o agente an-
tiemético mais empregado por sua eficácia e baixo risco 
teratogênico.

ESTADO ATUAL DE CONHECIMENTO SOBRE 
A SEGURANÇA DA ONDANSETRONA 
NO TRATAMENTO DAS NVGS
Alguns estudos avaliaram a segurança da ondansetro-
na durante a gestação. Em estudo de coorte retrospec-
tivo realizado por Fejzo et al.(14) em 2016, nos EUA, foram 
analisados três grupos de gestantes: 1.070 expostas à 
ondansetrona no tratamento da HG comparadas com 
771 com histórico de HG sem exposição à ondansetrona 
e 1.555 gestações não expostas à ondansetrona e sem 
HG. Os defeitos do septo ventricular foram relatados 
em 2/952 dos recém-nascidos no grupo de exposição 
à ondansetrona e em 4/1.286 no grupo não exposto e 
sem HG. A fenda palatina foi relatada em 1/952 nascidos 
vivos no grupo exposto à ondansetrona e em 2/1.286 no 
grupo não exposto e sem HG. O mesmo estudo reve-

lou que mulheres com história de HG e que tomaram 
ondansetrona relataram menos abortos espontâneos e 
interrupções de gestação e taxas mais altas de nascidos 
vivos. Resultados gerais não evidenciaram teratogenici-
dade da ondansetrona.(14)

Parker et al. (2018)(15) não identificaram a associação 
de malformações congênitas gerais ou anomalias car-
díacas com o uso da ondansetrona no primeiro trimes-
tre, avaliando os dados de dois estudos de caso-contro-
le: o National Birth Defects Prevention Study e o Slone 
Birth Defects Study.

Huybrechts et al., em 2018,(16) avaliaram que a exposi-
ção à ondansetrona no primeiro trimestre da gestação 
não foi associada a malformações cardíacas congênitas 
em geral, mas foi associada a um pequeno aumento do 
risco de fissuras orais: a prevalência de fissuras orais foi 
de 11,1 por 10.000 bebês não expostos [intervalo de con-
fiança (IC) de 95%: 10,6-11,6] e de 14,0 por 10.000 bebês 
expostos à ondansetrona (IC de 95%: 1,03-1,48).

Um grande estudo publicado por Zambelli-Weiner et 
al.(17) sugere que a exposição à ondansetrona no primei-
ro trimestre está associada a um aumento no risco de 
defeitos cardíacos [odds ratio (OR) ajustado: 1,43, IC de 
95%: 1,28-1,61] e a um risco aumentado não estatistica-
mente significativo de defeitos orofaciais (OR: 1,30, IC de 
95%: 0,75-2,25). Entretanto, limitações do estudo preju-
dicam sua interpretação. Informações relacionadas ao 
estilo de vida não foram coletadas na origem dos dados 
e não puderam ser analisadas como fatores de confu-
são, e os resultados foram identificados utilizando-se 
códigos do CID-9, o que pode resultar em uma subesti-
mação do risco. Além disso, o estudo foi realizado com 
base nas informações de prescrições realizadas, o que 
não significa necessariamente exposição à droga. Essas 
limitações são inerentes à natureza da fonte de dados.

Kaplan et al. (2019)(13), em revisão sistemática, susten-
taram que o uso da ondansetrona na gravidez não estava 
associado significantemente ao aumento das taxas de in-
cidência de malformações congênitas em geral, defeitos 
cardíacos, fendas orofaciais, malformações geniturinárias 
e hipospadias. Foram incluídos estudos que totalizaram 
3.914 crianças expostas à ondansetrona e 1.563.139 não 
expostas no grupo controle. Nenhum aumento signifi-
cativo na taxa de malformação congênita maior geral foi 
detectado com o uso da ondansetrona durante a gravidez 
(OR: 1,16; IC de 95%: 0,92-1,45) na análise primária.

Assim, os estudos que investigaram a segurança do 
uso de ondansetrona na gravidez trouxeram informações 
contraditórias e polêmicas acerca de sua prescrição para 
o tratamento das NVGs.(18) Eles relataram ocorrências in-
consistentes, embora a taxa de malformação congênita 
principal não tenha aumentado.(13-16,19,20) Melhor compreen-
são sobre as contradições sobre a segurança da ondan-
setrona mencionadas por esses estudos no tratamento 
das NVGs, das suas consequências sobre hábitos prescri-
tivos e das posições das agências regulatórias pode ser 
apreciada nas considerações pontuadas a seguir.

Fonte: Adaptada de Schrager NL, Adrien N, Werler MM, Parker SE, Van 
Bennekom C, Mitchell AA, et al. Trends in first-trimester nausea and vomiting 
of pregnancy and use of select treatments: findings from the National Birth 
Defects Prevention Study. Paediatr Perinat Epidemiol. 2021;35(1):57-64.(6)

Figura 1. Tendências seculares no tratamento de náuseas e 
vômitos na gravidez
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I. Em setembro de 2019, em consequência do 
estudo publicado em dezembro de 2018, a 
Agência Europeia de Medicamentos (EMA), 
por meio do Comitê de Avaliação de Risco 
de Farmacovigilância, recomendou que a 
ondansetrona não fosse usada durante 
o primeiro trimestre de gravidez;(21)

II. Ainda em setembro de 2019, reavaliando 
a recomendação da EMA, a Rede Europeia 
de Serviços de Informações Teratológicas 
(ENTIS) manifestou que a ondansetrona 
ainda deveria ser considerada uma opção 
para pacientes com vômitos graves na 
gravidez, para as quais outros tratamentos 
falharam.(22) Em outubro do mesmo ano, a 
Febrasgo se posicionou com sua recomendação;

III. Em novembro de 2019, devido à polêmica 
gerada, o mesmo grupo do estudo publicado 
em dezembro de 2018 reavaliou os dados e 
acompanhou a administração de ondansetrona 
intravenosa (IV) em gestantes. Apesar de 
maiores níveis de exposição à administração via 
oral (VO) versus IV, observou-se risco relativo 
(RR) de administração IV menor que VO, e, 
finalmente, ainda que de difícil compreensão, 
foi observado que o uso da ondansetrona, por 
VO e IV associados, apresentou menor risco para 
malformações entre todas as avaliações;(18) 

IV. Em julho de 2020, em meio à pandemia 
de COVID-19, paradoxalmente, os mesmos 
autores questionaram a ação da EMA em 
contraindicar a ondansetrona no início da 
gravidez.(23) Sugerem “reavaliar” a proibição 
por considerarem inadequada essa restrição, 
visto que a base das evidências científicas 
válidas deve ter foco na magnitude do risco 
absoluto (aumento de 0,03%),(24) na clareza 
diante de erros aleatórios e sistemáticos e 
na qualificação da gravidade do evento. 

A cronologia das publicações acima referidas está 
apresentada na figura 2.

Cabe ainda considerar que, no caso das NVGs, exis-
tem potenciais riscos na ausência de tratamento e evo-
lução para quadro de HG, aumentando as chances de 
abortamento, parto prematuro e fetos pequenos para 
a idade gestacional. Ainda, faz-se necessário analisar a 
segurança das demais terapêuticas alternativas disponí-
veis, o que justifica a necessidade de vigilância contínua 
como rotina para todos os fármacos. 

A ondansetrona é considerada tratamento de pri-
meira linha para NVG desde 2014, pois a diminuição da 
incidência de sintomas favorece a melhora física e men-
tal das pacientes, reduzindo o afastamento do trabalho 
e os gastos com a saúde e com consultas de urgência, 
além de melhorar a qualidade de vida.(25) Os conflitos 
existentes na literatura médica não apontam claramen-

Figura 2. Cronologia das publicações sobre a ondansetrona e NVGs

1
Huybrechts KF et al., 2018: exposição à ondansetrona 
no 1º trimestre não foi associada a malformações 
cardíacas/congênitas, mas a um pequeno 
aumento no risco de fissuras orais.(16)

Prevalência de fissuras orais:
Não expostos: 11,1/10.000 (IC 95%, 10,6-11,6)
Ondansetrona: 14,0/10.000 (IC 95%, 11,6-16,5)
= RR* 1,24 (IC 95%, 1,03-1,48)

2
Agência Europeia de Medicamentos (EMA), 2019: 
por meio do Comitê de Avaliação de Risco de 
Farmacovigilância recomendou que a ondansetrona 
não seja usada no primeiro trimestre de gestação.(21)

RR* de IV menos que de VO
Uso de VO e IV associados apresentou menor 
risco para malformação em todas as avaliações.

3
Rede Europeia de Serviços de Informação Teratológica 
(ENTIS), setembro de 2019: a ondansetrona ainda deve 
ser considerada como opção para pacientes com vômitos 
graves, para os quais outros tratamentos falharam.(22)

Outubro de 2019: Febrasgo divulga sua posição.

4 Huybrechts KF et al., 2019: acompanharam ondansetrona 
intravenosa (IV) durante a gestação versus oral (VO).(18)

RR* de IV menos que de VO
Uso de VO e IV associados apresentou menor 
risco para malformação em todas as avaliações.

5
Huybrechts KF, Hernadéz-Dias S, Bateman BT, julho 2020, 
em meio à pandemia, questionam contraindicação 
da EMA à ondansetrona no início da gravidez.(23)

Autores sugerem reavaliar restrições da EMA à 
ondansetrona, a qual deveria se baseada em:
1. Magnitude do risco absoluto;
2. Clareza diante de erros aleatórios e sistemáticos;
3. Qualificação da gravidade do evento.
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te os riscos de teratogenicidade dessa droga, uma vez 
que existem incertezas em torno desse risco, em razão 
de erros aleatórios e sistemáticos, ou seja, na qualidade 
da evidência.(18) Cabe ainda considerar que, no caso das 
NVGs, existem mais riscos potenciais na ausência de tra-
tamento (abortamento, parto prematuro e fetos peque-
nos para a idade gestacional), o que justifica a interven-
ção farmacológica no insucesso das medidas de apoio e 
dietéticas. Quando indicado o tratamento farmacológico 
das NVGs, cumpre esclarecer as usuárias sobre o risco 
mínimo com o uso da ondansetrona.

REFERÊNCIAS 
1. Munch S, Korst LM, Hernandez GD, Romero R, Goodwin TM. Health-

related quality of life in women with nausea and vomiting of 
pregnancy: the importance of psychosocial context. J Perinatol. 
2011;31(1):10-20. doi: 10.1038/jp.2010.54

2. London V, Grube S, Sherer DM, Abulafia O. Hyperemesis gravidarum: 
a review of recent literature. Pharmacology. 2017;100(3-4):161-71. doi: 
10.1159/000477853

3. Mazzotta P, Stewart D, Atanackovic G, Koren G, Magee LA. 
Psychosocial morbidity among women with nausea and vomiting 
of pregnancy: prevalence and association with anti-emetic 
therapy. J Psychosom Obstet Gynaecol. 2000;21(3):129-36. doi: 
10.3109/01674820009075620

4. Einarson TR, Piwko C, Koren G. Quantifying the global rates of 
nausea and vomiting of pregnancy: a meta analysis. J Popul Ther 
Clin Pharmacol. 2013;20(2):e171-83. 

5. Heitmann K, Nordeng H, Havnen GC, Solheimsnes A, Holst L. The 
burden of nausea and vomiting during pregnancy: severe impacts 
on quality of life, daily life functioning and willingness to become 
pregnant again – results from a cross-sectional study. BMC 
Pregnancy Childbirth. 2017;17(1):75. doi: 10.1186/s12884-017-1249-0

6. Schrager NL, Adrien N, Werler MM, Parker SE, Van Bennekom C, 
Mitchell AA, et al. Trends in first-trimester nausea and vomiting of 
pregnancy and use of select treatments: findings from the National 
Birth Defects Prevention Study. Paediatr Perinat Epidemiol. 
2021;35(1):57-64. doi: 10.1111/ppe.12705 

7. Chaffee BJ, Tankanow RM. Ondansetron – the first of a new class of 
antiemetic agents. Clin Pharm. 1991;10(6):430-46. 

8. Siu SS, Chan MT, Lau TK. Placental transfer of ondansetron during 
early human pregnancy. Clin Pharmacokinet. 2006;45(4):419-23. doi: 
10.2165/00003088-200645040-00006

9. Taylor LG, Bird ST, Sahin L, Tassinari MS, Greene P, Reichman ME, et 
al. Antiemetic use among pregnant women in the United States: 
the escalating use of ondansetron. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 
2017;26(5):592-6. doi: 10.1002/pds.4185

10. Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG Practice Bulletin 
No. 189: nausea and vomiting of pregnancy. Obstet Gynecol. 
2018;131(1):e15-e30. doi: 10.1097/AOG.0000000000002456

11. Cabral ACV, Duarte G, Moraes Filho OB, Vaz JO. Classificação e 
tratamento. In: Duarte G, Cabral ACV, Vaz JO, Moraes Filho OB. 
Êmese da gravidez. São Paulo: Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia; 2018. p. 16-23. (Orientações e 
Recomendações Febrasgo; nº 2/Comissão Nacional Especializada 
em Assistência Pré-Natal).

12. McParlin C, O’Donnell A, Robson SC, Beyer F, Moloney E, Bryant A, 
et al. Treatments for hyperemesis gravidarum and nausea and 
vomiting in pregnancy: a systematic review. JAMA. 2016;316(13):1392-
401. doi: 10.1001/jama.2016.14337

13. Kaplan YC, Richardson JL, Keskin-Arslan E, Erol-Coskun H, 
Kennedy D. Use of ondansetron during pregnancy and the 
risk of major congenital malformations: a systematic review 
and meta-analysis. Reprod Toxicol. 2019;86:1-13. doi: 10.1016/j.
reprotox.2019.03.001

14. Fejzo MS, MacGibbon KW, Mullin PM. Ondansetron in pregnancy and 
risk of adverse fetal outcomes in the United States. Reprod Toxicol. 
2016;62:87-91. doi: 10.1016/j.reprotox.2016.04.027

15. Parker SE, Van Bennekom C, Anderka M, Mitchell A; National 
Birth Defects Prevention Study. Ondansetron for treatment 
of nausea and vomiting of pregnancy and the risk of specific 
birth defects. Obstet Gynecol. 2018;132:385-94. doi: 10.1097/
AOG.0000000000002679

16. Huybrechts KF, Hernández-Díaz S, Straub L, Gray KJ, Zhu Y, Patorno 
E, et al. Association of maternal first-trimester ondansetron use 
with cardiac malformations and oral clefts in offspring. JAMA. 
2018;320(23):2429-37. doi: 10.1001/jama.2018.18307

17. Zambelli-Weiner A, Via C, Yuen M, Weiner DJ, Kirby RS. First 
trimester ondansetron exposure and risk of structural 
birth defects. Reprod Toxicol. 2019;83:14-20. doi: 10.1016/j.
reprotox.2018.10.010

18. Huybrechts KF, Hernandez-Diaz S, Straub L, Gray KJ, Zhu Y, Mogun 
H, et al. Intravenous ondansetron in pregnancy and risk of 
congenital malformations. JAMA. 2020;323(4):372-4. doi: 10.1001/
jama.2019.18587

19. Danielsson B, Wikner BN, Källén B. Use of ondansetron during 
pregnancy and congenital malformations in the infant. Reprod 
Toxicol. 2014;50:134-7. doi: 10.1016/j.reprotox.2014.10.017

20. Pasternak B, Svanström H, Hviid A. Ondansetron in pregnancy and 
risk of adverse fetal outcomes. N Engl J Med. 2013;368(9):814-23. doi: 
10.1056/NEJMoa1211035

21. European Medicines Agency. PRAC recommendations on signals 
[Internet]. 2019 [cited 2020 Aug 20]. Available from: https://
www.ema.europa.eu/en/documents/prac-recommendation/
prac-recommendations-signals-adopted-8-11-july-2019-prac-
meeting_en.pdf

22. European Network of Teratology Information Services (ENTIS). 
Ondansetron: signal of birth defects following in-utero exposure 
during the first trimester of pregnancy arising from recent 
publications [Internet]. 2019 [cited 2020 Sep 7]. Available from: 
https://www.entis-org.eu/entis-news/entis-official-response-to-
the-ema-recent-publications-concerning-ondansetron-use-by-
pregnant-women 

23. Huybrechts KF, Hernández-Díaz S, Bateman BT. Contextualizing 
potential risks of medications in pregnancy for the newborn – the 
case of ondansetron. JAMA Pediatr. 2020;174(8):747-8. doi: 10.1001/
jamapediatrics.2020.1325

24. Andrade C. Major congenital malformation risk after first trimester 
gestational exposure to oral or intravenous ondansetron. J Clin 
Psychiatry. 2020;81(3):20f13472. doi: 10.4088/JCP.20f13472

25. Oliveira LG, Capp SM, You WB, Riffenburgh RH, Carstairs SD. 
Ondansetron compared with doxylamine and pyridoxine for 
treatment of nausea in pregnancy: a randomized controlled 
trial. Obstet Gynecol. 2014;124(4):735-42. doi: 10.1097/
AOG.0000000000000479



FEMINA 2021;49(2):87 | 87 

Os ginecologistas e obstetras do Estado mais ao 
norte do Brasil estão muito bem representa-
dos. Fundada em novembro de 1998, a Associa-

ção de Ginecologia e Obstetrícia de Roraima (ASGORR) 
vem se fortalecendo a cada ano, com projetos que vi-
sam à atualização médica e à integralidade da saúde 
da mulher.

“Nosso principal objetivo é representar a atividade 
dos ginecologistas e obstetras de Roraima, bem como 
dos hospitais, maternidades, clínicas e serviços espe-
cializados”, declarou a presidente da ASGORR, Dra. Eu-
gênia Glaucy Moura Ferreira. Ela explicou que, nos úl-
timos anos, a associação passou por um processo de 
revitalização, no qual contou com o apoio da Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologistas e Obste-
tras (Febrasgo) e aumentou o número de associados de 
sete para 41, o que configura um crescimento muito bom 
diante da realidade do Estado.

Como resultado dessa nova fase, a ASGORR se em-
penha em realizar várias ações neste e no próximo ano. 
Confira algumas delas.

VI JORNADA RORAIMENSE DE 
GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA
A edição de 2021 terá como tema Gravidez na Adoles-
cência e será realizada na modalidade on-line. “A Jorna-
da é uma grande oportunidade para discutir, renovar e 
informar-se sobre assuntos de grande relevância para a 
saúde da mulher”, disse Eugênia.

NASCER EM RORAIMA
Em fase de implantação com formação da equipe técni-
ca, esse projeto estabelecerá protocolos assistenciais e 
qualificará profissionais de saúde em todo o Estado, a 
fim de reduzir a mortalidade materna e neonatal. “Para 
atingirmos nosso objetivo, é fundamental capacitar os 
profissionais na linha de cuidado materno-infantil, mu-
dando condutas e posicionamento frente à obstetrícia”, 
assegurou a presidente da ASGORR.

ASGORR POR ELAS
Por meio de palestras, a ASGORR vai incentivar discus-
sões e reflexões sobre a saúde da mulher em Roraima, 
convidando para o debate entidades representativas fe-
mininas, associações de bairro e especialidades médicas.

RODA DE ESTUDO 
À luz dos protocolos assistenciais da Febrasgo, os asso-
ciados da ASGORR discutem casos clínicos pertinentes 
ao momento, intercalando em temas da área de gine-
cologia e obstetrícia. O projeto existe desde 2017 e foi 
adaptado para o formato on-line em 2020 por causa  
da pandemia de COVID-19. “Projetos que rendem bons 
frutos, como este e o da Liga Acadêmica, continuarão 
sendo executados e, em paralelo, iremos implementar 
novas iniciativas. Assim, nossa associação continuará 
crescendo e cumprindo sua missão em Roraima”, con-
cluiu a Dra. Eugênia.

FEDERADAS

Projetos 
inspiradores para 
um novo ano
Associação de Ginecologia e Obstetrícia 
de Roraima propõe iniciativas para 
qualificar profissionais de saúde e 
reduzir gravidez não planejada
Por Letícia Martins

Dra. Eugênia Glaucy 
Moura Ferreira
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RESIDÊNCIA MÉDICA

INTRODUÇÃO
O período de transição do final da 
Residência Médica para a vida pro-
fissional é marcado por inúmeras 
mudanças e expectativas relacio-
nadas aos aspectos profissionais e 
pessoais de um futuro próximo. As 
escolhas dessa fase muitas vezes 
são diferentes do início da jornada, 
sendo influenciadas por professo-
res, preceptores e supervisores, bem 
como pela experiência vivida nos 
diferentes estágios da Residência 
Médica.(1) 

A carreira é o principal compo-
nente da vida profissional, propor-
cionando um senso de propósito, 
desafio, satisfação pessoal e, claro, 
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renda. O trabalho proporciona, tam-
bém identidade, criatividade, de-
safio de vida, assim como status e 
acesso à rede social. Há grande rela-
ção entre os fatores de qualidade de 
vida no trabalho e percepção de su-
cesso na carreira. Assim, a escolha 
final da carreira pode ser mais tra-
dicional, voltada para a estabilidade 
financeira e social do trabalho, ou 
uma carreira mais dinâmica, capaz 
de proporcionar mais autonomia 
em detrimento da estabilidade.(2,3) 

Atualmente, acredita-se que a 
Ginecologia e Obstetrícia (GO) está 
enfrentando uma crise tanto em ter-
mos de sua ampla identidade em li-
dar com todos os aspectos da saúde 

RESIDÊNCIA MÉDICA
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TRANSIÇÃO PROFISSIONAL APÓS A RESIDÊNCIA MÉDICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA

da mulher quanto no equilíbrio entre a qualidade dos 
serviços clínicos e o avanço da ciência e da tecnologia. 
O crescimento exponencial do conhecimento médico e 
da inovação tecnológica gera subespecialização e de-
manda por mudanças no treinamento dos residentes.(4)

De forma geral, a carreira médica em GO é estimulante 
e gratificante. A especialidade é ampla, com diferentes 
oportunidades conforme interesses e habilidades, com 
interfaces cirúrgicas, clínicas e obstétricas, além de exa-
mes diagnósticos como colposcopia e ultrassonografia. 
Apesar das várias subáreas como medicina materno-fe-
tal, medicina reprodutiva e infertilidade, uroginecologia, 
saúde sexual e oncologia ginecológica se desenvolve-
rem, hoje mais de 70% dos obstetras e ginecologistas 
trabalham como generalistas. No entanto, há uma ten-
dência crescente de esses profissionais atuarem exclu-
sivamente como ginecologistas ou obstetras.(4)

Por outro lado, trabalhar como ginecologista e obs-
tetra pode ser desafiador, exigente e estressante, nem 
sempre com obtenção de resultados perfeitos. Alguns 
acham difícil manter o equilíbrio entre a vida pessoal e 
profissional por causa dos plantões noturnos, das lon-
gas jornadas de trabalho e da necessidade de lidar com 
situações imprevisíveis, agudas e estressantes. As taxas 
de evasão dos programas de treinamento têm sido altas 
e a especialidade tem enfrentado problemas de recru-
tamento em alguns países.(5) Atualmente, há escassez de 
mão de obra em várias subáreas, e as possíveis razões 
para isso são multifatoriais, incluindo diferenças gera-
cionais e de gênero nas expectativas de trabalho.(6)

CENÁRIO ATUAL DA RESIDÊNCIA EM 
GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA
Os residentes de GO, em comparação com alunos de 
graduação, planejam menos a carreira acadêmica ou a 
subespecialização, preferindo muitas vezes se dedicar 
à prática privada em centros urbanos, trabalhar menos 
horas e se aposentar mais cedo. Estudo prévio mostrou 
que 38% dos residentes mudou os planos de carreira 
durante a residência, citando o equilíbrio entre vida 
pessoal e profissional como o fator mais importante.(7) 

Estudo que avaliou jovens médicos residentes mos-
trou que aqueles com menos tempo de treinamen-
to (residentes do primeiro ano) e as do sexo femini-
no tiveram uma pior percepção do enfrentamento da 
incerteza na atuação clínica, quando comparados aos 
homens com idade acima de 26 anos e maior tempo 
de treinamento. Atualmente, mais de 75%-80% dos re-
sidentes em GO são mulheres. O equilíbrio de gênero 
é importante numa dada especialidade, pois pode ter 
consequências negativas para o recrutamento e a re-
tenção no ambiente de trabalho.(8)

Apesar do treinamento similar entre os gêneros, a 
mulher planeja a carreira acadêmica com metade da 
frequência de homens e demonstra mais dúvidas so-
bre suas chances de obter sucesso profissional. A fal-

ta de modelos, o sexismo e a dificuldade em conciliar 
obrigações domésticas com a satisfação pessoal podem 
ser obstáculos em algumas escolhas de carreira para 
residentes mulheres.(9,10) Apesar disso, segundo Traylor 
et al.,(11) não houve diferenças entre homens e mulheres 
na motivação em relação ao treinamento para cirurgia 
minimamente invasiva.

Uma das dificuldades atuais detectadas por muitos 
educadores relacionadas à residência em GO é o não 
atendimento às expectativas dos jovens médicos, parti-
cularmente no treinamento cirúrgico e no uso das ino-
vações tecnológicas. O volume cirúrgico vem diminuindo 
nos últimos anos, apesar da alta incidência de comor-
bidades nas pacientes obstétricas. Muitos tratamentos 
não cirúrgicos ou minimamente invasivos têm surgido 
tanto na Ginecologia quanto na Obstetrícia, o que tem 
levado a novos modelos de prática.(12,13) Nos Estados Uni-
dos, o número total de histerectomias vem diminuindo 
anualmente, com queda de 39% de 2000 a 2014. Parale-
lamente a esse fato, o número de histerectomias reali-
zadas por residentes de GO também vem diminuindo, 
apesar do surgimento de novas vias cirúrgicas.(14)

Ao contrário da cirurgia geral, em que todos os anos 
de treinamento são dedicados às habilidades cirúrgicas, 
o residente de GO precisa tornar-se um especialista em 
cuidados primários de saúde da mulher, cuidados an-
teparto, trabalho de parto, parto e puerpério e cirurgia 
ginecológica em três anos, com apenas alguns períodos 
dedicados à cirurgia. Consequentemente, residentes 
do GO têm se queixado de que não estão preparados 
para realizar cirurgias ginecológicas de grande porte de 
maneira independente ao término da Residência Médi-
ca. Por exemplo, apenas 38% dos residentes graduados 
sentem-se preparados para realizar histerectomias mi-
nimamente invasivas. Poucos se sentem “muito confor-
táveis” realizando histerectomia laparoscópica (16,2%) 
ou miomectomia laparoscópica (3,0%) na conclusão do 
treinamento de residência. Muitos residentes optam 
pela realização do quarto ano opcional para o aprimo-
ramento final.(11,13,15) 

Em 2018, o Accreditation Council for Graduate Medical 
Education (ACGME)(16) alterou os requisitos do programa 
de residência de GO americano quanto à realização de 
histerectomias por residente, aumentando o total de ca-
sos de 70 para 85. Os programas deveriam fornecer aos 
residentes pelo menos 15 procedimentos laparoscópi-
cos e 15 casos vaginais. 

Os dados sugerem que a proficiência nesses proce-
dimentos ocorre em volumes maiores de realizações. 
Considera-se a curva de aprendizado de 75 casos para 
histerectomia laparoscópica e de 91 casos para a histe-
rectomia robótica.(17) No entanto, a maioria dos progra-
mas de residência não inclui um volume anual suficien-
te desses procedimentos.(18) 

Outro ponto a se comentar é a interface com outras 
carreiras. Alguns atendimentos, como de contracepção, 
são também prestados por enfermeiras especializadas 
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em algumas instituições. Nos países nórdicos, assim 
como em outros países europeus, as parteiras são as 
responsáveis por cuidados primários, e os obstetras as-
sistem apenas cerca de 35% dos partos. É fundamental 
o trabalho conjunto entre médicos e enfermeiras para 
a melhor assistência às mulheres. Portanto, é urgen-
te harmonizar e integrar programas de formação para 
parteiras e médicos. Tal integração poderia reduzir o 
desperdício de recursos, desenvolver uma melhor com-
preensão das funções de cada um no tratamento de pa-
cientes, melhorar a comunicação e afetar positivamente 
os resultados.(4) 

AÇÕES DE MELHORIA DO TREINAMENTO EM GO
Se o objetivo da especialidade de GO é atender às ne-
cessidades da população de saúde feminina, existe uma 
atual preocupação legítima em relação a escassez de 
mão de obra. O planejamento relacionado ao número 
de subespecialistas apropriados e a maior ênfase em 
planos de trabalho flexíveis devem ser considerados 
para as necessidades futuras de cuidados de saúde das 
mulheres.(7)

Experiências com programas de mentoria estrutu-
rados ou experiência profissional em diferentes servi-
ços, com maior familiarização com diretrizes e proce-
dimentos locais, podem contribuir para a transição do 

residente para a vida profissional, permitindo suporte e 
orientação para superar os desafios potenciais.(19,20) 

Para isso, conhecer como aprendem os residentes 
da geração Millennials (nascidos entre 1981 e 1996) aju-
dará no seu treinamento, transformando desafios em 
oportunidades e criando uma experiência educacional 
melhor para todos. Os Millennials são tecnologicamente 
experientes, acostumados a acessar e assimilar gran-
des quantidades de informações rapidamente, usando 
o prontuário eletrônico com facilidade e aprendendo 
com uma variedade de fontes de mídia. Eles respondem 
bem quando recebem metas, incentivo e feedback dire-
to desde o início e com frequência. Preferem o aprendi-
zado baseado em equipe e uma hierarquia plana. Essa 
geração é socialmente responsável e se esforça para 
promover a diversidade e a integração trabalho-vida.(21)

Fortes relacionamentos com mentores e a demons-
tração de satisfação no trabalho, além de equilíbrio en-
tre vida e trabalho, influenciam o interesse dos residen-
tes de GO. Os programas devem considerar programas 
formais de tutoria para residentes, com prioridade na 
correspondência por subespecialidade. O tempo apro-
priado deve ser protegido para esses relacionamentos, 
junto com os esforços para apoiar os alunos e precepto-
res em risco de burnout.(22)

Tem havido mudanças nos programas, mas sua es-
trutura e duração não foram alteradas em sua essência. 

Os Millennials são 
tecnologicamente 
experientes, 
acostumados a 
acessar e assimilar 
grandes quantidades 
de informações 
rapidamente, 
usando o prontuário 
eletrônico com 
facilidade e 
aprendendo com 
uma variedade de 
fontes de mídia. Eles 
respondem bem 
quando recebem 
metas, incentivo 
e feedback direto 
desde o início e com 
frequência.
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Alguns defendem mudanças estruturais, inclusive divi-
dindo a especialidade em domínios separados para GO. 
Outro desafio é quanto ao treinamento mais individua-
lizado, principalmente nos anos finais de residência. Há 
preocupações ainda quanto ao preparo adequado dos 
egressos e quanto à atenção às reais necessidades de 
saúde da população.(23) 

Para os médicos que planejam a prática de subes-
pecialidade, não está claro se os números de procedi-
mentos são apropriados. Por exemplo, um médico de 
medicina materno-fetal precisa realizar 70 histerecto-
mias minimamente invasivas? Da mesma forma, de um 
estagiário que planeja trabalhar em uma localidade ru-
ral, pode-se exigir uma experiência muito mais ampla 
antes da prática independente. Essas diferentes motiva-
ções poderiam ser levadas em consideração, com iden-
tificação dos principais tópicos que todos os profissio-
nais deveriam saber e enfatizando o pensamento crítico 
mais do que a memorização.(23)

No Reino Unido, há cerca de vinte módulos de treina-
mento avançado de habilidades, além dos treinamen-
tos de subespecialidade. Isso pode ser o incentivo para 
desenvolver uma área de interesse. Aqueles com dis-
posição para a pesquisa podem querer considerar uma 
carreira acadêmica em GO.(5) De modo similar, estágios 
eletivos para residentes de GO têm se tornado comuns 
nos programas americanos, com percepção de impacto 
positivo em suas escolhas de carreiras.(24)

Alguns atributos importantes para poder trabalhar e 
desenvolver uma carreira bem-sucedida na especiali-
dade GO incluem boa capacidade de comunicação, em-
patia, respeito e sensibilidade para com as escolhas e 
necessidades do paciente, e capacidade de lidar com 
pressões, de tomar decisões e de trabalhar em equipe. 
A destreza manual também pode ser uma vantagem, 
especialmente para o desenvolvimento de habilidades 
cirúrgicas avançadas. As intenções de carreira deveriam 
ser mais discutidas no âmbito da academia, a fim de 
oferecer informações realistas aos estudantes sobre o 
mercado de trabalho e a carreira em GO, minimizando 
frustrações futuras durante o exercício profissional. 
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O início da vacinação contra 
a COVID-19 traz esperança e 
também novas incertezas e 

discussões importantes.(1) Os mé-
dicos têm papel fundamental na 
implementação de um programa 
de vacinação bem-sucedido e na 
defesa de vacinas seguras e efica-
zes.(1,2) Os ginecologistas e obstetras 
têm destaque especial nesse papel 
de influenciar, aconselhar e discutir 
riscos e benefícios em grupos espe-
ciais como gestantes e lactantes e 
aliviar hesitações e dúvidas relacio-
nadas às imunizações que se façam 
disponíveis, tanto na atuação pro-
fissional quanto na convivência com 
amigos, colegas de trabalho das 
mais diversas áreas, familiares e co-
nhecidos.(1) Além disso e de maneira 
complementar, têm que lidar com as 

1. Diretora de Defesa e Valorização 
Profissional da Febrasgo.
2. Membro da Comissão Nacional de 
Defesa e Valorização Profissional.

novas e velozes atualizações sobre a 
doença e sobre as imunizações para 
suas próprias decisões pessoais.(1)

Para esse processo decisório 
complexo e dinâmico, algumas per-
guntas são aplicáveis, de acordo 
com fórum recente publicado so-
bre o assunto.(1) Destacam-se como 
questionamentos pertinentes na 
análise das vacinas:(1) A vacina ou 
vacinas obtiveram aprovação total 
ou autorização para uso de emer-
gência? Quais são as caracterís-
ticas dos pacientes e os motivos 
que participaram dos ensaios que 
levaram à aprovação da vacina ou 
à Autorização para Uso de Emer-
gência? Os participantes do estudo 
apresentaram riscos para COVID-19 
semelhantes aos da paciente que 
está me pedindo conselho? Quais 

A vacinação 
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são os resultados clínicos nos quais 
se baseia a aprovação da vacina ou a 
Autorização para Uso de Emergência? 
Quais eventos adversos foram obser-
vados durante os ensaios clínicos? 
Como a pós-comercialização de va-
cinas será monitorada para questões 
de segurança? A aprovação da vacina 
ou Autorização de Uso de Emergência 
e recomendações clínicas para uso 
são limitadas a tipos específicos de 
indivíduos? Em caso afirmativo, os 
limites são justos e informados por 
evidências científicas? As respostas 
a essas perguntas permitem fornecer 
conselhos bem informados para as 
pacientes que perguntam sobre a va-
cina, decidir se a receberemos, individualizar cada caso 
concreto e, sempre que possível e adequado, fomentar 
a imunização como mecanismo de prevenção primária e 
combate à pandemia.

Em levantamentos prévios à disponibilização de vaci-
nas, a aceitação futura de vacinação contra a COVID-19 
foi de 67%-76% nos profissionais de saúde e de 48%-
75%,(2) o que demonstra a importância da abordagem 
do tema. A disponibilidade de uma vacina não equiva-
le automaticamente a 100% de captação agregada. Por 
exemplo, uma vacina contra a gripe H1N1 em 2009 teve 
uma absorção pela população de 0,4%-59% em 22 paí-
ses.(2) A baixa aceitação e absorção de uma vacina segu-
ra para uma infecção de alto risco é bem conhecida e foi 
apelidada de “paradoxo da saúde pública pandêmica”. 
Muitos estudos colocam os médicos como a categoria 
profissional com maior aceitação e motivação quanto 
ao uso das vacinas contra a COVID-19.(2)

Para a sua prática e para sua decisão quanto à imu-
nização, o conhecimento, as fontes seguras de informa-
ções e as análises críticas são os principais eixos para 
os nossos associados. Existem pelos menos 58 vacinas 
contra SARS-CoV-2 em andamento.(3) No Brasil, o progra-
ma de imunização teve início com os dois imunizantes 
desenvolvidos no exterior e produzidos em parceria com 
institutos brasileiros: a CoronaVac, da chinesa Sinovac, 
em parceria com o Instituto Butantan, e a vacina do la-
boratório britânico AstraZeneca com a universidade de 
Oxford, em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz (Fio-
cruz) [Oxford- AstraZeneca (ChAdOx1 nCoV-19)], aprova-
dos pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvi-
sa) em 17/01/2021 para uso emergencial.(4,5)

A vacina atualmente disponível do Butantan, de acor-
do com a bula, tem a apresentação de cada dose com 0,5 
mL contendo 600 SU do antígeno inativado SARS-CoV-2, 
deve ser administrada por via intramuscular, em maio-
res de 18 anos, com eficácia vacinal de 50,39% após duas 
doses e classificação como categoria B na gestação.(6) 
Os estudos de soroconversão da vacina Sinovac/Butan-
tan demonstraram resultados de >92% nos participantes 

que tomaram as duas doses da vacina 
no intervalo de 14 dias e de >97% nos 
participantes que tomaram as duas 
doses da vacina no intervalo de 28 
dias.(5) A eficácia dessa vacina foi de-
monstrada em um esquema contendo 
duas doses com intervalo de duas a 
quatro semanas; para a prevenção de 
casos sintomáticos de COVID-19 que 
precisaram de assistência ambula-
torial ou hospitalar, a eficácia foi de 
77,96%.(5) Não ocorreram casos graves 
nos indivíduos vacinados, contra sete 
casos graves no grupo placebo.(5)

A vacina atualmente disponível 
da Fiocruz, de acordo com a bula, 
tem apresentação de cada dose de 

0,5 mL contendo 5 × 1.010 partículas virais (pv) do ve-
tor adenovírus recombinante de chimpanzé, deficiente 
para replicação (ChAdOx1), que expressa a glicoproteína 
SARS-CoV-2 Spike (S) e é produzido em células renais 
embrionárias humanas (HEK) 293 geneticamente mo-
dificadas.(3,7) Após a administração, a glicoproteína S do 
SARS-CoV-2 é expressada localmente, estimulando an-
ticorpos neutralizantes e resposta imune celular.(7) Está 
recomendada para indivíduos acima de 18 anos, deve 
ser administrada por via intramuscular, tem eficácia da 
vacina de 70,42% e é classificada como categoria C na 
gestação.(7) Os estudos de soroconversão dessa vacina, 
demonstraram resultados em ≥98% dos indivíduos em 
28 dias após a primeira dose e >99% em 28 dias após a 
segunda dose.(5) A eficácia dessa vacina foi demonstrada 
em um esquema contendo duas doses com intervalo de 
12 semanas.(5) Os indivíduos que tinham uma ou mais 
comorbidades tiveram eficácia da vacina de 73,43%, res-
pectivamente, similar à eficácia da vacina observada na 
população geral.(5)

A Comissão Nacional Especializada em Vacinas da Fe-
brasgo tem acompanhado e publicado as atualizações 
necessárias e as recomendações para a prática clínica 
de ginecologistas e obstetras com qualidade e afinco, e 
as publicações estão disponíveis na área do associado 
do site da Febrasgo.(8)

No âmbito da Defesa e Valorização Profissional, a pre-
sente publicação objetiva salientar os principais aspec-
tos do papel do médico pessoal e profissionalmente nas 
estratégias de vacinação contra a COVID-19 e fornecer as 
informações necessárias para que cada médico possa 
conhecer e defender seus direitos e exercer seus deve-
res no tocante a esse momento histórico na história da 
Medicina.

A vacinação no Brasil contra a COVID-19 encontra-se, 
até a presente data, sob responsabilidade do Sistema 
Único de Saúde e com disponibilidade exclusiva por 
meio dele, não sendo disponível para comercialização. 
Os médicos estão incluídos na primeira fase do Plano 
Nacional de Imunização (PNI) do Ministério da Saúde, 

Para a sua prática 
e para sua decisão 

quanto à imunização, 
o conhecimento, 
as fontes seguras 
de informações e 

as análises críticas 
são os principais 

eixos para os nossos 
associados.
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fase que abrange, pela definição ini-
cial, trabalhadores de saúde (popu-
lação estimada de 5.886.718 pessoas), 
pessoas de 80 anos e mais (4.266.553), 
pessoas de 75 a 79 anos (3.480.532), 
pessoas de 60 anos ou mais insti-
tucionalizadas (198.249) e indígenas 
(410.348), num total de aproximada-
mente 30 milhões de doses necessá-
rias para cobrir essa primeira fase.(5) 
No informe técnico mais atualizado 
do Ministério da Saúde (segundo in-
forme técnico, de 23/01/2021),(5) há 
uma disponibilidade limitada de do-
ses de vacina, sendo necessária a 
definição de grupos prioritários para 
a vacinação, com a ressalva da neces-
sidade de priorização dos grupos de 
maior risco para agravamento e óbito 
e a consideração de que, no contex-
to pandêmico em que se vive, com a 
grande maioria da população ainda altamente suscetível 
à infecção pelo vírus, também são prioridades a manu-
tenção do funcionamento da força de trabalho dos ser-
viços de saúde e a manutenção do funcionamento dos 
serviços essenciais.(5) Assim, o Plano definiu grupos-alvo 
da campanha de vacinação: pessoas institucionalizadas 
com 60 anos ou mais, pessoas institucionalizadas com 
deficiência, população indígena que vive em terras indí-
genas homologadas e não homologadas, trabalhadores 
da saúde, pessoas de 75 anos ou mais; povos e comu-
nidades tradicionais ribeirinhas; povos e comunidades 
tradicionais quilombolas, pessoas de 60 a 74 anos, pes-
soas com comorbidades, pessoas com deficiência per-
manente grave, pessoas em situação de rua, população 
privada de liberdade, funcionários do sistema de priva-
ção de liberdade, trabalhadores da educação do ensino 
básico (creche, pré-escolas, ensino fundamental, médio 
e profissionalizante e EJA), trabalhadores da educação do 
ensino superior, forças de segurança e salvamento, for-
ças armadas, trabalhadores de transporte coletivo rodo-
viário de passageiros, trabalhadores de transporte me-
troviário e ferroviário, trabalhadores de transporte aéreo, 
trabalhadores de transporte aquaviário, caminhoneiros, 
trabalhadores portuários e trabalhadores industriais.(5)

É importante ressaltar que o Ministério da Saúde 
orienta que o escalonamento dos grupos populacionais 
deve ser de acordo com a disponibilidade de doses e 
considerando a dimensão da categoria dos trabalhadores 
da saúde (6.649.307 de pessoas). Assim, foi necessário um 
ordenamento de priorização desse estrato populacional, 
a fim de atender TODOS os trabalhadores da saúde com 
a vacinação, sendo facultado a estados e municípios a 
possibilidade de adequar a priorização conforme a rea-
lidade local, a ser pactuada na esfera bipartite (estado e 
município).(5) A orientação de priorização da categoria dos 
trabalhadores da saúde foi assim estabelecida:(5)

 • Equipes de vacinação que 
estiverem inicialmente 
envolvidas na vacinação;

 • Trabalhadores dos serviços 
de saúde públicos e privados, 
tanto da urgência quanto da 
atenção básica, envolvidos 
diretamente na atenção/
referência para os casos suspeitos 
e confirmados de COVID-19;

 • Demais trabalhadores da saúde.
Em relação a essa distribuição, a 

Comissão de Defesa e Valorização Pro-
fissional tem observado que ainda não 
foram vacinados todos os médicos e 
trabalhadores de saúde do país, sen-
do as estimativas de doses já aplicadas 
no país de 1.022.976 doses aplicadas 
até 03/02/2021, segundo a divulgação 
do Ministério da Saúde, disponível em 
https://viz.saude.gov.br/extensions/

DEMAS_C19Vacina/DEMAS_C19Vacina.html.(9) Há uma dis-
tribuição ainda desigual do número e percentual de do-
ses aplicadas em cada estado e, em relação aos médicos, 
as principais dificuldades relatadas têm sido o acesso à 
vacinação em localidades mais remotas, a disponibilidade 
de doses suficientes e a vacinação de médicos que estão 
afastados de suas atividades ou que as exercem apenas 
em ambiente privado. Muitos municípios têm divulgado 
os seus “vacinômetros” e a questão do respeito à fila e às 
prioridades e organização definidas em cada município, 
de acordo com o Plano Nacional, e a disponibilidade de 
doses tem sido amplamente defendida e fiscalizada por 
toda a sociedade. Conhecer o plano nacional do Ministé-
rio da Saúde e participar ativamente em seus órgãos ges-
tores e na comunidade para a efetivação e a garantia dele 
é um papel a que cada médico não pode se furtar no mo-
mento atual, assim como lutar, reivindicar e agir pela sua 
justa e adequada imunização nos seus locais de trabalho 
e instituições representativas. De acordo com as reco-
mendações, para o planejamento, tornam-se oportunos 
a identificação dos serviços e o levantamento do quanti-
tativo dos trabalhadores da saúde envolvidos na resposta 
pandêmica nos diferentes níveis de complexidade da rede 
de saúde.(5) O envolvimento de associações profissionais, 
sociedades científicas, direção dos serviços de saúde e 
gestores, na mobilização dos trabalhadores, poderá ser 
um importante suporte para os organizadores, seja para 
o levantamento, seja para definir a melhor forma de ope-
racionalizar a vacinação. (5) Nessa estratégia, tem sido so-
licitado documento que comprove a vinculação ativa do 
trabalhador com o serviço de saúde ou a apresentação de 
declaração emitida pelo serviço de saúde.(5)

Outro aspecto muito importante em relação aos mé-
dicos ginecologistas e obstetras que estejam em risco 
de exposição e tiverem acesso à vacinação é a questão 
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dessas médicas estarem grávidas ou 
lactantes.(5,8) A segurança e a eficácia 
das vacinas não foram avaliadas nes-
ses grupos, no entanto estudos em 
animais não demonstraram risco de 
malformações.(8) De acordo com a re-
comendação do Ministério da Saúde 
e da Febrasgo, para as médicas gine-
cologistas e obstetras pertencentes 
a um dos grupos prioritários que se 
apresentem na condição de gestante, 
lactante ou puérperas, a vacinação 
poderá ser realizada após a avalia-
ção cautelosa dos riscos e benefícios 
e com decisão compartilhada entre a 
mulher e seu médico.(5,8) As gestantes 
e lactantes devem ser informadas so-
bre os dados de eficácia e segurança 
das vacinas conhecidos, assim como 
sobre os dados ainda não disponí -
veis.(5) A decisão entre o médico e a 
paciente, no caso a médica nessas 
condições, deve considerar:(5)

 • O nível de potencial 
contaminação do vírus na comunidade;

 • A potencial eficácia da vacina;
 • O risco e a potencial gravidade da doença 
materna, incluindo os efeitos no feto 
e no recém-nascido, e a segurança da 
vacina para o binômio materno-fetal.

As gestantes e lactantes pertencentes aos grupos 
prioritários que não concordarem em ser vacinadas de-
vem ser apoiadas em sua decisão e instruídas a man-
ter medidas de proteção como higiene das mãos, uso 
de máscaras e distanciamento social, e mesmo para as 
vacinadas cabe o lembrete da importância dessas me-
didas para a diminuição das contaminações.(1,5) Caso se 
opte pela vacinação das lactantes, o aleitamento mater-
no não deverá ser interrompido.(5)

Após aproximadamente um mês, desde que o início 
da vacinação foi autorizado no mundo, com milhões 
de pessoas vacinadas contra o SARS-CoV-2, obser-
vou-se que a maioria dos efeitos colaterais, quando 
presentes, foi local, com alguns casos isolados de rea-
ções adversas graves, principalmente em pessoas que 
já apresentavam história prévia de alergia.(10) Consi-
derando a ausência de estudos de coadministração, 
neste momento não se recomenda a administração 
simultânea das vacinas COVID-19 com outras vacinas 
e preconiza-se um intervalo mínimo de 14 dias entre 
as vacinas COVID-19 e as demais vacinas do Calendário 
Nacional de Vacinação.(5)

Tendo em vista o objetivo principal da vacinação de 
reduzir casos graves e óbitos pela COVID- 19, é funda-
mental alcançar coberturas vacinais altas e homogêneas. 
Para tanto, todos os esforços devem estar voltados para 

vacinar toda a população-alvo.(5) Por-
tanto, o PNI estabeleceu como meta 
vacinar ao menos 90% da população-
-alvo de cada grupo, uma vez que é de 
se esperar que uma pequena parcela 
da população apresente contraindica-
ções à vacinação.(5)

A confiança, a segurança e, segu-
ramente, a atuação de cada gineco-
logista e obstetra em relação às suas 
pacientes, aos seus contatos e ao seu 
manejo pessoal do tema serão ele-
mentos cruciais para o sucesso de 
estratégias vacinais contra a COVID-19 
no Brasil e no mundo.(1)

A Febrasgo e a sua Comissão de De-
fesa e Valorização Profissional estão 
atentas à divulgação das informações 
técnicas e publicações oficiais mais 
relevantes sobre o tema, na perspec-
tiva dos aspectos éticos e de defesa 
profissional dos nossos associados.
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PONTOS-CHAVE:
•	 Pacientes com câncer podem estar imunodeprimidos por sua doença de origem ou por causa das terapias 

anticâncer. O grau e a duração de imunossupressão variam de acordo com a droga, a dose e a duração do 
tratamento. 

•	 A imunização das pacientes com neoplasias deve ser considerada em dois pontos de vista: a imunização 
da própria paciente e também a imunização da família, dos profissionais de saúde e dos cuidadores da 
paciente.

•	O termo “imunodeprimido” engloba diferentes tipos e graus de imunodepressão, como deficiências da 
imunidade humoral, celular, de complemento e da fagocitose. Diferentes comprometimentos do sistema 
imunológico influenciam a eficácia da imunização e o risco de efeitos adversos.

•	Os Centros de Referência em Imunobiológicos Especiais (CRIEs) disponibilizam imunobiológicos da rotina do 
calendário vacinal e os especiais para pacientes em determinadas condições.

•	 A orientação vacinal deve resultar de trabalho conjunto entre o médico assistente da paciente e os CRIEs, 
pois tanto o esquema vacinal como suas respectivas doses podem não seguir as recomendações habituais. 

•	 As pacientes que receberam quimioterapia para tratamento de neoplasias poderiam se beneficiar de doses 
de reforço de vacinas, entretanto ainda não há uma conduta definida para essa situação. 

RECOMENDAÇÕES:
•	O esquema vacinal deverá ser atualizado, sempre que possível, até 14 dias antes do início da terapia 

antineoplásica. Nessa situação, o intervalo entre as doses das vacinas pode ser encurtado.
•	 Após o início da terapia que pode causar imunossupressão, as vacinas atenuadas estão contraindicadas (por 

exemplo: varicela, tríplice viral, febre amarela, poliomielite oral, febre tifoide oral e vacina anticolérica).
•	 Pacientes com neoplasia fazendo uso de drogas imunossupressoras, transplantados de órgãos sólidos e 

candidatos a transplantes devem receber as vacinas de rotina (exceto as vacinas atenuadas) e vacinas 
contra pneumococos (dependendo da faixa etária), Hib (Haemophilus influenzae tipo b) para pacientes até 
19 anos, influenza e hepatite B (independentemente da idade) e hepatite A para os suscetíveis.

•	 As vacinas aplicadas durante o período de imunossupressão precisam ser repetidas após a interrupção do 
tratamento e paciente imunocompetente, geralmente após três a seis meses do final do tratamento.

•	 Tempo ideal para vacinação de acordo com as terapias imunossupressoras: vacinas de vírus vivos devem 
ser administradas 14 a 30 dias antes da introdução da terapia imunodepressora e somente após três a seis 
meses do término da terapia; podem ser administradas três meses após quimioterapia, mas pelo menos 
seis meses após terapêutica com anticorpos anticélulas B (rituximabe). Pacientes recebendo corticoide 
podem ser vacinados um mês após a interrupção da droga. 

•	 Crianças nascidas de mães que utilizaram imunomoduladores durante os dois últimos trimestres da 
gestação devem ter a vacina BCG adiada para 6 a 12 meses de vida. Nessa situação, a vacina rotavírus não 
está contraindicada. 

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Vacinação em mulheres com 
neoplasia
Número 2 – Fevereiro 2021
A Comissão Nacional Especializada em Vacinas da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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•	 Recomenda-se que pacientes que irão receber 
anti-TNF (fator de necrose tumoral) estejam 
vacinadas para influenza, pneumococo, hepatite 
B, difteria e tétano. Vacinar o quanto antes é 
melhor.

•	 As pacientes suscetíveis à hepatite B deverão 
ser vacinadas antes da introdução do rituximabe 
(anticélulas B), pois, se ocorrer a infecção, há 
maior risco de complicações. 

•	 Em situações de alto risco de exposição ao vírus 
da febre amarela, a vacina pode ser administrada 
em algumas pacientes com grau não acentuado 
de imunodepressão, após avaliação médica. 
Não há contraindicação da vacina contra a 
febre amarela para pessoas que convivem com 
pacientes imunocomprometidas. Nas terapias 
imunobiológicas, em que se utilizam organismos 
vivos e desenvolvidos por engenharia genética 
para atuar em alvos específicos dentro do 
organismo, a vacina contra a febre amarela está 
contraindicada. 

CONTEXTO CLÍNICO
Ao longo das últimas décadas, o número de pacien-
tes imunocomprometidas aumentou rapidamente, mas 
os princípios do estado de imunossupressão diferem 
entre as diversas categorias de pacientes. As pacien-
tes com câncer podem ser imunocomprometidas tan-
to por sua doença neoplásica (como nas neoplasias 
hematológicas ou infiltração medular por qualquer 
neoplasia maligna) quanto pelo tratamento antineo-
plásico. Geralmente, a imunodepressão nas pacientes 
oncológicas é secundária às alterações na resposta 
imune celular e humoral, com parcela temporária e de-
corrente do tratamento. Essa depressão induzida, por 
ser intensa, é, de certa forma, previsível. Assim, prover 
imunização previamente a tratamentos com potencial 
imunossupressor é uma estratégia muito utilizada em 
oncologia. 

Então, a imunização de pacientes oncológicas com 
certo grau de imunocomprometimento, que tende a se 
agravar com o tratamento ou com a própria evolução 
da patologia, é importante para a proteção da paciente 
contra infecções. A família e os profissionais de saúde 
que cuidam dessas pacientes também precisam estar 
vacinados contra os principais agentes infecciosos. Se 
a paciente já está com imunossupressão, as vacinas 
com agentes vivos ou atenuados não podem ser uti-
lizadas, inclusive para os contactantes, como é o caso 
da vacina oral contra poliovírus, para evitar o risco de 
causar uma infecção secundária na paciente.(1) 

A vacinação dessas mulheres deve ser considerada 
de acordo com o tratamento a que serão submetidas e 
nas pessoas com as quais convivem. A orientação vaci-
nal deve resultar de trabalho conjunto entre o médico 

assistente da paciente e os CRIEs, porque o esquema 
vacinal e as doses das vacinas podem não seguir as 
recomendações habituais. 

Na imunodepressão secundária a quimioterapia, ra-
dioterapia ou corticoterapia para tratamento de cân-
cer, a duração da condição de imunodepressão e o 
histórico vacinal são importantes para a avaliação da 
paciente. O grau de imunodepressão varia de acordo 
com o tipo de droga imunossupressiva, a dose e a du-
ração do tratamento.

O grande desafio dos especialistas é indicar vaci-
nas para pacientes que usarão novas modalidades te-
rapêuticas para a neoplasia, pois ainda não existem 
estudos que determinem completamente a segurança 
e a efetividade da vacina para essas condições. 

O grupo de pacientes oncológicas é muito hetero-
gêneo e existem poucos estudos definidores sobre a 
segurança e a efetividade das vacinas nesse grupo, en-
tão a maioria das recomendações de vacinação é ba-
seada na resposta imune e na segurança das vacinas 
em geral. 

QUANDO A PACIENTE ADULTA COM 
NEOPLASIAS DEVERÁ SER VACINADA?
O ideal é que a paciente atualize seu calendário va-
cinal e receba as outras vacinas indicadas para esse 
momento logo após o diagnóstico da neoplasia e antes 
de iniciar a terapêutica imunodepressora. O esquema 
vacinal deverá ser atualizado, sempre que possível, até 
14 dias antes do início da terapia imunodepressora. 
Nessa situação, o esquema vacinal também pode ser 
encurtado. Sempre que possível, devemos aguardar 
para iniciar o tratamento oncológico, possivelmente 
imunossupressor, após quatro semanas da aplicação 
das vacinas vivas e duas semanas da aplicação das va-
cinas inativadas.(2)

O ideal é não vacinar durante o período máximo de 
imunodepressão, para que se obtenha melhor respos-
ta imunológica e se evite o risco de provocar doença 
pelo agente vacinal. As vacinas vivas não devem ser 
administradas durante esse período. Se houver indi-
cação precisa, devido a situações de risco, as vacinas 
inativadas podem ser utilizadas ainda durante o pro-
cedimento da quimioterapia, radioterapia ou cortico-
terapia, mas elas precisarão ser reaplicadas após o 
tratamento imunodepressor, para assegurar a resposta 
imune adequada.(3)

Após três a seis meses de cessada a condição de imu-
nodepressão, a mulher poderá utilizar vacinas vivas, bac-
terianas ou virais, a depender de sua situação clínica. 

Geralmente, não é necessário revacinar a paciente 
após quimioterapia ou radioterapia se ela foi vacinada 
antes de iniciar o tratamento, com exceção das pacientes 
que receberam transplante de medula óssea, que devem 
ser revacinadas.(4-6)
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AS VACINAS SÃO SEGURAS E EFETIVAS 
PARA PACIENTES COM NEOPLASIA?
Todas as vacinas inativadas podem ser administra-
das em pacientes imunocomprometidas, mesmo se a 
vacina for de subunidade recombinante, vírus fracio-
nado ou inteiro, toxoide, polissacarídeo ou polissa-
carídeo-conjugada. Com exceção da vacina influenza 
inativada, a vacinação durante a quimioterapia ou ra-
dioterapia deve ser evitada, porque a resposta imune 
de anticorpos deverá ser subótima. As pacientes que 
foram vacinadas durante os 14 dias antes do início do 
tratamento ou enquanto estavam recebendo a terapia 
imunodepressora devem ser consideradas não imuni-
zadas e deverão ser revacinadas após pelo menos três 
meses do final do tratamento imunodepressor e se a 
competência imunológica foi restaurada.(3)

As pacientes que estão recebendo tratamento com 
imunoglobulina não devem receber vacinas vivas nem 
inativadas, devido à baixa efetividade vacinal. Se estão 
recebendo quimioterapia com anticorpos anticélulas B 
(por exemplo, rituximabe), devem aguardar pelo me-
nos seis meses após o final do tratamento e depois 
serem vacinadas com vacinas inativadas.

Pacientes com leucemia, linfoma ou outras neoplasias 
em que a doença esteja em remissão, a imunocompetên-
cia tenha sido restabelecida e a quimioterapia tenha ter-
minado há pelo menos três meses podem receber vacina 
de vírus vivo.(7)

A vacinação contra herpes-zóster é contraindicada 
em pacientes com linfoma, leucemia, tumores envol-
vendo a medula óssea e naquelas recebendo quimiote-
rapia. E essa é uma das grandes preocupações, porque a 
incidência dessa doença em pacientes com alteração da 
imunocompetência é significativamente alta.(8)

QUAIS SÃO AS VACINAS RECOMENDADAS PARA 
PACIENTES ADULTAS COM NEOPLASIAS E SEUS 
CONTACTANTES DURANTE O TRATAMENTO? 
O Advisory Committee on Immunization Practices 
(ACIP), que é o comitê responsável pelas recomenda-
ções de vacinação do Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), recomenda as seguintes vacinas es-
pecíficas para pacientes oncológicas:(9)

•	 Vacinas pneumocócicas;
•	 Vacina Hib (Haemophilus influenzae tipo b): 

pacientes abaixo de 60 anos que estão fazendo 
quimioterapia ou radioterapia e que não foram 
vacinadas previamente com Hib e pacientes 
transplantadas de medula óssea de qualquer 
idade, independentemente da história de 
vacinação de Hib.

O Programa Nacional de Imunização (PNI), que 
é responsável por recomendar e atuar na vacinação 
pública brasileira, recomenda também outras vacinas 

para as pacientes oncológicas, dispostas no quadro 1, 
adaptado do Manual do CRIE-PNI-MS.(10)

Algumas vacinas fora do calendário vacinal relacio-
nadas à faixa etária são indicadas especificamente para 
as pacientes imunodeprimidas, como pneumocócica, 
meningocócica e Hib para Haemophilus influenzae.

•	 Existem duas vacinas pneumocócicas: 
pneumocócica conjugada 13-valente (VPC13) e 
pneumocócica polissacarídica 23-valente (VPP23). 
A VPC13 é indicada para crianças a partir de 2 
meses de idade e idosos a partir de 60 anos, mas 
tem recomendação específica de uma dose para 
pacientes de qualquer idade com neoplasia. A 
vacina VPP23 também é indicada na rotina para 
crianças a partir de 2 anos e idosos a partir de 
60 anos e tem recomendação específica de duas 
doses (intervalo de cinco anos) para pacientes 
a partir de 2 anos de idade e com neoplasia. 
Sempre se deve começar o esquema vacinal com 
VPC13, seguida pela aplicação da vacina VPP23, 
respeitando o intervalo mínimo de dois meses 
entre elas. Após cinco anos, devemos repetir a 
VPP23.

•	 A vacina meningocócica está indicada em duas 
doses para pacientes adultas imunodeprimidas, 
com intervalo de dois meses. Caso a 
imunodepressão permaneça, uma dose de 
reforço deve ser aplicada a cada cinco anos. 
Sempre que possível, deve-se aplicar a vacina 
meningocócica ACWY.

•	 Pacientes imunodeprimidas também devem 
receber duas doses da vacina Haemophilus 
influenzae tipo b (Hib), com intervalo de dois 
meses entre as doses.

As vacinas indicadas para atualização do calendário 
vacinal são:

•	 Influenza: preferir a vacina quadrivalente, por 
conferir maior cobertura das cepas circulantes. 
Dose única anual;

•	 Hepatite B: caso não seja vacinada, aplicar quatro 
doses (0-1-2-6 meses) em dose dobrada para a faixa 
etária. É necessário realizar sorologia após 30 a 60 
dias. Considera-se vacinada se anti-HBs for maior ou 
igual a 10 UI/mL. Se a sorologia for negativa, deve-se 
repetir o esquema vacinal de quatro doses com 
volume dobrado somente mais uma vez;

•	HPV: o esquema vacinal de três doses 
é obrigatório para imunodeprimidas, 
independentemente da idade;

•	 Tríplice bacteriana: caso já seja vacinada, fazer 
reforço a cada 10 anos. 

A vacinação dos contactantes de pacientes imunodepri-
midos é altamente recomendada. Os CRIEs disponibilizam 
as vacinas influenza e varicela para esses contactantes.
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Quadro 1. Vacinas recomendadas para pacientes com neoplasias 
submetidas a quimioterapia, radioterapia ou corticoterapia e 
para as pessoas que convivem com essas pacientes

Vacinas
Pacientes

ConviventeAntes do 
tratamento

Durante o 
tratamento

BCG Não Não
DPT/DT/dT/DTPa Sim Sim
VOP Não Não Não
VIP Sim Sim Sim
HB Sim Sim
Tríplice viral Sim Não Sim
VZ Sim Não Sim, se 

suscetível
FA Sim Não
Hib Sim, se <19 

anos
Sim, se <19 

anos
INF Sim Sim Sim
HA Sim Sim
Meningo C (2 
doses)

Sim Sim

HPV (3 doses) Sim (9 a 26 
anos)

Sim (9 a 26 
anos)

Pneumo (de 
acordo com a 
idade)
Pneumo10/
Pneumo13/
Pneumo23

Sim Sim

Fonte: Ministério da Saúde (2019).(10) 

QUAIS SÃO AS VACINAS CONTRAINDICADAS 
PARA PACIENTES ONCOLÓGICAS E 
CONTACTANTES DURANTE O TRATAMENTO?(2)

•	 Vacinas de bactérias vivas: BCG, adenovírus e 
vacina oral Ty21a Salmonella typhi.

•	 Vacinas de vírus vivos: tríplice viral, pólio oral, 
influenza via nasal, febre amarela, herpes-zóster, 
rotavírus, varicela, dengue e varíola. 

A vacina pólio oral está contraindicada para con-
tactantes de pessoas imunodeprimidas, devendo ser 
substituída pela vacina pólio inativada.

AS RECOMENDAÇÕES VACINAIS SÃO 
DIFERENTES A DEPENDER DO TIPO DE 
NEOPLASIA OU DO PLANO TERAPÊUTICO?
Drogas imunossupressivas (corticosteroides, imuno-
moduladores, imunossupressores não biológicos, imu-
nossupressores biológicos):

O grau de imunossupressão varia de acordo com a 
droga, a dose e a duração do tratamento. Os corticoste-
roides de uso oral são considerados imunossupresso-
res em dose ≥ 2 mg/kg/dia de prednisona (<20 mg/dia) 

ou seu equivalente. Não existem evidências de imu-
nossupressão com o uso de corticosteroides tópicos 
(pele ou olhos), inalatório ou intra-articular e não 
há contraindicação de vacinação nesses pacientes. 
Pacientes recebendo corticosteroides podem ser vaci-
nados um mês após a interrupção deles.(5)

As doses de imunossupressores dos agentes não 
biológicos são:(10)

•	Metotrexato: ≥0,4 mg/kg/semana;
•	 Ciclosporina: >2,5 mg/kg/dia;
•	 Tacrolimo: 0,1 a 0,2 mg/kg/dia;
•	Micofenolato de mofetila: 3 g/dia;
•	 Azatioprina: 1-3 mg/kg/dia;
•	 Ciclofosfamida: 0,5-2,0 mg/kg/dia;
•	 Leflunomida: 0,25-0,5 mg/kg/dia;
•	 6-mercaptopurina: 1,5 mg/kg/dia. 
Para os agentes imunossupressores biológicos, 

qualquer dose é considerada imunossupressora: infli-
ximabe (anti-TNFα) e outros anti-TNF; rituximabe (an-
ticélulas B); abatacepte (reduz a ativação de células T); 
tocilizumabe (anti-interleucina-6); eculizumabe (reduz 
a ativação do complemento). 

TRANSPLANTES EM ONCOLOGIA
Em várias situações oncológicas, há necessidade de trans-
plantes, seja de órgãos sólidos, seja de medula óssea. 

Transplante de órgãos sólidos: a necessidade de imu-
nização para as candidatas a receptoras de transplantes 
de órgãos sólidos é justificada pela atividade imunode-
pressora da doença de base (por exemplo, pacientes com 
insuficiência renal crônica e pacientes com neoplasias) 
e porque serão submetidas à terapia imunodepressora 
após o transplante, para evitar a rejeição do órgão trans-
plantado. As vacinas de vírus vivos não devem ser admi-
nistradas nos dois meses após o final dessas drogas, mas 
a vacina herpes-zóster pode ser administrada após um 
mês do final das drogas para evitar a rejeição.(9)

Devido à possibilidade de o transplante ocorrer a 
qualquer momento, podem ser utilizados esquemas 
mais curtos de vacinação contra hepatite B. Deve-se 
avaliar a necessidade de uso de dose dobrada, de 
acordo com a situação clínica de base. A imunoglobu-
lina humana anti-hepatite B (IGHAB) para transplan-
tadas de fígado que sejam portadoras de AgHbs está 
regulamentada pela Portaria nº 86, de 5 de fevereiro 
de 2002, da Secretaria de Assistência à Saúde, e não é 
de responsabilidade dos CRIEs. 

Transplante de medula óssea (células-tronco he-
matopoéticas): independentemente do tipo de trans-
plante, a célula-tronco hematopoiética é a responsá-
vel pela reconstituição do sistema imune do receptor 
pós-transplante. A recomendação de vacinação pós-
-transplante não é diferente para receptores de trans-
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plante autólogo, alogênico ou singênico. Estudos têm 
demonstrado que os transplantados de células-tronco 
hematopoiéticas, tanto alogênicos quanto autólogos, 
perdem a imunidade protetora no pós-transplante. 
Esses indivíduos devem ter seu esquema vacinal refei-
to após o transplante.(4,5)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O ginecologista vem se consolidando como o médico 
especialista assistente da mulher que mais tem opor-
tunidade de atendê-la de forma integral e diagnosticar 
neoplasias ginecológicas ou de outros órgãos. As mu-
lheres que apresentam neoplasias malignas necessita-
rão de cuidados especiais para a prevenção de doenças 
infecciosas, incluindo a vacinação para vários agentes, 
quer seja para a atualização do calendário vacinal ou re-
cebendo novas vacinas indicadas em razão do diagnós-
tico da neoplasia e da consequente terapia. A mulher 
precisa receber as vacinas o mais rápido possível antes 
de iniciar o tratamento da neoplasia e, nesse sentido, o 
papel do ginecologista é crucial, porque ele poderá ra-
pidamente discutir com o oncologista e os especialistas 
dos CRIEs, acelerando a administração das vacinas na 
paciente e em seus familiares e contactantes. 
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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como principal objetivo estimar a prevalência de sífilis 
gestacional e fatores associados à infecção em uma Maternidade no Sul do Brasil 
no ano de 2018. Métodos: Trata-se de estudo descritivo, transversal, retrospectivo, 
no qual foram avaliados os testes rápidos para sífilis de todas as gestantes inter-
nadas para atenção ao parto ou ao abortamento na Maternidade Carmela Dutra 
no ano de 2018. Nos casos confirmados de sífilis, foram obtidos dados epidemio-
lógicos, adequação do tratamento, coinfecção pelo HIV e resultados gestacionais. 
Resultados: Entre os prontuários analisados, 161 (3,6%) foram considerados casos 
de sífilis materna. A média de idade das gestantes foi de 27,98 (±6,65), 54 (33,5%) 
eram primigestas, 114 (70,8%) se declararam brancas, 125 (77,5%) estavam em uma 
união estável e 85 (52,7%) tinham escolaridade até o ensino médio. Quanto ao 
tratamento, 71 (44%) trataram de maneira adequada e 90 (56%), de maneira ina-
dequada, e 44 (27,3%) delas realizaram o diagnóstico apenas no momento da in-
ternação hospitalar. Entre as pacientes que realizaram tratamento inadequado de 
sífilis, 28 (53,4%) apresentaram títulos iguais ou superiores a 1:8. Entre as pacientes 
que realizaram teste rápido para HIV na internação, 5 (3,7%) apresentaram coinfec-
ção com a doença. Com relação ao tratamento dos parceiros no pré-natal, 11,8% 
não realizaram nenhum tipo de tratamento, porém em 66 (41%) prontuários não 
constava essa informação. Com relação ao desfecho neonatal, 5 (7,4%) pacientes 
com tratamento inadequado para sífilis tiveram parto prematuro, 5 (7,4%) recém-
-nascidos foram de baixo peso e 22 (24,5%) pacientes apresentaram abortamento 
da gestação. Conclusão: A alta taxa de tratamentos inadequados sugere falhas na 
assistência pré-natal e indica serem necessárias novas estratégias para reduzir a 
transmissão de sífilis na gestação.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to estimate the prevalence of maternal syphilis and 
factors associated with the infection in Carmela Dutra Maternity in 2018. Methods: 
This is a descriptive, cross-sectional and retrospective study. All of the syphilis rapi-
d-tests on pregnant women admitted for childbirth or miscarriage assistance at Car-
mela Dutra Maternity in 2018 were avaluated. In the cases of confirmed syphilis infec-
tion, the variables were epidemiological data, adequacy of treatment, HIV coinfection 
and gestational outcomes. Results: Out of all the medical records analyzed, 161 (3.6%) 
were considered maternal syphilis (MS). The average age of the pregnant women 
was 27.98 (± 6.65), 54 (33.5%) were primigestae, 114 (70.8%) declared themselves white, 
125 (77.5%) were in a stable relationship and 85 (52.7%) had a high school education. 
Regarding treatment, 71 (44%) were treated adequately and 90 (56%) inadequately. 
Forty-four (27.3%) were diagnosed only at the time of hospitalization. Amongst pa-
tients who had inadequate syphilis treatment, 28 (53.4%) had titers equal to or greater 
than 1:8. Amongst patients who underwent rapid HIV testing during hospitalization, 5
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(3.7%) had HIV coinfection. Regarding the partners treatment 
during prenatal, 11.8% did not receive any treatment, but 66 
(41%) of the medical records did not contain this information. 
Regarding neonatal outcome, 5 (7.4%) of patients with inade-
quate treatment for syphilis had premature birth, 5 (7.4%) of 
newborns were underweight and 22 (24.5%) had miscarriages. 
Conclusion: The high rate of inadequate treatment suggests 
failure in prenatal care and indicates that new strategies are 
necessary to reduce syphilis transmission during pregnancy.

INTRODUÇÃO
A sífilis é uma infecção sistêmica causada pela bacté-
ria espiroqueta Treponema pallidum, que é particular-
mente preocupante durante a gravidez por causa do 
risco de infecção transplacentária para o feto. A infec-
ção congênita pode estar associada a vários desfechos 
adversos.(1)

Globalmente, a prevalência estimada de sífilis mater-
na em 2016 foi de 0,69%, resultando em uma taxa global 
de sífilis congênita de 473 por 100.000 nascidos vivos.(2) 

Dados do Boletim Epidemiológico da Sífilis de 2018 mos-
traram que, no âmbito nacional, em 2017 a incidência 
de sífilis em gestantes foi de 17,2 a cada mil nascidos 
vivos.(3) O estado de Santa Catarina percebeu um cres-
cimento de 30% dos casos de sífilis adquirida no ano 
de 2014, em relação ao ano de 2013, com 1.963 novos 
casos notificados. O aumento foi ainda mais preocupan-
te, considerando-se que somente no período de janeiro 
a julho de 2015 foram registrados 1.461 novos casos, e 
654 eram gestantes.(4) Em 2000, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) lançou uma campanha para eliminar a 
sífilis vertical com a intenção de testar e tratar mais de 
90% das gestantes até o ano de 2015. Porém, infelizmen-
te, isso não aconteceu ainda.(5)

Ao avaliarmos a epidemiologia da sífilis na gravidez e 
na população geral, notamos que havia grandes expec-
tativas para erradicar a doença após a Segunda Guer-
ra Mundial, quando a penicilina foi descoberta. Houve 
realmente uma redução no número de casos de sífilis 
em meados da década de 1950. Mesmo assim, houve um 
aumento significativo a partir da década de 1960, prova-
velmente devido à libertação sexual e ao crescente uso 
de drogas ilícitas. Ocorreu uma nova redução no número 
de casos novamente na década de 1970, em razão de 
campanhas de saúde pública. Nos anos 1980, foi detec-
tado um novo crescimento no número de casos, forte-
mente associado à epidemia de vírus da imunodeficiên-
cia humana (HIV) em todo o mundo. Até hoje, apesar de 
muitas iniciativas para reduzir o número de casos, a taxa 
de infecção em adultos é alarmante, particularmente 
entre gestantes e recém-nascidos.(6,7)

A classificação clínica da sífilis se divide em recente 
– presença de doença há menos de dois anos de du-
ração – e tardia – presença de doença há mais de dois 
anos de duração. A sífilis recente divide-se em primária, 
secundária e latente recente e a sífilis tardia, em latente 

tardia e terciária, e em qualquer momento pode se de-
senvolver a neurossífilis.(8) 

No Brasil, as bases para prevenção, diagnóstico e tra-
tamento da sífilis estão bem estabelecidas, assim como 
seu modelo de vigilância epidemiológica, baseado na 
notificação compulsória das gestantes com sífilis aos 
serviços de saúde públicos e privados em todo o ter-
ritório nacional, conforme estabelecido na portaria mi-
nisterial.(9)

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
e muitas outras organizações globais e nacionais reco-
mendam a triagem de todas as gestantes para sífilis na 
primeira consulta pré-natal.(10) O Ministério da Saúde re-
comenda a triagem sorológica para sífilis, de preferência 
por meio do teste rápido treponêmico (FTA-Abs, ELISA/
EQL, TPHA/TPPA/MHA-TP ou teste rápido) e o teste não 
treponêmico (VDRL, RPR e TRUT), no pré-natal na primei-
ra consulta, no primeiro e no terceiro trimestre de gesta-
ção e na ocasião da internação o teste rápido antes do 
parto ou curetagem. Para as gestantes com diagnóstico 
de sífilis, o controle do tratamento e da cura deve ser 
realizado por meio do teste não treponêmico.(3) Na au-
sência de tratamento, a transmissão vertical da sífilis é 
elevada, podendo alcançar valores próximos a 100% nas 
formas recentes da doença. Entretanto, o diagnóstico e 
o tratamento oportuno são altamente eficazes e redu-
zem a transmissão vertical em até 97%.(11)

A sífilis não tratada na gravidez carrega risco signi-
ficativo de natimortos ou perda fetal, parto prematu-
ro, baixa peso ao nascer, sífilis congênita e óbito neo-
natal.(12) É importante lembrar que a sífilis congênita é 
considerada, em termos epidemiológicos, indicadora da 
qualidade da assistência pré-natal de uma população. O 
tratamento adequado da gestante infectada é o melhor 
método de prevenção da sífilis congênita.(13)

Existem algumas medidas no tratamento da paciente 
grávida com sífilis que compõem ações para prevenir a 
sífilis congênita no feto, evitando, assim, que a criança 
exposta seja submetida a intervenções desnecessárias 
no pós-parto ou adquira a doença. Para fins clínicos 
e assistenciais, alguns fatores são considerados para 
o tratamento adequado da sífilis na gestação, como: a 
administração de penicilina G benzatina para o trata-
mento, o início do tratamento ocorrer até 30 dias antes 
do parto, o esquema terapêutico ocorrer de acordo com 
o estágio clínico da doença, o respeito ao intervalo re-
comendado de doses, a avaliação quanto ao risco de 
reinfecção e a documentação de queda do título do tes-
te não treponêmico em pelo menos duas diluições em 
três meses ou de quatro diluições em seis meses após 
a conclusão do tratamento – resposta imunológica ade-
quada. A penicilina benzatina é a única opção segura 
e eficaz para o tratamento adequado das gestantes.(14) 

Para as gestantes com sífilis e história de reação alérgica 
à penicilina, o único tratamento considerado adequa-
do na gestação é a dessensibilização seguida de terapia 
com penicilina.(15)
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As principais dificuldades relacionadas ao trata-
mento da sífilis gestacional são: ausência de diagnós-
tico e/ou falha de tratamento durante o pré-natal; falta 
de conhecimento das gestantes sobre a doença; falta 
do medicamento para realizar o tratamento; adesão li-
mitada dos parceiros; não uso de preservativo nas re-
lações sexuais.(16) As parcerias sexuais de gestantes com 
sífilis podem estar infectadas, mesmo apresentando 
testes imunológicos não reagentes; portanto, devem 
ser tratadas presumivelmente, evitando-se, assim, a 
reinfecção.(8)

Os estudos de prevalência da sífilis em parturientes 
são fundamentais para a gestão dos mecanismos de vi-
gilância, prevenção e controle, subsidiando, com mais 
clareza, a tomada de decisão, sobretudo em um país 
com um sistema de atenção à saúde complexo. Tais es-
tudos tornam-se ainda mais relevantes quando se con-
sidera que os principais fatores associados à sífilis na 
gestação estão relacionados a desigualdades sociais e 
regionais, aliadas a oportunidades perdidas de diagnós-
tico e intervenção.(17)

O objetivo deste estudo é estimar a prevalência de sí-
filis gestacional no ano de 2018 entre as pacientes inter-
nadas na Maternidade Carmela Dutra e avaliar o perfil 
epidemiológico dessas pacientes, o tratamento propos-
to para elas no pré-natal e a adequação do tratamento 
conforme os critérios do Ministério da Saúde.

MÉTODOS
Trata-se de estudo descritivo, transversal, retrospectivo, 
no qual foram avaliados os testes rápidos para sífilis de 
todas as gestantes internadas para atenção ao parto ou 
ao abortamento na Maternidade Carmela Dutra no ano 
de 2018. Os dados foram obtidos dos prontuários eletrô-
nicos, por meio de um instrumento de coleta de dados 
padronizada.

Os casos com teste rápido positivo foram classifica-
dos em sífilis na gestação e cicatriz sorológica. Foram 
consideradas com sífilis na gestação todas as pacientes 
com alteração de teste treponêmico e não treponêmico 
e que não possuíam história de tratamento prévio para 
sífilis, e foram consideradas com cicatriz sorológica to-
das as pacientes com teste treponêmico reagente, histó-
rico adequado de tratamento, com documentação clara 
nos registros médicos e com queda adequada dos títu-
los sequencias de anticorpos sorológicos previamente 
à gestação.

Entre as pacientes com teste rápido positivo para sí-
filis durante o ano de 2018, foram avaliadas as seguintes 
variáveis: idade das pacientes, paridade, classificação 
da cor da pele, estado civil, escolaridade, titulação do 
teste sorológico não treponêmico no momento da in-
ternação, tratamento realizado para sífilis no pré-natal, 
idade gestacional no momento do parto, peso do re-
cém-nascido, taxa de abortamento e coinfecção dessas 
pacientes com HIV.

Além das variáveis citadas acima, para as pacientes 
que realizaram tratamento de sífilis durante a gestação, 
foi avaliado se o tratamento da gestante foi adequado 
ou inadequado na gestação, assim como os motivos do 
tratamento inadequado. Além disso, foi avaliado se o 
parceiro da paciente realizou tratamento concomitante 
durante o pré-natal.

Os dados coletados foram organizados e analisados 
com o auxílio do software IBM Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 21.0. As variáveis qualitati-
vas foram expressas por meio de frequência e porcenta-
gem. As variáveis quantitativas foram expressas por meio 
de média e desvio-padrão. Para comparação de médias, 
foi utilizado teste de t de Student. Admitiu-se como sig-
nificância estatística o valor do p menor ou igual a 0,05. 

O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética da Se-
cretária de Saúde do Estado de Santa Catarina, sob o 
Protocolo nº 15958619.1.0000.0115. Não há conflitos de 
interesses de qualquer natureza no presente artigo.

RESULTADOS
Em 2018 foram internadas na Maternidade Carmela Du-
tra 4.443 gestantes para atenção ao parto e ao aborta-
mento. Dessas, 212 (4,59%) apresentaram teste rápido de 
sífilis reagente (Tabela 1). Oito casos foram excluídos por 
motivo de evasão durante a internação. 

A prevalência de sífilis no ano de 2018 na Maternida-
de Carmela Dutra foi de 3,6%. Entre as 161 pacientes com 
sífilis na gestação, 117 (72,7%) fizeram o diagnóstico no 
pré-natal e 44 (27,3%) realizaram o diagnóstico apenas 
no momento da internação hospitalar. A média de ida-
de foi de 27,98 anos (DP ± 6,65). Quanto aos dados epi-
demiológicos, 114 (70,8%) eram brancas, 107 (66,5%) não 
eram primigestas, 125 (77,1%) eram casadas ou em união 
estável e 13 (8%) tinham ensino superior completo ou 
incompleto (Tabela 2). Setenta e uma gestantes (44%) 
foram consideradas adequadamente tratadas durante o 
pré-natal e 90 (56%) foram consideradas inadequada-
mente tratadas. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos. 

Os motivos de o tratamento ter sido considerado não 
adequado na gestação estão descritos na tabela 3.

A respeito do tratamento do parceiro, nos casos em 
que as gestantes foram consideradas adequadamente 

Tabela 1. Distribuição das gestantes com teste rápido reagente 
para sífilis quanto à indicação da internação na Maternidade 
Carmela Dutra no ano de 2018 e ao estado sorológico

Distribuição das 
gestantes

Parto
n (%)

Abortamento
n (%)

Sífilis na gestação 135 (3,46) 26 (4,90)

Cicatriz sorológica 40 (1,02) 3 (0,56)

Exame negativo 3.737 (95,52) 502 (94,54)

Total 3.912 (100) 531 (100)
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tratadas no pré-natal, 50 (70%) parceiros trataram junto 
com a gestante a infecção, 9 (12,6%) não trataram e 12 
(17,4%) não possuíam essa informação no prontuário. 
No grupo das gestantes inadequadamente tratadas, 26 
(28,8%) parceiros trataram a sífilis durante o pré-natal 
e 10 (11%) não trataram. Quanto aos 54 (60,2%) casos 
restantes, não constava essa informação no prontuário. 
Os títulos de VDRL da internação estão demonstrados 
na tabela 4.

Entre as pacientes com sífilis na gestação atual, 5 
(3,7%) gestantes apresentavam coinfecção com HIV. O 
abortamento ocorreu em 4 (5,8%) casos no grupo com 
tratamento adequado e em 22 (24,5%) casos no grupo 
com tratamento inadequado. A taxa de prematuridade 
foi semelhante nos dois grupos, assim como a de baixo 
peso do recém-nascido (Tabela 5). 

DISCUSSÃO
O rastreamento de sífilis gestacional é preconizado pelo 
Ministério da Saúde no pré-natal para melhor atendi-
mento das pacientes durante a gravidez. É preconizado 
que o rastreio por meio de exames para a verificação 
de soropositividade para sífilis na gestante seja ideal-
mente realizado na primeira consulta de pré-natal, no 
primeiro e terceiro trimestre e no momento do parto, 

Tabela 2. Distribuição do perfil epidemiológico das gestantes 
internadas na Maternidade Carmela Dutra com sífilis no ano 
de 2018 e classificação do tratamento
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Idade

≤18 anos 5 (7) 6 (7) 11 (7)

>18 anos 66 (93) 84 (93) 150 (93)

Paridade

Primigesta 28 (39,5) 26 (29) 54 (33,5)

Não primigesta 43 (60,5) 64 (71) 107 (66,5)

Classificação da cor da pele

Branca 53 (74,6) 61 (67,7) 114 (70,8)

Parda 5 (7) 9 (10,1) 14 (8,7)

Preta 13 (18,4) 20 (22,2) 33 (20,5)

Estado civil

Solteira 11 (15,4) 24 (26,7) 35 (21,7)

Casada/união estável 59 (83) 66 (73,3) 125 (77,7)

Viúva 1 (1,6) 0(0) 1 (0,6)

Escolaridade

Ensino fundamental 26 (36,6) 36 (40) 62 (38,4)

Ensino médio 40 (56,3) 45 (50) 85 (52,7)

Ensino superior 4 (5,6) 9 (10) 13 (8)

Não consta 1 (1,5) 0 (0) 1 (0,9)

Tabela 3. Descrição dos motivos que levaram as pacientes a 
serem classificadas no grupo que não realizou tratamento 
adequado para sífilis na gestação

Motivo n (%)

Dose errada de penicilina 6 (6,6)

Primeira dose com menos de 30 dias para o parto 13 (14,4)

Aumento de 2 titulações de 
VDRL após o tratamento

8 (8,8)

Não tiveram queda de 2 titulações 
do VDRL em 3 meses

6 (6,6)

Não tiveram queda do VDRL em 
4 titulações em 6 meses

16 (17,7)

Não documentou títulos do VDRL no pré-natal 1 (1,1)

Diagnóstico feito na internação 44 (48)

Tabela 4. Titulação de VDRL no momento da internação das 
gestantes com teste rápido reagente para sífilis

Título VDRL

Sífilis na gestação

Adequadamente 
tratada

n (%)

Inadequadamente 
tratada

n (%)

<1:8 54 (76,1) 40 (44,4)

≥1:8 17 (23,9) 48 (53,4)

Não consta 0 (0) 2 (2,2)

Tabela 5. Resultados perinatais das gestantes com sífilis na 
gestação de acordo com a adequação do tratamento

Desfechos 
gestacionais

Adequadamente 
tratada
n = 71 
n (%)

Inadequadamente 
tratada
n = 90 
n (%)

Idade gestacional

<37 semanas 3 (4,5) 5 (7,4)

≥37 semanas 64 (95,5) 63 (92,6)

Peso fetal

<2.500 g 3 (4,5) 5 (7,3)

≥2.500 g 64 (95,5) 63 (92,7)

Aborto 4 (5,8) 22 (24,5)

Feto morto 0 (0) 1 (1,4)
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independentemente do resultado de exames anteriores 
e no caso de abortamento.(3) Neste estudo todas as pa-
cientes internadas na maternidade para parto ou em ra-
zão de abortamento realizaram teste rápido para sífilis. 
Entre elas, 4,59% tiveram teste rápido positivo para sífilis 
e 79% por sífilis na gestação atual. 

Em um estudo de revisões de casos de sífilis congêni-
ta publicado pela American Medical Association, foi ob-
servado que, em grande parte das vezes, a transmissão 
vertical de sífilis poderia ter sido evitada, pois a maioria 
dos casos ocorreu pela falta de triagem materna e de 
nova triagem no terceiro trimestre, realizando-se o diag-
nóstico apenas no momento do parto.(18) Isso também 
foi verificado em um estudo realizado no ano de 2018 
na cidade de Natal, em que 71% das gestantes com sífi-
lis tiveram seu diagnóstico de infecção no momento da 
internação para o parto na maternidade, impossibilitan-
do qualquer tipo de tratamento prévio.(19) Nesse estudo, 
27,3% das pacientes com sífilis na gestação atual tiveram 
o diagnóstico da infecção no momento da internação na 
maternidade, provavelmente por causa da diferença da 
atenção primária entre as diferentes regiões do Brasil.

No Brasil, no estudo de Domingues et al.,(20) em que 
os pesquisadores entrevistaram 23.894 mulheres no 
pós-parto, foi levantada uma forte hipótese do porquê 
essas pacientes não eram diagnosticadas no pré-na-
tal para sífilis. O estudo constatou que a realização da 
primeira sorologia para a sífilis apresentava proporção 
elevada, enquanto a realização do segundo exame ocor-
ria em menos de 30% das grávidas.(20) Segundo dados 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) quanto à observação do diagnóstico de sífilis 
em gestantes segundo a idade gestacional por regiões 
brasileiras, no ano de 2017, nota-se que o diagnóstico 
no primeiro trimestre ocorreu em maior proporção na 
região Sul (47,7%), com menor proporção nas regiões 
Sudeste (47,5%), Nordeste (27,6%) e Norte (25,3%).(3) No 
presente estudo, 72,7% das pacientes com sífilis na ges-
tação foram diagnosticadas com a infecção no pré-natal, 
não sendo possível discernir o período gestacional por 
falta de dados.

Dados do Boletim Epidemiológico da Sífilis de 2018 
mostraram que, no âmbito nacional, em 2017 a incidên-
cia de sífilis em gestantes foi de 17,2/1.000 nascidos vi-
vos, e a incidência de sífilis congênita foi de 8,6/1.000 
nascidos vivos, e no estado de Santa Catarina o dado 
informado foi de 19,1 casos de sífilis em gestantes por 
1.000 nascidos vivos.(3) No presente estudo, a prevalência 
de sífilis na gestação foi de 3,6%.

Segundo dados de novembro de 2018 do Informati-
vo Epidemiológico Barriga Verde (Diretoria de Vigilância 
Epidemiológica), em Santa Catarina, observou-se que 
51,6% das gestantes com sífilis encontravam-se na faixa 
etária de 20 a 29 anos.(21) No presente estudo, a média 
de idade das pacientes com sífilis é de 27,98 (DP ± 6,65), 
e 6,8% possuíam menos que 19 anos, taxa menor que a 
do estado.

No estudo realizado por Macêdo et al.(22), em 2017 ve-
rificou-se maior risco de ocorrência de sífilis entre as 
multigestas e com nível de escolaridade fundamental 
incompleto. Dados semelhantes ao do segundo estudo 
foram encontrados; no presente estudo, no grupo com 
sífilis, na gestação atual apenas 33,5% eram primigestas 
e 38,4% não cursaram o ensino médio.

Sousa e Pinheiro(23) concluíram, em um estudo, que 
nas relações estáveis há tendência de os parceiros ab-
dicarem dos métodos de prevenção das infecções se-
xualmente transmissíveis com o intuito de melhorar o 
desempenho e o prazer durante a relação sexual, o que 
pode justificar o aumento do número de casos de sífi-
lis ativa entre as mulheres com relação estável e casa-
mento. Nosso estudo concluiu que 77,4% das pacientes 
com sífilis ativa viviam em união estável ou casamento 
quando se diagnosticou a infecção na gestação. Esti-
ma-se que apenas 12% dos parceiros sexuais recebam 
tratamento para a sífilis no Brasil. Certamente, trata-se 
de uma falha da infraestrutura de saúde pública, visto 
que o rastreamento de contato e tratamento é o prin-
cipal método de controle da transmissão da sífilis na 
população.(24) Em contraste com esse, o presente estudo 
demonstrou que 47,2% dos parceiros foram tratados.

De 2011 a 2014, a Organização Pan-Americana da Saú-
de relatou um aumento de 81% para 86% em mulheres 
infectadas com sífilis que tinham documentação de tra-
tamento adequado, embora ainda estivesse abaixo de 
sua meta de 95%.(25) No estudo de Moreira et al.,(26) que 
analisou a incidência de sífilis congênita em Porto Ve-
lho, o resultado foi que 18,6% das gestantes foram trata-
das adequadamente para sífilis no pré-natal, 55% foram 
tratadas inadequadamente e 19,1% não receberam tra-
tamento algum. Dados semelhantes foram encontrados 
no atual estudo, em que apenas 44% das pacientes rea-
lizaram tratamento adequado no pré-natal segundo os 
critérios do Ministério da Saúde atualizado no ano de 
2019. O motivo mais comum de tratamento inadequado 
foi o diagnóstico apenas na internação.

Newman et al.(5) realizaram um estudo em diferentes 
continentes para avaliar os desfechos desfavoráveis re-
lacionados a sífilis na gestação. Nesse estudo foi con-
cluído que a chance de o recém-nascido apresentar um 
desfecho desfavorável era duas vezes maior em mulhe-
res cuja titulação do VDRL era superior a 1:8.(5) No estu-
do proposto no grupo que tratou a infecção de maneira 
inadequada na gestação atual, 53,4% pacientes apresen-
taram títulos iguais ou superiores a 1:8.

Em um estudo que avaliou dados epidemiológicos e 
obstétricos de gestantes com sífilis no Hospital de Clí-
nicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro en-
tre o ano de 2007 e 2016, observou-se uma taxa maior 
de partos prematuros em pacientes com sífilis ativa, 
em comparação com a média nacional.(27) No atual es-
tudo, 5,5% das pacientes com tratamento inadequa-
do tiveram parto prematuro e 24,5%, abortamento da 
gestação. No grupo que tratou a infecção de maneira 



Sífilis materna no Sul do Brasil: epidemiologia e estratégias para melhorar
Maternal syphilis in Southern Brazil: epidemiology and improvement strategies

| 107 FEMINA 2021;49(2):102-8

adequada, 4,2% tiveram parto prematuro e 5,8%, abor-
tamento da gestação.

A inflamação da placenta por infecção congêni-
ta pode aumentar o risco de transmissão perinatal do 
HIV.(15) Estudos têm mostrado que a sífilis é a principal 
doença sexualmente transmissível associada ao HIV, e 
nesses pacientes a sífilis possui características clíni-
cas atípicas e acometimento do sistema nervoso mais 
frequente e precoce. Gestantes coinfectadas com HIV 
podem não ter a eficácia esperada do tratamento e ter 
demora na queda dos títulos de testes não treponêmi-
cos.(28,29) Em relação à coinfecção com HIV, o estudo reali-
zado por Rojas,(30) publicado em 2018, no estado do Pará 
apresentou 5,18% de casos de gestantes com diagnósti-
co de sífilis e HIV, dado semelhante ao encontrado no 
estudo realizado por Sanz e Guinsburg(31) no ano de 2008 
na mesma maternidade, em que se pode observar que 
a coinfecção já era crescente, sendo maior entre jovens 
de baixa escolaridade com parceiro sexual único. Dados 
concordantes foram encontrados no presente estudo, 
em que 3,6% das pacientes apresentavam coinfecção de 
HIV com sífilis ativa na gestação.

CONCLUSÃO
A partir do que foi exposto, conclui-se este trabalho 
com uma questão: por que é tão difícil enfrentar a sí-
filis congênita no Brasil, uma vez que é uma doença 
com rastreamento e agente etiológico bem conhecido e 
também altamente suscetível à penicilina? O pilar cen-
tral para combater essa epidemia é fortalecer a impor-
tância da educação sexual antes mesmo da gestação. 
A educação sexual está envolvida em todos os proces-
sos da doença: o contágio, a transmissão e o acesso ao 
tratamento. Com a solidificação dessas informações, 
não restariam tantas dúvidas a respeito de qual é a 
verdadeira arma de saúde pública para combater essa 
epidemia: a informação. Medidas mais incisivas podem 
ser consideradas. Assim como na tuberculose, em que 
é realizado o tratamento diretamente observado na 
atenção básica de saúde, o tratamento da sífilis pode-
ria seguir a mesma orientação, visando, assim, dimi-
nuir o número de casos de tratamentos inadequados. 
Além disso, o acompanhamento da sífilis demandaria 
menos tempo e recurso, comparado ao da tuberculose. 
A importância da participação do parceiro durante o 
pré-natal deve ser enfatizada. A responsabilidade con-
junta entre atenção básica de saúde, paciente e par-
ceiro pode ocorrer por meio do acompanhamento do 
tratamento do casal. Apresentar as consequências da 
sífilis congênita e a relação dela com o tratamento ina-
dequado é uma alternativa para incentivar o tratamen-
to de ambos, assim como recomendar o uso de con-
dom nas relações sexuais. O percentual de pacientes 
tratadas de maneira inadequada para sífilis conforme 
o Ministério da Saúde é bastante significativo do ponto 
de vista de saúde pública. Logo, é de suma importância 

a discussão sobre essas medidas de saúde para res-
ponder à questão proposta acima e, assim, quem sabe, 
enfrentar essa epidemia. 
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RESUMO

A endometrite crônica (EC) é uma doença que, apesar de ainda pouco investigada, 
tem sido associada a resultados reprodutivos desfavoráveis. Estudos têm mostrado 
que a EC pode prejudicar a receptividade endometrial, levando a falhas de implan-
tação e perdas gestacionais recorrentes. Os métodos padronizados para diagnósti-
co incluem histeroscopia, histologia para pesquisa de plasmócitos e cultura endo-
metrial para identificação de agentes bacterianos. O tratamento com antibióticos 
para EC parece melhorar as taxas de gestação e nascidos vivos em pacientes com 
falhas de implantação e perdas gestacionais recorrentes sem causa conhecida. 
Esta publicação tem por objetivo fazer uma revisão da etiologia, fisiopatologia, 
diagnóstico e tratamento da EC, seu impacto no microambiente endometrial e sua 
associação com infertilidade. Esta revisão narrativa da literatura atualizada sinteti-
za os achados encontrados em bases de dados computadorizadas.

ABSTRACT

Chronic endometritis (CE) is a poorly investigated disease, which has been related 
to adverse reproductive outcomes. Published studies have shown that CE can impair 
endometrial receptivity, which is associated with implantation failure and recurrent 
pregnancy loss. The standard tools for diagnosis include hysteroscopy, histology to 
identification of plasma cells and endometrial culture for identification of bacterial 
pathogens. Effective antibiotic treatment for CE seems to improve the pregnancy and 
live birth rates in patients with implantation failure and unexplained recurrent preg-
nancy loss. This paper intends to provide an overview of etiology, pathophysiology, 
diag nosis and treatment of CE, its impact on endometrial microenvironment and its 
associa tion with infertility. This narrative review of the current literature synthesizes 
the findings retrieved from searches in computerized databases.

INTRODUÇÃO
O processo de implantação é complexo e está diretamente relacionado a 
dois fatores principais: o fator embrionário e a receptividade endometrial. 
Diferentes estágios estão envolvidos na implantação: decidualização endo-
metrial, aposição embrionária, adesão, penetração e invasão trofoblástica, 
sendo regulados por células imunocompetentes e citocinas.(1) Esse processo 
ocorre durante a janela de implantação e qualquer condição que interrompa 
ou modifique algum dos fatores pode interferir negativamente na fertilida-
de.(2) Um número significativo de evidências tem demonstrado que o endo-
métrio normal é uma importante parte no processo de implantação. Quando 
embriões de boa qualidade falham na implantação, patologias endometriais 
estão frequentemente presentes.(3) 

Muitos estudos têm demonstrado alta prevalência de endometrite crônica 
(EC) em mulheres inférteis (2,8%-56,8%), em mulheres com falhas recorrentes 
de implantação (14%-67,5%) e em mulheres com perdas gestacionais recor-
rentes (9,3%-67,6%); seu diagnóstico deve ser considerado, principalmente, 
nas pacientes sem causa definida e sem alteração estrutural intrauterina.(4,5) 
Considerando sua alta prevalência, a EC não deve ser ignorada durante o 
tratamento para fertilidade. 
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Pesquisas também têm mostrado que as taxas de 
gravidez são inferiores nas pacientes com EC em relação 
às pacientes sem a patologia (7,7% vs. 31,3%, respecti-
vamente). Isso também ocorre para as taxas de sucesso 
após fertilização, que são menores em relação às pa-
cientes sem EC (15% vs. 46%, respectivamente).(2) 

ETIOLOGIA 
Hoje já é aceito o conceito de que a cavidade uterina 
não é estéril e que está continuamente exposta às bac-
térias do trato genital. A presença de microrganismos 
não significa obrigatoriamente infecção, mas a interação 
entre agentes infecciosos e o ambiente endometrial é 
vista hoje como fator crítico determinante da presença 
de patologia.(1,4) 

Os mecanismos de defesa do hospedeiro para res-
tringir a proliferação e a invasão bacteriana envolvem o 
muco cervical, os componentes celulares imunológicos 
como neutrófilos, macrófagos, células natural killers (NK) 
e os elementos inatos do sistema imune, incluindo pep-
tídeos antimicrobianos naturais presentes na mucosa 
endometrial. Microrganismos formam biofilmes que difi-
cultam a ação dos mecanismos de defesa do hospedeiro, 
assim como a ação de antibióticos naturais e sintéticos.(5)

Estudos utilizando cultura de tecido endometrial de 
pacientes com suspeita histeroscópica de EC têm de-
monstrado alta prevalência de Mycoplasma e Ureaplas-
ma sp. (24%), além da presença de bactérias comuns, 
como frequentes agentes etiológicos.(6,7) As bactérias 
comuns mais frequentemente encontradas e que po-
dem ser causa de EC são as mesmas encontradas na 
área urogenital, tais como Streptococcus sp., Escheri-
chia coli, Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae, 
Staphylococcus sp. e Corynebacterium. Outros agentes 
como Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae 
são pouco frequentes em pacientes com EC (2%-7% e 
0%-8%, respectivamente). Não se pode excluir que mi-
crorganismos como fungos e bactérias anaeróbicas pos-
sam estar presentes.(4,7,8) Em países em desenvolvimento, 
Mycobacterium tuberculosis é um microrganismo causa-
dor de EC granulomatosa.(9,10) 

O microrganismo causador da EC não é identificado 
em aproximadamente um terço das pacientes, mesmo 
quando realizadas culturas de tecido endometrial. Em 
pesquisa publicada por Cicinelli et al.,(11) patógenos fo-
ram encontrados em 73% das culturas de tecido endo-
metrial de pacientes com diagnóstico histológico de EC. 
Observou-se também que o patógeno encontrado nas 
culturas de tecido endometrial e na secreção vaginal 
foram os mesmos em apenas 32,6% dos casos. Esses 
resultados sugerem que a cultura da secreção vaginal 
não identifica o microbioma endometrial em todas as 
pacientes, além do fato de que essas bactérias não ne-
cessariamente ascendem através da vagina.(8) 

A pesquisa do agente etiológico tem sido fortemente 
indicada e realizada por meio da cultura de tecido en-

dometrial na maioria das pesquisas publicadas. Entre-
tanto, nem todos os microrganismos são “culturáveis” 
pelos métodos tradicionais, entre eles Ureaplasma sp., 
Mycoplasma hominis e Gardnerella vaginalis. Técnicas 
de biologia molecular, já utilizada para a pesquisa de 
Chlamydia, têm sido propostas para a pesquisa de bac-
térias comuns, para melhorar resultados na identifica-
ção do agente etiológico.(4,12)

Moreno et al.(12) publicaram estudo utilizando real-
-time polymerase chain reaction (RT-PCR) para a pes-
quisa de nove patógenos associados à EC: Chlamydia 
trachomatis, Enterococcus, Escherichia coli, Gardnerella 
vaginalis, Klebsiella pneumoniae, Mycoplasma hominis, 
Neisseria gonorrhoeae, Staphylococcus e Streptococcus. 
Os resultados da pesquisa dos patógenos por biologia 
molecular foram comparados com os três clássicos mé-
todos diagnósticos para EC: histologia, histeroscopia e 
cultura microbiana. O diagnóstico por biologia molecu-
lar demonstrou 75% de sensibilidade, 100% de especi-
ficidade, valor preditivo positivo de 100% e negativo de 
25%, 0% de falso-positivo e 25% de falso-negativo. Os 
resultados obtidos foram similares ao dos três méto-
dos juntos, com um grau de concordância de 76,92%, de-
monstrando que o método pode oferecer informações 
adicionais para melhorar o diagnóstico e o manejo clí-
nico da EC nas pacientes inférteis.

Com o avanço da tecnologia e a introdução de novas 
técnicas, a flora constituída por Lactobacillus tem sido 
relatada como predominante em mulheres saudáveis, 
assim como a flora vaginal normal.(4) Novas pesquisas 
são necessárias para melhorar a identificação do micro-
bioma endometrial.(11) 

FISIOPATOLOGIA
A EC é uma inflamação persistente do endométrio, ca-
racterizada pela presença de plasmócitos no estroma 
endometrial, o que não é um achado comum, exceto 
imediatamente antes e durante a menstruação.(4)

O endométrio é o único tecido que sofre alterações 
cíclicas mensais resultando em menstruação, proli-
feração, secreção e decidualização, sob influência de 
esteroides ovarianos. Em condições fisiológicas, o en-
dométrio contém uma grande variedade de células 
imunocompetentes, células NK, macrófagos, linfócitos 
T e neutrófilos, cuja composição e densidade flutuam 
periodicamente. Essas mudanças ciclo-dependentes na 
subpopulação de leucócitos e seus mediadores prova-
velmente têm papel importante na receptividade endo-
metrial e na implantação embrionária.(1,8)

Evidências científicas sugerem que a EC modifica o mi-
croambiente endometrial em diferentes níveis, levando a 
uma desestabilização na coexistência habitual entre imu-
nidade endometrial e os microrganismos.(5) Inicialmente 
promove mudanças na imunocompetência das células 
endometriais, o que afeta a produção de citocinas infla-
matórias. Esse dano na função endometrial tem impacto 
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negativo na decidualização, modificando a expressão dos 
receptores de esteroides sexuais, ou seja, determina um 
aumento dos receptores estrogênicos e proliferação ce-
lular, diminuindo apoptose e gerando um consequente 
atraso na diferenciação endometrial no meio da fase se-
cretora, o que afeta a receptividade endometrial.(4,5,8) 

A principal característica da EC é a infiltração estromal 
de plasmócitos na camada funcional e próximo à camada 
basal do endométrio e a massiva infiltração de células B, 
que são precursoras de plasmócitos. Os plasmócitos re-
presentam um braço da diferenciação das células B den-
tro do sistema imune. No útero, plasmócitos raramente 
estão presentes em condições normais.(2) Além da detec-
ção de plasmócitos, outras alterações em nível tecidual 
podem ser observadas, como aumento da densidade de 
células estromais, edema superficial estromal, dissocia-
ção de maturação entre epitélio e estroma e importante 
reação pré-decidual na fase secretora tardia.(4,8) 

Outra evidência tem associado EC com falha repro-
dutiva. Fisiologicamente, a contratilidade uterina é an-
terógrada na fase proliferativa, ou seja, do fundo para o 
istmo, e retrógrada, do istmo em direção às trompas, na 
fase periovulatória e secretora, para favorecer a migra-
ção dos espermatozoides. Um estudo recente mostrou 
que a EC pode alterar a direção e o ritmo da contratili-
dade uterina, modificando a motilidade e determinando 
sintomas como dor pélvica e dismenorreia, além de difi-
cultar a implantação e prejudicar a fertilidade.(1,2,4)

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico clínico de EC é um desafio para os gineco-
logistas, pois cerca de 25% das pacientes são assintomá-
ticas e, quando presentes, os sintomas são geralmente 
de intensidade leve e inespecíficos, como desconforto 
pélvico, dispareunia, leucorreia e sangramento uterino 
anormal, esse último descrito como queixa mais fre-
quente.(13,14) Além disso, marcadores inflamatórios em 
sangue periférico, como proteína C reativa, leucocitose e 
interleucina 6, não predizem a presença da patologia.(1,8)

O padrão-ouro para o diagnóstico de EC é a detecção 
histológica de plasmócitos no estroma endometrial.(15) 
Embora plasmócitos possam ser detectados pela histolo-
gia convencional com coloração de hematoxilina-eosina 
(HE), sua identificação é difícil, mesmo para patologistas 
experientes.(8,16) A alta variação intra e interobservadores 
torna o diagnóstico histológico limitado.(15,17)

A detecção por imuno-histoquímica de Syndecan-1, 
também conhecido como CD138, um antígeno específi-
co da superfície celular dos plasmócitos, é usada para 
complementação diagnóstica.(1) McQueen et al.(18) en-
contraram taxas de diagnóstico com utilização de CD138 
significativamente superiores às encontradas com his-
tologia convencional (56% vs. 13%). É consenso atual a 
associação de histologia convencional (HE) e imuno-his-
toquímica (CD138) como critérios diagnósticos de EC.(15) 
A técnica com o uso de imuno-histoquímica apresenta 

muitas vantagens: elimina a interferência de células com 
aspecto plasmocitoide, reduz o tempo requerido para a 
localização de plasmócitos e diminui falso-positivos da 
histologia convencional, aumentando a sensibilidade 
do método. Além de simplificar a pesquisa, aumenta a 
concordância intra e interobservadores.(2,4) 

No que diz respeito à histologia, muitos critérios 
diagnósticos ainda precisam ser definidos, tais como 
aspectos técnicos de preparo para imuno-histoquímica 
e número de plasmócitos necessários para diagnóstico, 
pois não existe consenso em nível internacional.(4) Al-
guns autores consideram que a presença de apenas um 
plasmócito já é suficiente para o diagnóstico;(2,4) outros 
consideram um valor de corte de cinco ou mais células 
em 10 campos de grande aumento;(13,19,20) e outros ainda 
estipulam a presença de cinco ou mais plasmócitos por 
cada 20 campos de grande aumento.(21)

Outro fator que pode dificultar o diagnóstico histoló-
gico diz respeito à quantidade mínima de material para 
biópsia. Algumas amostras de tecido endometrial são 
superficiais e insuficientes para detectar plasmócitos da 
camada basal do endométrio secretor. O grau de profun-
didade da infiltração plasmocitária pode variar de acordo 
com a fase do ciclo.(1) Da mesma forma, em muitos casos, 
a endometrite está restrita a áreas focais do endométrio, 
não abrangendo a totalidade da cavidade. Independente-
mente da fase, a data cronológica do ciclo deve ser preci-
sa para diminuir as variações ciclo-dependentes.(2)

Em estudo publicado por Kitaya e Yasuo(16) pesquisan-
do EC em peças de histerectomia, os autores utilizaram 
toda a espessura do endométrio, independentemente 
da fase do ciclo menstrual, e observaram que a ocor-
rência de EC foi semelhante paras as duas fases: proli-
ferativa (10,9%) e secretora (9,3%). O que diferenciou a 
pesquisa de Kitaya e Yasuo(16) foi a inclusão da camada 
basal nas amostras de biópsia. 

A histeroscopia com a utilização de solução salina 
(fluid hysteroscopy), método diagnóstico minimamente 
invasivo, permite a visualização direta da cavidade ute-
rina e a identificação de sinais visuais de inflamação, 
direcionando a coleta da biópsia para locais suspeitos. 
Considerando a dificuldade de coleta de tecido de toda 
a espessura endometrial durante a histeroscopia, in-
cluindo a camada basal, o procedimento tem sido reali-
zado preferencialmente na fase proliferativa do ciclo.(1,13) 

Cicinelli et al.(22) encontraram prevalência de EC em 
20% das pacientes que realizaram histeroscopia por 
diferentes indicações e em 37% de mulheres inférteis. 
Quando comparada com o diagnóstico histológico, a 
histeroscopia com solução salina mostrou alta acurácia 
diagnóstica (93,4%).(23) 

Cicinelli et al.(17) publicaram recentemente um estudo 
observacional randomizado controlado com o objetivo 
de elaborar um consenso nos critérios histeroscópicos 
para o diagnóstico de EC, ou seja, propor um padrão, 
tanto para a terminologia como para os critérios de ima-
gem, beneficiando os campos da clínica e da pesquisa. 
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Na proposta final, os critérios diagnósticos, segundo 
a publicação de Cicinelli et al.,(17) foram os seguintes: (1) 
strawberry aspect, como imagem típica de hiperemia 
focal ou difusa apresentando pontos brancos de per-
meio (Imagem 1); (2) hiperemia focal, como pequenas 
áreas de endométrio hiperemiado (Imagem 2); (3) pon-
tos hemorrágicos, como áreas focais avermelhadas com 
bordas agudas e irregulares possivelmente em continui-
dade com capilares (Imagem 3); (4) micropólipos, como 
pequenas protrusões pedunculadas e vascularizadas na 
superfície endometrial medindo menos de 1 mm, distri-
buídas em áreas focais ou em toda a cavidade (Imagens 
4 e 5); e (5) aparência pálida e espessa do endométrio 
na fase folicular por causa de edema estromal (achado 
normal na fase secretora) (Imagem 6). O estudo mostrou 
um impacto positivo, com substancial concordância en-
tre observadores (Figura 1).

Liu et al.(24) publicaram uma proposta de escore histe-
roscópico para diagnóstico de EC, levando em considera-
ção os mesmos parâmetros morfológicos endometriais 
já descritos em diversas publicações. Na proposta dos 
autores, a presença de duas imagens histeroscópicas di-
ferentes ou a presença de hiperemia endometrial difusa 
já definiriam como alta probabilidade diagnóstica de EC. 

Segundo pesquisa publicada por Song et al.,(25) a au-
sência que sinais histeroscópicos não descarta a possi-
bilidade de EC, pois 17,8% das pacientes com presença 
de plasmócitos no tecido endometrial não apresenta-
vam sinais na histeroscopia. Eles observaram que o grau 
de concordância interobservadores foi maior na presen-
ça de hiperemia e micropólipos. E observaram também, 
como outros autores, que quanto maior a alteração his-
teroscópica relatada, maior o número de plasmócitos 
encontrados.(11,14,23) 

Além disso, pesquisas sugerem que a histeroscopia 
com solução salina pode remover mecanicamente o 
biofilme bacteriano que protege esses microrganismos 
dos anticorpos locais.(1)

Yang et al.(26) argumentam que a histeroscopia per-
mite a visualização de toda a cavidade uterina, o que 
possibilita a identificação de imagens sugestivas de EC, 
direcionando de forma adequada a coleta de material 
para biópsia. Acreditam ainda que a biópsia coletada 
às cegas tem valor clínico limitado, pois, além de não 
direcionar a coleta para áreas suspeitas, não abrangeria 
toda a cavidade. 

A completa avaliação diagnóstica vai requerer histe-
roscopia e biópsia endometrial com estudo histológi-

Figura 1. Imagem 1: strawberry aspect, como típica imagem de hiperemia focal ou difusa apresentando pontos brancos de permeio; 
Imagem 2: hiperemia focal, como pequenas áreas de endométrio hiperemiado; Imagem 3: pontos hemorrágicos, como áreas focais 
avermelhadas com bordas agudas e irregulares possivelmente em continuidade com capilares; Imagens 4 e 5: micropólipos, como 
pequenas protrusões pedunculadas e vascularizadas na superfície endometrial medindo menos de 1 mm, distribuídas em áreas 
focais ou em toda a cavidade; Imagem 6: aparência pálida e espessa do endométrio na fase folicular por causa de edema estromal 
(achado normal na fase secretora)

1 2 3

4 5 6
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co (HE) e por imuno-histoquímica para a detecção de 
CD138, além da pesquisa do agente infeccioso. 

TRATAMENTO E RESULTADOS
O tratamento com antibióticos restabelece a normalida-
de tanto do ponto de vista histeroscópico como histo-
lógico, assim como melhora as taxas de implantação e 
de nascidos vivos, além de diminuir as taxas de aborta-
mentos, entretanto mais estudos são necessários para 
corroborar esses achados.(1)

Segundo pesquisas publicadas, estima-se que até um 
terço das pacientes não tem a identificação do agente 
etiológico.(11,27) Nesses casos, tratamento antimicrobiano 
empírico tem sido utilizado, com melhora nos sintomas 
e na histologia. A droga mais utilizada é a doxiciclina na 
dosagem de 100 mg por via oral (VO) duas vezes ao dia, 
por 10 a 14 dias (grau de evidência 2C). O uso da droga 
de forma empírica se mostrou eficaz na cura da EC.(13,19,27)

Alternativa à doxiciclina tem sido a associação de ci-
profloxacino e metronidazol na dosagem de 500 mg VO 
de cada droga por dia, durante 14 dias. Outra alternativa é 
a combinação de ofloxacino (400 mg/dia VO, por 14 dias) 
e metronidazol (500 mg/dia VO, por 14 dias).(24,27) A taxa de 
cura descrita por Kitaya et al.(8) para um único curso de 
doxiciclina foi de 92,3%, e após dois cursos usando como 
segunda alternativa a associação de ofloxacino e metro-
nidazol, foi de 99,1%. McQueen et al.(20) obtiveram 94% de 
cura após um curso de tratamento e 100% após dois cur-
sos utilizando os mesmos antibióticos já descritos.

Culturas negativas, na presença de sintomas ou acha-
dos histeroscópicos positivos, podem representar teste 
falso-negativo ou indicar a presença de Chlamydia. Nes-
ses casos, a recomendação dos guidelines do Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) é o tratamento 
com ceftriaxona 250 mg intramuscular em dose única, 
associado à doxiciclina 100 mg VO e metronidazol 500 
mg VO, ambos duas vezes ao dia, por 14 dias.(7) Pesquisa 
publicada por Cicinelli et al.(7) mostrou taxas de cura de 
EC superiores quando o tratamento foi baseado no an-
tibiograma, em relação ao tratamento preconizado pelo 
CDC (78,4% vs. 50%). 

Para pacientes alérgicas ou intolerantes à doxiciclina, 
tem sido sugerido também um curso de cinco dias de 
azitromicina, com dosagem de 500 mg VO no primeiro 
dia e depois 250 mg VO do segundo ao quinto dia. Esse 
esquema é efetivo para o tratamento de Chlamydia, 
bactérias comuns e Mycoplasma.(27)

Os parceiros não costumam ser tratados. A repetição 
da histeroscopia com biópsia após o tratamento tem 
sido indicada, pois torna possível a avaliação da efeti-
vidade dos antibióticos na restauração da normalidade 
do ponto de vista histeroscópico e histológico.(13)

A eficácia do tratamento da EC para a melhora da fer-
tilidade tem sido relatada em diversas pesquisas. Kitaya 
et al.,(28) em estudo prospectivo de pacientes com falhas 
recorrentes de implantação, encontraram taxas de nas-

cidos vivos significativamente superiores nas pacientes 
tratadas para EC do que naquelas sem a patologia. As 
taxas de nascidos vivos após o primeiro ciclo de trans-
ferência embrionária foram de 32,8% e após três ciclos, 
de 38,8%, enquanto nas pacientes sem EC foram, respec-
tivamente, de 22,1% e 27,9%.

Cicinelli et al.,(6) em estudo retrospectivo avalian-
do pacientes com falhas recorrentes de implantação, 
reportaram taxas de gestação clínica e nascidos vivos 
maiores nas pacientes curadas de EC por uso de anti-
bióticos (65% e 61%, respectivamente) do que naquelas 
com EC persistente (33% e 13%, respectivamente). 

McQueen et al.(18) publicaram estudo prospectivo ava-
liando pacientes com perdas gestacionais recorrentes. A 
taxa de nascidos vivos foi significativamente maior nas 
pacientes sem EC, em comparação com pacientes com 
EC não tratada (87,1% vs. 67,6%). Em outro estudo pros-
pectivo observacional, McQueen et al.(20) encontraram 
taxa de nascidos vivos por gestação significativamente 
maior após o tratamento de EC do que antes do trata-
mento (56% vs. 7%, respectivamente).

Yang et al.(26) publicaram estudo retrospectivo de pa-
cientes com falha recorrente de implantação tratadas 
com antibióticos para EC. Essas pacientes apresentaram 
aumento significativo das taxas de implantação (18,6% 
vs. 4,9%) e das taxas de gestação (29,3% vs. 7,4%) no ciclo 
subsequente ao tratamento.

Vitagliano et al.(29) publicaram revisão sistemática e 
metanálise sobre o impacto da terapia antimicrobiana 
para EC nos resultados da fertilização in vitro, em pa-
cientes com falhas recorrentes de implantação. Segundo 
os autores, os achados sugerem que a EC é um fator 
reversível de infertilidade, cujo reconhecimento e trata-
mento potencialmente melhoram as chances de suces-
so em fertilizações subsequentes.

O melhor conhecimento do microbioma do trato re-
produtivo permitirá o desenvolvimento de novas tera-
pias com o objetivo não somente de eliminar a flora 
patogênica, mas também de estabelecer a flora que fa-
vorece o sucesso reprodutivo.(1)

CONCLUSÃO
A EC tem sido frequentemente investigada em pacien-
tes com infertilidade, e crescente número de evidências 
científicas tem associado a patologia com pobres re-
sultados reprodutivos. A histeroscopia tem importante 
papel no diagnóstico, indicando melhores locais para 
biópsia. Apesar de haver grande concordância entre au-
tores a respeito dos critérios diagnósticos histeroscópi-
cos de EC, mais estudos são necessários para confirmar 
e validar sua importância e aplicabilidade. O padrão-
-ouro para o diagnóstico é o exame histológico endo-
metrial com identificação de plasmócitos por imuno-
-histoquímica (CD138). Não existe, entretanto, consenso 
com relação ao mínimo volume de material de biópsia, 
assim como o número de plasmócitos necessários para 
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diagnóstico. Os dados disponíveis ainda são limitados 
e investigações com coortes maiores são necessárias. O 
tratamento com antibióticos é uma opção terapêutica 
efetiva para a EC, e pesquisas têm demonstrado resulta-
dos promissores na melhora das taxas de gestação e de 
nascidos vivos em pacientes com perdas gestacionais 
recorrentes sem causa definida, assim como sucesso 
nas pacientes com falhas recorrentes de implantação. 
Estudos prospectivos bem desenhados são necessários 
para confirmar esses dados, assim como estudos com 
a aplicação de novas técnicas para melhor definição da 
flora endometrial normal e patogênica.
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RESUMO

Este trabalho buscou reunir dados essenciais sobre as etiologias de dor pélvica 
aguda, uma queixa constante nos serviços de emergências e ambulatórios de gi-
necologia, responsável por grande desconforto e impacto na qualidade de vida de 
pacientes mulheres. É uma condição laboriosa por causa de seu amplo espectro de 
causas, devendo ser abordada com cuidado e atenção pelo profissional médico, o 
qual deve considerar os diversos diagnósticos diferenciais, sendo a ultrassonogra-
fia o exame de maior importância para auxiliar em seu diagnóstico. As principais 
etiologias não obstétricas podem ser não ginecológicas e ginecológicas; essas úl-
timas são divididas em anexiais e uterinas. Entre as causas ginecológicas, devem-
-se investigar cistos ovarianos, torções anexiais, leiomiomas, doença inflamatória 
pélvica, abscesso tubo-ovariano, dismenorreia e complicações de dispositivos in-
trauterinos. A maioria das causas tem tratamento eficaz, com retorno da função 
do órgão e melhora da qualidade de vida, sem complicações, especialmente se 
diagnosticada precocemente.

ABSTRACT

The aim of this study was to gather important data on acute pelvic pain etiologies, 
a usual complaint in the emergency services and gynecology outpatient clinics, res-
ponsible for great discomfort and impact on quality of life in female patients. It is a 
laborious condition due to its wide spectrum of causes, which needs to be approa-
ched with attention by the physician, who must consider all the possible diagnoses, 
being the ultrasonography the most important exam to detect it. The main non-obs-
tetric etiologies can be non-gynecological and gynecological, which are separated in 
adnexal and uterine causes. Among the gynecological causes, ovarian cysts, adnexal 
torsions, leiomyomas, pelvic inflammatory disease, ovarian tube abscess, dysmenor-
rhea and complications of intrauterine devices should be investigated. Most causes 
can be effectively treated, with return of organ function and improved quality of life, 
without complications, especially if diagnosed early.

INTRODUÇÃO
A dor pélvica aguda é definida como dor abaixo da cicatriz umbilical com 
duração de no máximo cinco dias.(1) É uma das causas mais comuns para 
o comparecimento da paciente no pronto-socorro, representando 10% das 
visitas aos serviços de emergência.(1,2) Essa condição provoca imenso impacto 
na forma como as mulheres se relacionam nas suas famílias e na sociedade, 
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uma vez que elas sofrem para sustentar uma boa qua-
lidade de vida enquanto precisam suportar o incômodo 
dessa patologia.(3)

A dor pélvica aguda representa uma queixa complexa 
e desafiadora, visto que apresenta um amplo espectro 
de etiologias, podendo ter causas obstétricas ou não 
obstétricas, e entre essas devem-se considerar causas 
ginecológicas e não ginecológicas.(2)

A dor pélvica aguda é a principal emergência gineco-
lógica não obstétrica.(4) O médico emergencista deve se 
atentar aos diversos diagnósticos diferenciais e realizar 
uma avaliação ampla dos múltiplos órgãos presentes 
na pelve, realizando uma avaliação complexa, incluin-
do impressão geral, avaliação dos sinais vitais, história 
da paciente, exame físico geral, status de gravidez, exa-
me especular, exame bimanual, exames laboratoriais e 
exames de imagem.(2,4) Ademais, a ultrassonografia é a 
escolha inicial de exame de imagem para pacientes com 
dor pélvica aguda.(2,4)

MÉTODOS
Tipo de estudo: Trata-se de uma revisão narrativa da 
literatura.

Desenho do estudo: Para a realização desta revisão, 
foi seguida a seguinte ordem: definiram-se a questão 
norteadora (problema) e o objetivo da pesquisa; esta-
beleceram-se os critérios de inclusão e exclusão das 
publicações (seleção da amostra); realizaram-se inves-
tigação na literatura e análise e categorização dos es-
tudos; implementaram-se a apresentação e a discussão 
dos resultados. 

Estratégia de busca: A busca das publicações reali-
zou-se na base de dados Publicações Médicas (PubMed). 
Foi utilizado o descritor “acute pelvic pain”. Ademais, 
houve também busca manual de citações que constam 
na referência bibliográfica. 

Implicações éticas: Como este trabalho aborda so-
mente dados de domínio público, a apresentação ao 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/UNIT-SE) não foi 
necessária. Contudo, foram respeitadas as diretrizes e 
normas regulamentadoras da Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde. A fim de evitar a prática 
criminosa do plágio, os pesquisadores deram o devido 
crédito aos autores utilizados no estudo.

Critérios de inclusão: A pré-seleção do conteúdo foi 
a análise do título, do resumo e da data de publicações 
que atendessem aos objetivos desta pesquisa. Além 

disso, foram incluídos os artigos publicados em 2010 a 
2020 e disponíveis em inglês e português. 

Critérios de exclusão: Consistiram em trabalhos du-
plicados, não relevantes e aqueles que não cumpriram 
o objetivo do presente estudo. 

RESULTADOS
Foram realizadas pesquisas na base de dados PubMed. 
A primeira pesquisa foi efetuada com a palavra-chave 
“acute pelvic pain”, limitando-se a artigos publicados 
entre 2010 e 2020, em inglês e português. A partir dis-
so, foram encontrados 901 artigos, sendo 8 deles esco-
lhidos. As pesquisas subsequentes foram feitas com a 
palavra-chave “acute pain”, no período de 2010 a 2020, 
respectivamente acrescidas das palavras “myomas” e 
“dysmenorrhea” (Quadro 1). Ademais, 17 referências fo-
ram pesquisadas manualmente, entre elas, citam-se 11 
artigos, 2 manuais e 4 livros de Ginecologia e Obstetrícia 
disponibilizados pela biblioteca virtual da Universida-
des Tiradentes (UNIT-SE).

DISCUSSÃO

Principais etiologias da dor pélvica aguda
As causas ginecológicas da dor pélvica aguda podem ser 
divididas didaticamente em anexiais e uterinas.(2) Quan-
to às causas anexiais, podem-se citar a torção anexial, 
cistos ovarianos, abscesso tubo-ovariano (ATO) e doença 
inflamatória pélvica (DIP).(2) A respeito das causas uteri-
nas, são discutidos dismenorreia, leiomiomas e mau po-
sicionamento de dispositivos intrauterinos (DIUs).(2)

Torção ovariana
A torção ovariana é uma emergência cirúrgica que ocor-
re quando o ovário e/ou a tuba uterina torcem sobre 
os ligamentos útero-ovárico e superior do ovário, com-
primindo as estruturas vasculares em seu interior, o 
que cursa com isquemia e necrose dos anexos.(2,4) Esse 
evento, apesar de incomum, representando apenas 3% 
das emergências, deve ser diagnosticado precocemen-
te, uma vez que pode, a longo prazo, provocar proble-
mas de fertilidade.(2,4,5) Clinicamente, caracteriza-se por 
dor pélvica aguda lacerante e unilateral, constante ou 
intermitente, associada a náuseas e vômitos.(2,4) É mais 
comum no lado direito, visto que o cólon sigmoide ser-
ve de prevenção de torção para o lado esquerdo.(2) Além 

Quadro 1. Distribuição dos artigos encontrados na base de dados PubMed

Base de dados Palavras-chave Artigos encontrados Artigos excluídos Artigos incluídos

PubMed Acute pelvic pain 901 894 8

PubMed Acute pain; myomas 24 20 4

PubMed Acute pain; dysmenorrhea 61 60 1
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disso, ocorre mais frequentemente associado a cistos, 
massas anexiais, gravidez, síndrome dos ovários poli-
císticos e laqueadura.(2,4) A gravidade dos casos depende 
do número de rotações dos anexos sobre os ligamen-
tos.(2) Pode ser mais bem diagnosticada pela ultrasso-
nografia transvaginal com Doppler, pelos achados de 
diminuição do fluxo sanguíneo, aumento do volume 
ovariano, edema e whirpool sign (sinal do redemoinho), 
o qual é patognomônico e representa o pedículo vas-
cular torcido.(2-6) O tratamento é cirúrgico, por meio da 
reversão da torção, com altas taxas de recuperação da 
função ovariana.(2,5)

Cistos ovarianos
Os cistos ovarianos são etiologias comuns de dor pélvi-
ca aguda em mulheres em idade reprodutiva.(2,7) Apesar 
de a maioria deles serem assintomáticos, podem pro-
vocar dor quando se rompem, ao crescer rapidamente, 
ou sofrer hemorragia, além disso, podem desencadear 
a torção ovariana, principalmente quando maiores que 
5 cm de diâmetro.(2,5,7) Os cistos ovarianos podem ser fi-
siológicos ou patológicos.(2) Cistos fisiológicos são cau-
sados por disfunções hormonais durante a ovulação, 
sendo subclassificados em cistos de corpo lúteo e cis-
tos foliculares; estes últimos são mais prevalentes e têm 
maior probabilidade de romper e sofrer hemorragia, 
provocando dor pélvica mais frequentemente.(2,7) Os cis-
tos patológicos são os endometriomas e os cistos neo-
plásicos, os quais podem ser benignos ou malignos.(2,7) 

Na clínica, as pacientes sintomáticas relatam dor pélvica 
súbita em cólica, unilateral, às vezes após relações se-
xuais.(7) O exame bimanual pode detectar a presença de 
massa em palpação dos anexos.(7) O método diagnóstico 
de escolha é a ultrassonografia transvaginal, que realiza 
a detecção do cisto.(2,7) O tratamento depende da inten-
sidade da dor, da gravidade da hemorragia, do tipo do 
cisto e do risco de torção, podendo optar-se pelo trata-
mento conservador ou excisão cirúrgica.(7)

Leiomiomas uterinos
Os miomas uterinos, também denominados leiomiomas 
ou fibromas, são neoplasias benignas de células mus-
culares lisas uterinas e correspondem aos tumores mais 
comuns do sistema reprodutor feminino em mulheres 
em idade fértil.(8-11) Podem ser classificados em submu-
cosos, intramurais e subserosos e subclassificados em: 
tipo 0 (intracavitário pediculado); tipo 1 – possui menos 
de 50% de seu diâmetro no miométrio; tipo 2 – possui 
50% ou mais de seu diâmetro no miométrio; tipo 3 – toca 
o endométrio sem nenhum componente intracavitário; 
tipo 4 – intramural e totalmente dentro do miométrio, 
sem extensão para a superfície endometrial, nem para 
a serosa; tipo 5 – subseroso, no mínimo 50% intramu-
ral; tipo 6 – subseroso, menos de 50% intramural; tipo 
7 – subseroso, fixado na serosa por um pedículo; tipo 
8 – não acomete o miométrio, inclui localização cervi-

cal, ligamentos redondo ou largo, sem fixação direta no 
útero e miomas “parasitos”.(8) A maioria dos miomas é 
assintomática.(10) No entanto, a clínica pode ser marca-
da pela presença de dor pélvica e sangramento uterino 
anormal.(10,12,13) A dor pélvica aguda em si é rara, mas pode 
ser ocasionada por torção e degeneração dos miomas, 
quando estes crescem exacerbadamente e o fluxo san-
guíneo se torna insuficiente para manter a viabilidade 
biológica do tecido.(8) Pode ainda ocorrer quando há 
expulsão dos leiomiomas por meio do colo uterino, as-
semelhando-se à dor do parto.(8,9) Desconfortos podem 
estar presentes quando o mioma comprime a bexiga, 
o reto ou ligamentos.(8,9) Em geral, são descritos como 
pressão ou dor acíclica e, com menor frequência, pola-
ciúria, dismenorreia, dispareunia ou constipação intes-
tinal.(8,10) Não existe associação entre o grau de dor e o 
número e o tamanho dos miomas.(9) Os miomas subse-
rosos e intramurais são os mais associados à presença 
desse sintoma.(10) Outras apresentações menos pronun-
ciadas nessa condição incluem distúrbios reprodutivos 
e complicações obstétricas.(8,10) O diagnóstico é realizado 
com base na história clínica, no toque vaginal bimanual 
e na ultrassonografia.(8,9) A ultrassonografia é o método 
diagnóstico mais utilizado, por permitir a diferenciação 
dos miomas de outras condições.(8,9) No entanto, a resso-
nância magnética avalia mais precisamente o número, 
o tamanho e a posição dos miomas e a proximidade da 
cavidade endometrial.(8,9) A conduta expectante pode ser 
adotada para as mulheres em idade fértil com sintoma-
tologia leve a moderada e para aquelas com idade pró-
xima à menopausa.(9,13) A abordagem cirúrgica é conside-
rada se a paciente não deseja preservar a fertilidade.(11,13)

Doença inflamatória pélvica
A DIP corresponde a um espectro de infecções bacte-
rianas ascendentes das regiões vaginal e cervical, que, 
quando não tratadas, pode levar a sérias complica-
ções.(4,8) É de grande importância epidemiológica, uma 
vez que corresponde à quinta causa de hospitalização 
em mulheres.(8) Pode apresentar-se sob as formas de 
endometrite, salpingite, peritonite, ooforite e ATO, e 
os microrganismos mais comumente implicados são 
a Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis.(4,8) 

Quando relacionada a esses agentes, está associada a 
dor pélvica aguda que se intensifica com o movimento, 
além de mal-estar geral, febre, corrimento vaginal pu-
rulento e, por vezes, náuseas e vômitos.(4,8) A presença 
ou piora da dor unilateralmente pode ser sugestiva de 
ATO.(4) Desconforto no quadrante superior direito, acom-
panhado ou não de dor em ombro direito, pode indicar 
síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, uma complicação da DIP, 
quando há envolvimento da cápsula hepática e forma-
ção de adesões peri-hepáticas.(4,8) A DIP é classificada 
em: Estágio I (Leve), caracterizada por salpingite agu-
da sem irritação peritoneal; Estágio II (Moderada sem 
abscesso), caracterizada por salpingite com irritação 
peritoneal; Estágio III (Moderada com abscesso), defini-
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da pela presença de salpingite com abscesso tubo-o-
variano; Estágio IV (Grave), quando apresenta ATO roto 
ou sinais de choque séptico.(14) O diagnóstico de DIP é 
realizado quando há presença de três critérios maiores 
acrescidos de um menor ou de um elaborado. Fazem 
parte dos critério maiores a dor em hipogástrio, dor à 
palpação dos anexos e dor à mobilização cervical.(4,8,15) 
Constituem os critérios menores: temperatura axilar > 
37,5 °C ou temperatura > 38,3 °C; conteúdo vaginal ou 
secreção endocervical anormal; massa pélvica; mais de 
cinco leucócitos por campo de imersão em material de 
endocérvice; leucocitose em sangue periférico; proteína 
C reativa ou velocidade de hemossedimentação (VHS) 
elevada; comprovação laboratorial de infecção cervical 
pelo gonococo, clamídia ou micoplasmas.(7,14,15) Entre os 
critérios elaborados, estão: evidência histopatológica de 
endometrite; presença de ATO ou de fundo de saco de 
Douglas em estudo de imagem; laparoscopia com evi-
dência de DIP.(8,15) O tratamento ambulatorial aplica-se 
a mulheres que apresentam quadro clínico leve, com 
exame abdominal e ginecológico sem sinais de pelvi-
peritonite.(15) É preconizado o uso de ceftriaxona 250 mg 
intramuscular (IM) em dose única e doxiciclina 100 mg 
um comprimido via oral (VO) duas vezes por dia, por 14 
dias, acrescido de metronidazol 250 mg dois comprimi-
dos VO duas vezes por dia, por 14 dias.(15) A cefotaxima 
500 mg IM em dose única pode substituir a ceftriaxona 
no regime em questão.(15) Os critérios para indicação de 
tratamento hospitalar incluem: presença de ATO; gravi-
dez; ausência de resposta clínica após 72 horas do início 
do tratamento com antibioticoterapia oral; intolerância 
a antibióticos orais ou dificuldade para seguimento am-
bulatorial; estado geral grave, com náuseas, vômitos e 
febre; dificuldade em exclusão de emergência cirúrgi-
ca (p. ex., apendicite, gravidez ectópica).(15) O esquema 
hospitalar contempla a utilização de cefoxitina 2 g IV 
quatro vezes por dia, por 14 dias, e doxiciclina 100 mg 
um comprimido VO duas vezes por dia, por 14 dias.(15) 
Como segunda opção, pode ser utilizada a clindamici-
na 900 mg IV três vezes por dia, por 14 dias, e a genta-
micina (intravascular [IV] ou IM): dose de ataque 2 mg/
kg; dose de manutenção 3-5 mg/kg/dia, por 14 dias.(15) A 
ampicilina/sulbactam 3 g IV quatro vezes por dia, por 14 
dias, acrescida de doxiciclina 100 mg um comprimido VO 
duas vezes por dia, por 14 dias, constitui a terceira opção 
de tratamento.(15) A laparotomia está indicada nos casos 
de massas anexiais não responsivas ao tratamento ou 
de ruptura delas.(15)

Abscesso tubo-ovariano
O ATO é uma massa infecciosa complexa dos anexos 
uterinos que se origina como uma complicação da 
DIP.(16,17) Acerca da epidemiologia dessa doença, as pa-
cientes acometidas, na maioria, estão em idade repro-
dutiva e são sexualmente ativas.(16) Os fatores de risco 
para um ATO assemelham-se aos da DIP e incluem ida-
de reprodutiva, múltiplos parceiros sexuais, uso do DIU 

e DIP prévia.(16) Em pacientes com DIP, a prevalência de 
ATO é estimada em 18% a 34%.(18) Em relação à fisiopa-
tologia do ATO em uma paciente com DIP, os agentes 
etiológicos da infecção cervical ou vaginal ascendem ao 
endométrio e, após passarem pelas tubas uterinas, che-
gam à cavidade peritoneal, onde se origina uma massa 
em torno dos ovários, das tubas uterinas e de outros 
órgãos pélvicos adjacentes.(16) Clinicamente, um ATO ma-
nifesta-se com massa anexial, dor abdominal, febre, ca-
lafrios, náuseas, corrimento vaginal e/ou leucocitose.(16) 

Entre as complicações do ATO, mencionam-se distorção 
da anatomia pélvica, DIP recorrente, dor pélvica crônica, 
infertilidade e gravidez ectópica.(16) Durante a avaliação 
médica, o exame físico das pacientes com suspeita de 
ATO deve ser completo.(16) É essencial determinar a con-
sistência, o tamanho e a mobilidade do útero e seus 
anexos.(16) A presença de secreção mucopurulenta e a 
sensibilidade uterina ou anexial na execução do exame 
bimanual indicam o diagnóstico.(16) Ainda no que tange 
ao diagnóstico, compreendem-se os seguintes exames 
de imagem: ultrassonografia pélvica ou transvaginal, to-
mografia computadorizada de abdome e pelve ou res-
sonância magnética.(16,17) Apesar de esses métodos serem 
altamente sensíveis e específicos, a laparoscopia ainda 
é considerada o padrão-ouro para o diagnóstico de ATO 
em pacientes com DIP, sendo empregada também para 
drenagem e cultura da secreção presente no abscesso.(16) 

Além disso, no tocante ao tratamento, todas as pacien-
te com ATO devem ser hospitalizadas.(16) Em geral, essas 
pacientes recebem antibioticoterapia de amplo espec-
tro inicialmente por via intravenosa e, com boa melhora 
clínica, podem receber alta e o regime de tratamento ser 
transferido para VO.(16) A ruptura de um ATO é uma emer-
gência cirúrgica, já que é um importante fator de risco 
para sepse.(16,19) Nesses casos, as opções de tratamento 
incluem drenagem percutânea sob orientação radiológi-
ca, laparoscopia/laparotomia ou salpingectomia.(16,17)

Dismenorreia 
A dismenorreia, ou dor menstrual, é umas das causas 
mais comuns de dor pélvica em mulheres em idade re-
produtiva, sendo dividida em primária e secundária.(2) A 
dismenorreia primária (DP) é a dor na ausência de con-
dições patológicas pélvicas reconhecível, já a secundária 
é de causa patológica identificada, como endometriose, 
miomas uterinos ou DIP.(2,20) A DP grave que leva ao uso 
de medicamentos afeta até 25% da população feminina 
e pode ter impacto significativo na qualidade de vida 
das mulheres.(2,20) Inicia-se, tipicamente, 6 a 12 meses 
após a menarca, com pico de prevalência ocorrendo no 
final da adolescência ou no início da segunda década 
de vida.(21) Os sintomas incluem menorragia, sangramen-
to intermenstrual, dispareunia, sangramento pós-coito 
e infertilidade.(2,21) Em uma revisão sistemática, foi ve-
rificado que as mulheres com DP, em comparação com 
outras mulheres, possuem maior sensibilidade à dor em 
áreas de dor referida, observando-se menor diminuição 
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do limiar e da tolerância a estímulos dolorosos.(20) Tra-
tamentos de primeira linha para DP são anti-inflamató-
rios não esteroides (AINEs) como o ibuprofeno e o na-
proxeno para o controle da dor.(2) Os anticoncepcionais 
orais combinados (AOCs) suprimem a ovulação e o cres-
cimento endometrial, diminuindo o volume de sangue 
menstrual e secreção de prostaglandinas, diminuindo a 
dor.(22) Além dos tratamentos farmacológicos, são reco-
mendadas terapias alternativas, como exercícios, acu-
puntura e acupressão, intervenções comportamentais, 
calor tópico e suplementação.(22,23) Quando uma paciente 
não apresenta melhora clínica da dismenorreia dentro 
de três a seis meses após o início do tratamento ou se 
a paciente relatar dismenorreia grave imediatamente 
após a menarca e piora progressiva da dor, o médico 
ginecologista obstetra deve suspeitar de dismenorreia 
secundária (DS).(23) Assim sendo, a endometriose é a 
causa mais comum de DS e a sua incidência é mais alta 
entre mulheres de 25 a 29 anos e menor entre as mu-
lheres com 44 anos.(21) Mulheres negras possuem uma 
incidência 40% menor de endometriose em comparação 
com mulheres brancas, e pelo menos dois terços das 
meninas adolescentes com dor pélvica crônica ou dis-
menorreia que não respondem a terapias convencionais 
serão diagnosticadas com endometriose no momento 
da laparoscopia diagnóstica.(21,23) 

Complicações do dispositivo intrauterino
O DIU, principalmente na forma de cobre, é usado por 
mais de 150 milhões de mulheres em todo o mundo, 
tornando-o o método contraceptivo reversível mais am-
plamente usado.(24,25) Os possíveis mecanismos do DIU 
incluem: inibição de migração e de viabilidade dos es-
permas ao nível do colo do útero, endométrio e tuba ute-
rina, além de desacelerar ou acelerar a transmissão do 
óvulo através das tubas uterinas e dano ou destruição 
do óvulo antes da fertilização.(2,26) Métodos contracepti-
vos de longa duração, como o DIU, permitem que muitas 
mulheres evitem os riscos de uma gravidez indesejada e 
aumentem o espaçamento entre as gestações.(24) Diante 
disso, o uso do DIU aumentou nas últimas décadas e, 
com isso, a maior frequência de complicações como a 
infecção, a perfuração e a expulsão do DIU.(2) As princi-
pais preocupações com a utilização do DIU têm sido a 
infecção do trato genital superior e de que o DIU in situ 
possa resultar em risco contínuo de DIP, aumentando 
a sua incidência em seis vezes no primeiro mês após a 
inserção do DIU.(24,25) Muitos estudos realizados em uma 
variedade de contextos clínicos demonstraram que o 
processo de inserção em vez do DIU in situ é respon-
sável pelo aumento do risco de infecção.(27) As caracte-
rísticas clínicas da perfuração uterina incluem dor leve 
a forte durante e após a inserção e sangramento vagi-
nal anormal, embora a perfuração possa ser indolor em 
30% das mulheres.(28) A taxa de perfuração uterina com 
inserção do DIU é de 0,4 por 1.000 dispositivos, sendo 
considerada um evento raro.(28) Alguns fatores são asso-

ciados a um risco aumentado de perfuração e incluem 
a habilidade do clínico e fatores anatômicos, como colo 
do útero estenótico ou útero imóvel ou retrovertido.(24) A 
avaliação diagnóstica deve ser iniciada com o ultrassom 
pélvico para confirmar a perfuração, seguido de radio-
grafia para observar a localização.(2) O manejo geralmen-
te é por remoção cirúrgica via laparoscopia.(28) Embora 
complicações raras por causa de DIU perfurado sejam 
raras, geralmente é recomendável que os DIUs de co-
bre sejam recuperados o mais rápido possível, já que 
os íons de cobre são inflamatórios e corroem a bexiga 
ou o trato gastrointestinal.(24) É provável que a expulsão 
ocorra no primeiro ano após a inserção e pode ocorrer a 
qualquer momento durante os 10 anos de uso.(24) Os fa-
tores consistentemente associados a uma maior taxa de 
expulsão são a idade inferior a 20 anos e a nulidade.(24)

Causas não ginecológicas
As principais causas não ginecológicas da dor pélvica 
aguda são gastrointestinais, geniturinárias e musculoes-
queléticas.(29) Entre as causas gastrointestinais e me-
sentéricas, podemos citar apendicite aguda, linfadenite 
mesentérica, diverticulite de Meckel, doença de Crohn, 
hérnia inguinal, trombose venosa mesentérica e absces-
so perirretal.(5,30) Para as causas geniturinárias, têm-se in-
fecções do trato urinário e urolitíase distal. Já as causas 
musculoesqueléticas são osteomielite, miosite e absces-
so de tecidos moles.(5) Ademais, podem ser geradas por 
fatores externos, como envenenamento por chumbo e 
uso de narcóticos; por patologias hematológicas, como 
porfiria e crise das células falciformes; e por fatores psi-
cossomáticos.(30) A presença de fecaloma, gás extralumi-
nal e infiltração assimétrica de gordura pélvica dentro 
de um abscesso pélvico, principalmente após a meno-
pausa, levanta a suspeita para as causas gastrointesti-
nais.(29) Para essa faixa etária, descartam-se como possí-
veis causas gravidez ectópica e torção ovariana.(30) Para a 
faixa etária mais jovem, deve-se também avaliar quanto 
a possível abuso sexual.(5) Nesta última faixa etária, têm-
-se ainda hímen imperfurado e septo vaginal transverso 
como possíveis causas.(30) Os diagnósticos diferenciais 
não ginecológicos mais comuns de dor pélvica aguda 
são apendicite aguda e diverticulite, os quais podem ser 
detectados na ultrassonografia ou tomografia com con-
traste.(1,30) Enquanto a diverticulite caracteriza-se por dor 
na fossa inguinal esquerda, a apendicite apresenta-se 
como dor periumbilical com migração para o quadrante 
inferior direito.(29,30) Nos casos em que a dor pélvica está 
associada a disúria e piúria, deve-se considerar infecção 
no trato urinário inferior ou pielonefrite.(30)

CONCLUSÃO
São muitas as causas não obstétricas de dor pélvica 
aguda em mulheres, as quais perpassam pelas gine-
cológicas, subdivididas em anexiais e uterinas, e pelas 
não ginecológicas, que podem ser classificadas pelos 
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sistemas orgânicos acometidos. Todas elas geram reper-
cussões sobre o bem-estar da mulher que vão além da 
dor pélvica, influenciando as atividades da vida diária e 
outras áreas do cotidiano. Nesse contexto, independen-
temente da causa, são misteres uma anamnese e um 
exame físico completos, não só para orientar a esco-
lha do método de imagem auxiliar ao diagnóstico, como 
também o melhor manejo terapêutico para tal moléstia, 
englobando todo o aspecto biopsicossocial da paciente. 
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RESUMO

Objetivo: Traçar um perfil epidemiológico do medo do parto em gestantes em San-
tos, correlacionando as variáveis idade, escolaridade, estado civil, paridade, perdas 
gestacionais prévias e intercorrências gestacionais. Métodos: Estudo transversal, 
realizado em programa pré-natal de risco habitual em cinco Unidades Básicas de 
Saúde de Santos, com coleta de dados entre novembro de 2019 e fevereiro de 
2020. Critérios de inclusão: idade gestacional maior ou igual a 28 semanas, maiores 
de 18 anos, preferência por parto vaginal, alfabetizadas em português. A amostra 
foi de 67 participantes, que responderam ao Questionário sobre o Medo Percebi-
do do Parto (QMPP), versão portuguesa do Wijma Delivery Expectancy/Experience 
Questionnaire versão A, e a uma ficha com dados sociodemográficos. Resultados: 
A pontuação média no QMPP foi 79,3. Observou-se uma prevalência de 31,4% de 
gestantes com escore maior ou igual a 85, que compreende medo do parto intenso 
e tocofobia. A pontuação no QMPP apresentou correlação fraca positiva com idade. 
Conclusão: A prevalência de medo do parto no presente estudo se assemelhou 
àquela observada em metanálises internacionais. Este estudo pode embasar tanto 
futuras pesquisas sobre medo do parto no Brasil como projetos públicos para diag-
nóstico e tratamento dessa condição nas gestantes brasileiras.

ABSTRACT

Objective: To obtain an epidemiologic profile of the pregnancies affected by fear of 
childbirth in Santos, correlating variables such as: age, schooling, marriage status, 
parity, previous gestational losses, and pregnancy complications. Methods: Trans-
versal study located in five polyclinics in Santos, in habitual risk prenatal program. 
The data was collected between November 2019 and February 2020. Inclusion criteria: 
gestational age equal or greater than 28 weeks, women older than 18 years, wish for 
vaginal birth, alphabetized in Portuguese. The final sample was 67 participants, which 
completed the Questionário sobre o Medo Percebido do Parto, Portuguese version 
of Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire version A, and a sheet with 
sociodemographic data. Results: The average score on QMPP was 79,3. It was found 
a prevalence of 31,4% of pregnant women with scores equal or greater than 85, which 
comprehends intense fear of childbirth and tocophobia. The QMPP score presented 
a weak positive correlation with age. Conclusion: The prevalence of fear of childbirth 
obtained in this study resembles the results of international metanalysis. This study 
can base future research about fear of childbirth in Brazil, as well as public projects 
to diagnose and treat this condition in Brazilian women.

INTRODUÇÃO
A gestação, o parto e o puerpério são períodos singulares na vida de uma 
mulher, marcados por dúvidas e expectativas. Apesar de o parto ser um pro-
cesso inteiramente biológico, para muitas mulheres ele está associado a dor, 
sofrimento e a uma ampla gama de medos, frequentemente nutridos e exacer-
bados pela mídia e pelo estilo de vida acelerado e imediatista da atualidade.(1)

O medo do parto (do inglês, fear of childbirth) é uma condição frequente 
nas gestantes, principalmente naquelas no último trimestre, sendo descrito 
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como um medo debilitante que interfere nas funções 
domésticas, ocupacionais, atividades sociais e relaciona-
mentos. Em algumas pacientes, a condição é tão severa 
que pode levar a uma fobia específica: a tocofobia.(2-4)

Sua gênese engloba o medo da dor, de intervenções 
médicas como episiotomia, da perda do controle duran-
te o parto e da falta de apoio. Também são referidos o 
medo da falta de condições socioeconômicas para sus-
tentar o filho e o zelo pelo bem-estar do recém-nascido 
ou o receio da própria morte.(5,6) Paralelamente, fatores 
como não poder tomar decisões durante o parto, a so-
lidão e um eventual despreparo da equipe médica exa-
cerbam a condição.(2,3,7)

Uma metanálise sugere que a tocofobia possui preva-
lência mundial entre 3,7% e 43%, com prevalência média 
em 14% das gestantes. Conjectura-se que tal heteroge-
neidade nos resultados se deva principalmente à falta de 
consenso na definição de tocofobia e aos limites impre-
cisos entre medo do parto e ansiedade generalizada.(4,8)

Fatores como baixa autoestima, predisposição a trans-
tornos de ansiedade, história de abuso sexual, fraca rede 
de apoio social, relacionamentos amorosos débeis e ex-
periências adversas prévias com parto ou perdas gesta-
cionais são fatores de risco associados à fobia.(9)

O medo do parto intenso é capaz de promover alte-
rações fisiológicas no organismo materno, como aumen-
to da pressão arterial, prolongamento da fase ativa da 
dilatação cervical, maior risco de pré-eclâmpsia, parto 
prematuro, cesariana de emergência, parto vaginal ope-
ratório, depressão pós-parto, baixos índices de amamen-
tação e maior admissão do recém-nascido em unidades 
de terapia intensiva (UTIs).(5,7-9) A tocofobia foi observada 
em gestantes que sofriam de depressão pré-natal e está 
associada ao risco de distúrbios do sono, promovendo 
também dificuldades na comunicação entre médico e pa-
ciente.(9,10) Há também associação entre medo do parto e 
menores níveis de tolerância à dor, com maior solicitação 
por analgesia epidural durante o parto.(11,12)

Diante da necessidade de elaboração de uma ferra-
menta para mensuração da severidade do medo do par-
to, abrangendo as nuances que a diferenciasse das tra-
dicionais escalas de estresse e ansiedade, Wijma et al.(6) 
desenvolveram, em 1998, o Wijma Delivery Expectancy/
Experience Questionnaire (W-DEQ), dividido em versão 
A e B, para mensurar o medo do parto por meio das 
expectativas pré-parto e experiências pós-parto, respec-
tivamente.(5,6,13,14)

Trata-se de um questionário de autopreenchimento 
composto por 33 perguntas objetivas, avaliando receios 
e expectativas relativamente ao parto vaginal e classi-
ficando-os em uma escala de Likert de seis pontos, de 
“nem um pouco” (0) a “extremamente” (5). O somatório 
das pontuações varia de 0 a 165; quanto maior o escore, 
maior a intensidade do medo do parto.(13-15)

A ferramenta possui alta confiabilidade na predição 
de medo do parto, com um alfa de Cronbach igual a 0,93, 
e já está validada nos idiomas sueco, inglês, turco, ita-

liano, holandês, japonês, árabe, entre outros.(6,15-17) Lou-
reiro (2013) (15) traduziu e validou o W-DEQ versão A para 
o português, nomeando-o Questionário sobre o Medo 
Percebido do Parto (QMPP). 

Ao longo dos anos, diversas notas de corte foram 
adaptadas para classificar as pontuações quanto ao 
grau de medo do parto. A literatura internacional, em 
sua maioria, reconhece que escores maiores ou iguais a 
85 representam medo intenso, enquanto menores que 
85, medo reduzido-moderado, também chamado de 
“medo administrável”. Um escore superior a 100 é con-
siderado como tocofobia.(14,17-19) Zar et al. (2001) (20) discri-
minaram mais precisamente a classificação de medo do 
parto segundo o escore no QMPP. Segundo eles, pontua-
ções de 0 a 37 indicam medo reduzido, de 38 a 65, medo 
moderado, de 66 a 84, medo elevado, de 85 a 99, medo 
intenso e acima de 100, tocofobia.(15,20)

O medo da dor é a causa mais frequente de medo 
do parto e o principal fator que faz a gestante optar 
pelo parto cesáreo, muitas vezes de forma eletiva e sem 
indicação obstétrica. Atualmente, o Brasil é o segundo 
país que mais realiza cesáreas no mundo, representan-
do 57% dos partos, taxa muito acima dos 15% preconiza-
dos pela Organização Mundial de Saúde. Conjectura-se 
que as complicações maternas graves decorrentes de 
cesarianas mal indicadas são um fator que contribui 
para o lento processo de redução da mortalidade ma-
terna no Brasil.(1,5,8)

Considerando os fatos citados, o presente trabalho 
tem por objetivo analisar a prevalência do medo do par-
to nas gestantes usuárias da rede pública no município 
de Santos, por meio da aplicação do QMPP. Também visa 
correlacionar variáveis como idade, estado civil, escola-
ridade, idade gestacional, paridade, perdas gestacionais 
prévias e intercorrências obstétricas na atual gestação.

Dessa maneira, ao melhor compreender as variáveis 
que norteiam a experiência do parto vaginal por parte 
das gestantes, abrem-se caminhos para que políticas 
públicas de controle de ansiedade e medo do parto se-
jam implementadas na assistência pré-natal, a fim de 
propiciar uma assistência ao parto mais humanizada, 
com maior enfoque à saúde mental da gestante.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal cuja coleta de dados 
em campo foi iniciada em novembro de 2019 e encer-
rada em fevereiro de 2020. A pesquisa abrangeu cinco 
UBSs de diferentes regiões da cidade, a fim de garantir 
maior heterogeneidade da amostra (UBS Conselheiro 
Nébias, UBS Marapé, UBS Gonzaga, UBS Aparecida e UBS 
Vila Nova). A escolha das UBSs deu-se de forma aleató-
ria por meio de sorteio em plataforma on-line.

Segundo dados do Datasus, no ano de 2017 foram 
registrados 4.146 partos vaginais de gestação única no 
município de Santos. Com base nisso, calculou-se a 
amostra mínima recomendada para o estudo, levando 
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em consideração um período de cinco meses para a 
aplicação dos questionários, assim como um erro amos-
tral de 5% e nível de confiança de 90%. Essa amostra foi 
estimada em 253 participantes.(21)

Todavia, diante da eclosão dos primeiros casos de 
COVID-19 em Santos e das repercussões da pandemia, 
optou-se por encerrar a coleta de dados em campo an-
tes do previsto, finalizando-a com uma amostra de 67 
participantes.

As gestantes que compareceram ao pré-natal nas 
UBSs foram convidadas pelos pesquisadores a partici-
parem do estudo. Foram feitas explicações sobre o ob-
jetivo da pesquisa, deixando clara a voluntariedade da 
participação e esclarecendo possíveis dúvidas. As ges-
tantes foram orientadas pelos pesquisadores quanto ao 
correto preenchimento do questionário.

As participantes tomaram ciência do estudo e de sua 
finalidade e concordaram em participar dele por meio 
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Com o 
objetivo de preservar a privacidade das voluntárias, no-
mes e informações pessoais irrelevantes para a pesqui-
sa foram omitidos.

Os critérios de inclusão foram: gestantes a partir da 
28ª semana de gestação, com idade maior ou igual a 18 
anos, alfabetizadas em português, que planejavam con-
ceber por meio de parto vaginal e que deram consenti-
mento expresso para a inclusão na pesquisa.

Os critérios de exclusão foram: menores de 18 anos, fal-
ta de consentimento, gestação múltipla e cesariana eletiva.

Primeiramente, foi solicitado às gestantes que preen-
chessem sozinhas o QMPP (Anexo 1). Após o término do 
questionário, os pesquisadores completaram uma ficha 
composta por dados sociodemográficos e obstétricos, que 
incluíam idade, estado civil, grau de escolaridade, idade 
gestacional, gestações prévias, número de partos prévios 
e comorbidades obstétricas na gestação atual. Essas infor-
mações foram obtidas por meio de entrevista com a parti-
cipante, com perguntas diretas e em linguagem acessível.

A duração média da aplicação do questionário e da 
entrevista foi de 10 minutos.

Os dados coletados foram tabulados e posterior-
mente submetidos a análise estatística. As variáveis 
categóricas foram descritas por meio de frequência e 
porcentagens (estado civil, escolaridade, intercorrências 
na gestação e primípara ou multípara). Nas variáveis 
contínuas (idade, pontuação no questionário, número 
de gestações, número de partos e idade gestacional), 
foram calculados a média e o desvio-padrão para dados 
normais ou mediana e percentis (p25-p75) para dados 
com distribuição não paramétrica.

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para determinar 
a distribuição paramétrica ou não dos dados. Para cor-
relacionar a pontuação no QMPP com idade e idade ges-
tacional, foram utilizados o teste de correlação de Pear-
son para dados contínuos de distribuição paramétrica 
e o teste de correlação de Spearman para distribuição 
não paramétrica.

Para avaliar se houve diferença estatística na pontua-
ção do questionário, levando em consideração as ca-
racterísticas sociodemográficas, foi realizado o teste T 
de Student em caso de distribuição paramétrica ou de 
Mann-Whitney em distribuição não paramétrica. 

Para avaliar se houve diferença entre os grupos 
“medo reduzido-moderado”, “medo intenso” e “tocofo-
bia”, considerando os escores do questionário no que 
diz respeito a características sociodemográficas, foi apli-
cado o teste de ANOVA ou Kruskal-Wallis para desfechos 
contínuos ou qui-quadrado para desfechos qualitativos.

Foram considerados valores significativos um p me-
nor que 0,05 e um intervalo de confiança de 95%. O pro-
grama estatístico utilizado foi R versão 3.6.1.

O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Fundação Lusíada (CEP-Unilus), 
sob o CAAE 25777919.5.0000.5436.

RESULTADOS
Das 71 participantes elegíveis para o estudo, quatro fo-
ram excluídas por preenchimento incompleto e/ou in-
correto do questionário, resultando em uma amostra 
final de 67 participantes.

Os dados demográficos e gestacionais estão descri-
tos nas tabelas 1 e 2. A média de idade era de 26 anos 
(DP = 5,86), sendo a mínima 18 e a máxima 40 anos. A 
maioria das participantes era casada ou em união está-
vel (55%, n = 37).

Tabela 1. Frequência de dados demográficos e gestacionais

Variável  n (%)

Estado civil 67

Solteira 30 (44,77)

Casada/união estável 37 (55,22)

Escolaridade 67

Ensino fundamental incompleto 5 (7,46)

Ensino fundamental completo 9 (13,43)

Ensino médio incompleto 15 (22,38)

Ensino médio completo 23 (34,32)

Ensino superior incompleto 8 (11,94)

Ensino superior completo 6 (8,95)

Pós-graduação 1 (1,49)

Primigesta 67

Sim 32 (47,76)

Não 35 (52,23)

Perdas em gestações anteriores 67

Sim 3 (4,47)

Não 64 (95,52)

Intercorrências 67

Sim 7 (10,44)

Não 60 (89,55)
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-moderado era de 25 anos, enquanto no grupo de toco-
fobia era de 30 anos. Apesar disso, não houve diferença 
estatisticamente significativa de idade ou idade gestacio-
nal nos grupos. Também não houve diferença no que diz 
respeito a escolaridade (p = 0,612), intercorrências (p = 
0,179), perdas prévias (p = 0,654) ou paridade (p = 0,069).

Foi observada diferença estatisticamente significativa 
quando analisado estado civil (p = 0,017), demonstrando 
que os grupos de medo intenso e tocofobia foram ma-
joritariamente compostos por mulheres casadas ou em 
união estável. 

DISCUSSÃO
Aproximadamente 80% das mulheres apresentam al-
gum grau de medo do parto durante a gestação, em sua 
maioria na forma leve e benigna.(18) Entretanto, estima-
-se que em 14% das gestantes essa condição pode ul-
trapassar os limites da normalidade e se tornar severa 
e incapacitante, com repercussões negativas à mulher 
e ao recém-nascido, sendo denominada tocofobia.(3,5,8)

Por anos, o medo do parto foi englobado como uma 
entidade pertencente aos distúrbios de ansiedade ge-
rais, dadas as suas repercussões clínicas semelhantes, 
como dificuldades para dormir, preocupação excessiva e 
fadiga.(11) Nilsson et al. (2018) (2) afirmam que o campo de 
pesquisa nesse tema é extenso e complexo, sem muitos 
consensos ou definições.

Metanálises demonstram que a prevalência mundial 
de tocofobia é de 12% em multíparas e de 16% em nulí-
paras. Conjectura-se que essa prevalência é subestima-

Tabela 2. Média e mediana de dados demográficos e 
obstétricos

Variável Média Desvio-padrão

Idade 26,09 5,86

Idade gestacional 32,93 3,95

Pontuação no questionário 79,31 13,92

Variável Mediana Percentis 25-75

Número de gestações 1 0-1

Número de partos 1 0-1

Intercorrências 67

Sim 7 (10,44)

Não 60 (89,55)

Figura 1. Níveis de medo do parto na amostra, considerando 
notas de corte 85 e 100

68,6% Medo 
reduzido-moderado

23,9% Medo intenso

7,5% Fobia

Figura 2. Níveis de medo do parto observados na amostra, 
segundo Zar et al. (2001)(20)
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Quanto à escolaridade, 34% das gestantes tinham 
ensino médio completo (n = 23), enquanto 7,5% (n = 5) 
referiram possuir ensino fundamental incompleto.

Em relação à paridade, 52,2% eram multigestas (n = 35) 
e a idade gestacional média era de 33 semanas, variando 
de 28 a 41 semanas. Por meio da diferença entre gesta-
ções prévias e partos prévios, inferiu-se que três partici-
pantes (4,5%) tiveram alguma perda gestacional prévia. 

Sete participantes (10,4%) referiram alguma intercor-
rência na atual gestação, incluindo hiperêmese gravídi-
ca (n = 1), hipertensão arterial gestacional (n = 1), san-
gramento excessivo (n = 1), diabetes mellitus gestacional 
controlado (n = 2), hipertensão arterial e anemia (n = 
1) e uma internação por motivos incertos. Ressalta-se 
que todas as pacientes faziam pré-natal em programa 
de risco habitual.

A pontuação média no QMPP foi 79,3 (DP = 13,9), com 
mínima de 40 e máxima de 112. 

Em relação à classificação quanto ao grau de medo do 
parto, 46 gestantes (68,6%) tinham medo reduzido-mo-
derado, 16 (23,9%), medo intenso e 5 (7,5%), tocofobia. 
Tais frequências encontram-se distribuídas na figura 1. 
Ao considerar como medo do parto pontuações maiores 
ou iguais a 85, agrupando-se os grupos de medo intenso 
e tocofobia, a prevalência foi de 31,4% (n = 21).

A figura 2 aponta a distribuição das frequências segun-
do o grau do medo do parto com base nas notas de corte 
adaptadas por Zar et al. (2001).(14,20) Observa-se que mais 
da metade (55,2%) apresentou medo elevado do parto.

A partir da análise de dados, buscou-se correlacio-
nar as variáveis sociodemográficas e gestacionais com a 
pontuação no QMPP. Foi observada uma correlação fraca 
positiva entre a idade e a pontuação (R = 0,3, p = 0,015).

Não houve diferença estatística na pontuação do 
QMPP com idade gestacional (p = 0,98), estado civil (p 
= 0,65), escolaridade, levando em conta finalização do 
ensino médio (p = 0,44), perdas gestacionais prévias (p = 
0,33) ou intercorrências gestacionais (p = 0,16).

Ao estratificar as pacientes pelos grupos definidos 
pela pontuação no questionário (Tabela 3), tendo como 
valores de corte 85 a 99 para medo intenso e ≥100 para 
tocofobia, a média de idade do grupo de medo reduzido-
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da, visto que não considera as mulheres cujo medo do 
parto é tão severo que, por isso, não engravidam, assim 
como aquelas que recorrem a um abortamento provo-
cado por causa da fobia.(11)

Ressalta-se também a influência da mídia na expe-
riência da gestação, muitas vezes representando o parto 
com imagens de dor, sofrimento, desespero e descon-
trole. Rezende (2011),(22) ao analisar a representação da 
gestação em veículos de comunicação destinados às ges-
tantes, observou que “o foco das matérias é a percepção 
de uma natureza emotiva à gravidez, durante a qual os 
sentimentos de medo e ansiedade seriam recorrentes”.

Ao averiguar a correlação com distúrbios psiquiátri-
cos, Abdollahi et al. (2020) (23) evocam que gestantes com 
medo do parto possuem maiores taxas de transtornos 
de ansiedade, personalidade e humor e transtorno de 
estresse pós-traumático, assim como histórico de abu-
sos físicos e/ou sexuais, esses associados principal-
mente à tocofobia em nulíparas.

O presente estudo buscou estimar a prevalência de 
medo do parto em gestantes do município de Santos, 
assim como possíveis variáveis correlacionadas. Foi uti-
lizado o QMPP para a mensuração do nível de medo do 
parto da amostra, composta por 67 gestantes hígidas, 
maiores de 18 anos, com idade gestacional a partir da 
28ª semana, alfabetizadas em português, em acompa-
nhamento pré-natal de risco habitual e que pretendiam 
ter um parto por via vaginal. 

Optou-se por selecionar uma amostra de gestações 
de risco habitual para evitar possíveis vieses que as 
complicações pré-natais ou gestações rotuladas como 
de alto risco acarretariam à amostra, como as repercus-
sões de medo e ansiedade nas gestantes. 

Até o momento da conclusão deste trabalho, em 
agosto de 2020, não foi encontrado nenhum relato da 
aplicação do QMPP em gestantes brasileiras nas bases 
de dados PubMed e SciELO, sendo este um trabalho pio-
neiro nesse sentido.

O período gestacional ideal de aplicação do QMPP 
não foi definido por Wijma em seu trabalho original. 
Porém, a maioria dos trabalhos internacionais optou 
por aplicá-lo no terceiro trimestre de gestação, possi-
velmente por ser essa a etapa que mais se aproxima do 
nascimento, intensificando as expectativas da gestante 
quanto ao trabalho de parto. O presente estudo deci-
diu-se por confluir com a literatura, utilizando como cri-
tério de inclusão gestantes a partir da 28ª semana.(2,15,20)

Observou-se prevalência de 31,4% de gestantes com 
escore maior ou igual a 85, que engloba medo do parto 
intenso e fobia. Tal achado é condizente com a literatu-
ra mundial, que aponta prevalência de medo do parto 
entre 3,7% e 43%.(3,8)

Concomitantemente, foi encontrada prevalência de 
7,5% de tocofobia, correspondendo a escores maiores ou 
iguais a 100. Essa prevalência é estimada em 14% por uma 
metanálise internacional, porém essa utilizou diferentes 

Tabela 3. Dados demográficos estratificados por grupo de acordo com o questionário QMPP

Variável
Medo reduzido-moderado

n (%)
Medo intenso

n (%)
Tocofobia

n (%) p-value

Casada 46 16 5

0,017Sim 27 (58,69) 5 (31,25) 5 (100)

Não 19 (41,3) 11 (68,75) 0 (0)

Ensino médio completo 46 16 5

0,612Sim 28 (60,86) 8 (50) 2 (40)

Não 18 (39,13) 8 (50) 3 (60)

Primigesta 46 16 5

0,069Sim 25 (54,34) 7 (43,75) 0 (0)

Não 21 (45,65) 9 (56,25) 5 (100)

Perda prévia 46 16 5

0,654Sim 3 (6,52) 0 (0) 0 (0)

Não 43 (93,47) 16 (100) 5 (100)

Intercorrências 46 16 5

0,179Sim 3 (6,52) 3 (18,75) 1 (20)

Não 43 (93,47) 13 (81,25) 4 (80)

Variável Média Média Média p-value

 Idade 25,2 27,31 30 0,14

 Idade gestacional 32,61 33,25 34,8 0,47
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pontos de corte para estipular tal porcentagem.(3,5,8) Nesse 
sentido, Nilsson et al. (2018) (2) publicaram uma metanáli-
se que incluiu 24 estudos metodologicamente fortes; três 
deles utilizaram como nota de corte escores maiores ou 
iguais a 100 no W-DEQ, resultando em uma média de 7,1% 
de prevalência de tocofobia nas gestantes, valor muito 
semelhante ao evidenciado pelo presente estudo.

Em contrapartida, a amostra de participantes que 
pontuaram escores maiores ou iguais a 100 foi de ape-
nas 5, número pouco representativo para definir uma 
real prevalência de tocofobia nas gestantes santistas. 

A pontuação média no QMPP foi de 79,3, representan-
do uma média de medo reduzido-moderado do parto, 
considerando a maioria dos trabalhos internacionais que 
utilizam como nota de corte 85.(3) Porém, segundo Zar et 
al. (2001),(20) esse mesmo valor seria classificado como 
medo elevado do parto. Ainda, se analisada conforme o 
trabalho original de Wijma et al. (1998),(6) que preconizou 
uma nota de corte de 66, a amostra seria considerada 
como portadora de medo intenso do parto.(6,15,20)

O presente trabalho demonstrou fraca correlação po-
sitiva entre a idade da gestante e a pontuação no QMPP, 
sugerindo que quanto mais velha a mulher, maiores os 
seus níveis de medo do parto.

Ao analisar a variável estado civil, foi observada uma 
correlação estatisticamente significativa entre mulhe-
res casadas ou em união estável e os grupos de medo 
intenso e tocofobia. No entanto, tal diferença pode ser 
atribuída às limitações quantitativas da amostra, visto 
que o grupo de fobia foi totalmente constituído por mu-
lheres casadas. Essa mesma correlação não se mostrou 
estatisticamente significativa quando avaliada a pon-
tuação numérica do QMPP.

Em relação à idade gestacional, não se observaram 
diferenças significativas com a pontuação do QMPP ou a 
estratificação em grupos, contrapondo com um estudo 
transversal finlandês que demonstrou maiores pontua-
ções no QMPP após a 21ª semana de gestação.(10)

Da mesma forma, não foram constatadas diferenças 
estatisticamente significativas entre participantes pri-
míparas e multíparas em relação à pontuação ou ao 
grupo pertencente. Rouhe et al. (2009) (10) afirmaram que 
o medo do parto seria mais intenso em nulíparas.

Não foi evidenciada associação estatisticamente sig-
nificativa entre escolaridade e medo do parto. Loureiro 
(2013) (15) correlacionou desemprego e menor nível de es-
colaridade com maiores pontuações no QMPP, não en-
contrando associação significativa com outras variáveis. 
Todavia, o presente trabalho utilizou como parâmetro 
de escolaridade a conclusão do ensino médio, e não os 
anos de escolaridade, como feito pelo estudo citado. Tal 
divergência na mensuração possivelmente impactou os 
seus resultados.

Não foi demonstrada diferença estatística na pontua-
ção do QMPP em relação às perdas gestacionais prévias 
ou intercorrências gestacionais. Uma das limitações do 
estudo é que a pesquisa dessas variáveis foi feita por 

meio de interrogação direta às participantes, fator que 
pode ter ocasionado viés de memória, pelas dificulda-
des de discernir entre aborto e perda gestacional ou 
mesmo desconhecimento desse histórico, assim como 
certa desinformação em relação às intercorrências du-
rante a gravidez. Sugere-se que tais informações sejam 
checadas em prontuários em futuras pesquisas.

Infelizmente, considerando as repercussões da pan-
demia de COVID-19, a coleta de dados precisou ser in-
terrompida com uma amostra aquém da desejada. Essa 
decisão levou em conta dois motivos: primeiro, por prezar 
pela saúde tanto das gestantes como dos pesquisadores; 
segundo, cogitou-se que os reflexos da pandemia pode-
riam exacerbar as sensações de medo e ansiedade nas 
participantes, influenciando os resultados da pesquisa. 

Pelos motivos expostos, pontua-se que seria perti-
nente a replicação do QMPP no cenário da pandemia, 
para, assim, ao comparar futuros resultados com aque-
les encontrados nesta pesquisa, averiguar os impactos 
da atual conjuntura epidemiológica no medo do parto. 

Ressalta-se também que a amostra do presente tra-
balho não é suficientemente representativa para toda a 
população brasileira ou mesmo para a população usuá-
ria do sistema público de saúde santista. Nesse sentido, 
a ampliação da amostra no futuro poderia tanto forne-
cer a real prevalência de medo do parto no Brasil como 
constatar de maneira mais fidedigna as variáveis impli-
cadas, colaborando com metanálises sobre o tema.

Durante a aplicação dos questionários, os pesquisado-
res notaram certa dificuldade por parte das participantes 
em compreender o funcionamento do QMPP nos moldes 
da escala de Likert. Para muitas delas, foi preciso que os 
pesquisadores esclarecessem oralmente mais de uma 
vez a dinâmica dele, apesar das instruções de preenchi-
mento devidamente impressas no topo do questionário. 

Sabe-se que o QMPP foi originalmente desenvolvi-
do na Suécia, país cuja população possui escolaridade 
superior à da brasileira. Uma vez que 43,3% das parti-
cipantes desta pesquisa não possuíam ensino médio 
completo, questiona-se se o QMPP não seria demasiado 
complexo para ser aplicado em participantes de baixa 
escolaridade. Sugere-se a criação de uma nova escala 
ou adaptação dela para a mensuração do medo do par-
to de forma mais acessível a essas gestantes.

Com a expansão do conhecimento sobre o medo do 
parto e suas implicações, diversas pesquisas vêm sendo 
conduzidas nas áreas de psicologia e psiquiatria a fim 
de encontrar abordagens para os quadros mais seve-
ros. Abdollahi et al. (2020)(23) relataram que a psicotera-
pia reduziu o medo do parto e o escore no QMPP mais 
efetivamente do que o acompanhamento pré-natal de 
rotina. Duncan et al. (2017)(24) concluíram que 18 horas 
de treinamento em mindfulness direcionado à mater-
nidade reduziram o medo e a dor no trabalho de parto 
em grávidas. Foi descrito por Rouhe et al. (2015)(25) que 
treinamentos em grupos de relaxamento reduziram os 
escores do QMPP em 10,3 pontos. Nessa mesma direção, 
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Haapio et al. (2017)(26) reportaram que níveis de medo 
do parto foram diminuídos com apenas duas horas de 
treinamento em parto por parteiras e doulas. Richter et 
al. (2012)(27) demonstraram os efeitos da terapia cogniti-
vo-comportamental no abrandamento do estresse e dos 
níveis de cortisol em gestantes com sintomas de ansie-
dade, estresse e depressão.

Com base nas intervenções propostas pelos estudos 
citados e considerando que as gestantes do presente 
trabalho apresentavam, em média, medo do parto ele-
vado, e 31,4% apresentavam medo intenso ou fóbico, res-
salta-se a necessidade de adoção de medidas efetivas 
de controle do medo do parto durante o pré-natal. Tais 
intervenções, se bem orientadas e aplicadas por meio 
de políticas públicas de saúde, corroborariam a longo 
prazo com a redução das despesas em saúde, diminuin-
do taxas de cesariana eletiva, solicitação por analgesia 
epidural, tempo de internação em UTI neonatal, custos 
com fármacos para depressão pós-parto, entre outros 
gastos com complicações já citadas.(1,5,19)

Garthus-Niegel et al. (2014) (28) demonstraram que mu-
lheres que preferiam um parto cesariano eletivo tinham 
maiores níveis de medo do parto, maior ansiedade pré-
-natal e maiores índices de transtorno de estresse pós-
-traumático do que aquelas que se submetiam ao parto 
vaginal.(28,29) Nesse sentido, reforça-se a importância da 
abordagem do medo do parto para diminuir as altas ta-
xas de cesariana eletiva sem indicação obstétrica.(1)

Por fim, ao observar todas as repercussões que o 
medo do parto ocasiona na vida da gestante e de seu 
recém-nascido, constata-se que aspectos psicológicos 
não devem ser ignorados em um pré-natal de qualida-
de. Nesse sentido, por ser uma ferramenta rápida, cus-
to-efetiva e confiável, levanta-se a possibilidade de o 
QMPP ser globalmente aplicado em consultas pré-na-
tais. Desse modo, ao melhor compreender os anseios 
da gestante e efetivar um diagnóstico de medo do parto, 
abrem-se caminhos para uma intervenção psicoterápica 
precoce, assim como a promoção de um atendimento 
integral e estreitamento da relação médico-paciente.

CONCLUSÃO
A presente pesquisa demonstrou prevalência de 31,4% 
de gestantes com medo do parto intenso e fóbico, com 
pontuação média de 79,3 no QMPP, correspondendo a 
medo elevado do parto. Foi observada fraca correlação 
positiva entre a idade e a pontuação do QMPP. Não fo-
ram evidenciadas outras associações entre as variáveis 
e a pontuação ou estratificação em grupos. Em vista 
dos resultados, acredita-se que as informações reuni-
das nesta pesquisa podem auxiliar na compreensão do 
medo do parto no Brasil, abrindo portas para que po-
líticas públicas de controle de medo e ansiedade em 
gestantes sejam instituídas, aprimorando a assistência 
à saúde biopsicossocial da mulher e promovendo um 
parto mais humanizado.
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