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EDITORIAL

M esmo no crepúsculo de março não é tarde para desta-
car a relevância da identificação precoce e tratamento 
da endometriose para a saúde da mulher. Apesar de 

procedimento cirúrgico ou uso de imagens como a melhor téc-
nica para o estadiamento continuar em discussão, o diagnós-
tico deve ser precoce. As últimas recomendações reforçam o 
abandono da laparoscopia para simples diagnóstico. Este volu-
me de Femina não trata disso, mas não é omisso. Em artigo de 
corte transversal, incluindo pacientes atendidas em hospital de 
nível terciário em Minas Gerais, os autores traçam o perfil epi-
demiológico das pacientes. O cenário não é muito diferente do 
de outros centros do país. Em outro tópico, em artigo de capa, 
três professores que se dedicam ao tema analisam a influên-
cia da utilização de métodos contraceptivos sobre as taxas de 
gravidez não planejada, puxando a pandemia COVID-19 para 
o cenário. Cerca de 60% das mulheres relataram pelo menos 
uma gravidez não planejada, mesmo quando 46% delas esta-
vam em uso de algum método contraceptivo. Há destaque para 
as falhas e uso incorreto! O estudo não compara métodos e é 
descritivo sem exercício inferencial. Entrevistando os autores, e 
mais dois especialistas, a jornalista Letícia esmiúça e enriquece 
o assunto incluindo dados de todas as regiões.

Neste volume, a qualidade da residência médica continua 
preocupação dos dirigentes da Febrasgo. Assim, a introdução 
do diário de bordo nos programas ser emergencial! Esse docu-
mento registra todas as ações do residente. Ainda, a Febrasgo 
aprova quatro novas matrizes de competência em Ginecologia 
e Obstetrícia. Cinco professores dedicados ao ensino opinam 
em texto preciso singularmente redigido! A inserção de disposi-
tivo intrauterino por profi ssionais da enfermagem é comentada 
pela Comissão Nacional de Valorização e Defesa Profi ssional da 
Febrasgo com os argumentos desejados por todos nós. Leiam 
e opinem! Sete especialistas em Ginecologia proveem texto ex-
cepcional acerca das melhores técnicas para identifi cação das 
infecções sexualmente transmissíveis. Sua leitura deixa claro 
os pontos-chave que asseguram nosso melhor desempenho.

A Comissão Nacional Especializada em Climatério traz a posi-
ção da Febrasgo em relação à Síndrome Geniturinária da Meno-
pausa. Em cinco páginas os autores dão as melhores evidências 
para a atuação do ginecologista nessa área. A relevância do 
exame físico da paciente é peça fundamental para o diagnós-
tico! Cinco pontos-chave e sete recomendações desnudam a 
qualidade do texto. Ainda nesse caderno, dois professores da 
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, em artigo de corte 
transversal, examinam o conhecimento que adolescentes en-
tre 15 e 16 anos têm em relação aos diferentes métodos con-
traceptivos. Embora sejam limitados pelo pequeno tamanho 
amostral, os resultados indicam que nossa atuação deve ser 
estendida às escolas de primeiro e segundo graus. Os conheci-
mentos nessa fase da vida são ainda escassos ou mesmo au-
sentes. O Caderno Científi co é encerrado com revisão narrativa 
apontando para os desafi os encontrados pelas mulheres ne-
gras durante a gestação. O estudo analisa publicações brasilei-
ras e norte-americanas. O resultado é comum aos dois países!

Continuemos esperançosos em 2022! Máscaras caindo!

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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CAPACAPA

Influência da utilização de 
métodos contraceptivos 

sobre as taxas de gestação 
não planejada em 

mulheres brasileiras
RESUMO
Este estudo teve como objetivo primário analisar a 
taxa de gestações não planejadas e sua relação com 
o uso de métodos contraceptivos no Brasil. Secunda-
riamente, procurou-se identificar o impacto da pan-
demia por SARS-CoV-2 sobre o desejo reprodutivo e 
a utilização de contraceptivos. Foram entrevistadas 
mulheres entre 16 e 45 anos que tiveram pelo menos 
uma gestação, por meio de questionário on-line, em 
todas as regiões brasileiras. Foram analisados dados 
de 1.000 mulheres com média etária de 34,7 anos, pa-
ridade média de 1,69 filho e número médio de 2,01 
gestações. Entre as mulheres, 62% referiram ter tido 
pelo menos uma gestação não planejada, com maior 
percentual entre as mulheres que utilizam o sistema 
público de saúde (65%) em relação ao sistema privado 
(55%). Entre as mulheres que referiram ao menos uma 
gestação não planejada, 46% usavam algum método 
contraceptivo na ocasião. O uso atual de métodos 
contraceptivos atingiu 81% das mulheres entrevista-
das, sendo os contraceptivos orais utilizados por 31%, 
seguidos dos preservativos (20%), laqueadura tubária 
(10%) e métodos de longa ação (LARC, 9%). Entre as 
mulheres, 53% considerariam um LARC como moda-
lidade contraceptiva, especialmente entre as que re-
feriram esquecimento frequente de pílulas. Durante a 
pandemia, 7% das mulheres entrevistadas referiram 
suspender o uso de contraceptivos. Para 80%, não 
houve mudanças no planejamento reprodutivo duran-
te a pandemia, porém observaram-se 10% de gesta-
ções não planejadas. Em conclusão, a menor adoção 
de métodos contraceptivos, aliada ao uso incorreto/
falha do método, associa-se a maiores taxas de ges-
tações não planejadas. Métodos com maior índice de 
eficácia são considerados por mulheres que já experi-
mentaram gestações não planejadas. Houve pequeno 
impacto da pandemia sobre o uso de métodos contra-
ceptivos e sobre o planejamento reprodutivo.
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INTRODUÇÃO
A gravidez não planejada representa preocupação signi-
ficativa de saúde pública no mundo, com estimativa glo-
bal recente mostrando que 44% de todas as gestações 
não foram planejadas, variando entre diversos países e 
mesmo dentro do próprio país.(1) Pesquisas mostram que 
mais de 55% das mulheres não planejaram a gravidez no 
Brasil, a despeito de atividades preventivas e educativas 
para os diversos segmentos da população serem previs-
tas em nossa legislação.(2)

Estima-se que, a cada ano, 6 milhões de gestações 
não planejadas, 2,1 milhões de partos não planejados, 3,2 
milhões de abortos e 5.600 mortes maternas seriam re-
duzidos, evitando a necessidade não atendida de orien-
tação contraceptiva e acesso aos métodos eficazes.(3)

Os resultados provenientes da pesquisa “Nascer no 
Brasil”, divulgada na imprensa nacional, apontam para 
a necessidade de um debate social ampliado sobre a 
eficácia real dos métodos contraceptivos e seu impacto 
sobre a taxa de gestações não planejadas em nosso país. 
De fato, além de mostrar a elevada taxa de gestações não 
planejadas no Brasil, evidenciou-se ainda que 25,5% das 
mulheres entrevistadas preferiam esperar mais tempo 
para engravidar e 29,9% delas não desejavam engravidar 
em nenhum momento da vida, atual ou futuro.(4)

O acesso aos métodos contraceptivos tem importân-
cia central ao se analisar a gênese das gestações não 
planejadas. Nesse sentido, o aconselhamento ou orien-
tação contraceptiva fundamentada no estímulo à discus-
são individual, permitindo a escolha do método por meio 
de decisão compartilhada, tem grande relevância.(5,6) En-
tretanto, a despeito do número crescente de usuárias 
de métodos contraceptivos e da disponibilidade de for-
mulações, muitas mulheres ainda estão sujeitas às ges-
tações indesejadas e suas consequências. Nos Estados 
Unidos, estima-se que metade das mulheres que têm 
gestações não programadas refere o uso de algum mé-
todo contraceptivo no mês em que a gravidez ocorreu.(7) 
Trussell(8) observou que nesse país as taxas de gravidez 
indesejada foram de 9% durante o primeiro ano de uso 
típico para todos os contraceptivos hormonais combina-
dos. No Brasil, a prevalência de uso anticoncepcional é 
de 76,7%, sendo em 62,7% para limitar o número de filhos 
e em 14% para espaçar os nascimentos.(9) Contudo, em 
regiões mais pobres do país, a prevalência relatada do 
uso de contraceptivos atinge somente 62%, cifra resul-
tante do menor acesso a serviços de planejamento fami-
liar.(10) Além do problema do acesso aos métodos contra-
ceptivos, o uso inconsistente tem importância particular 
sobre as taxas de falhas dos diferentes métodos. A baixa 
adesão em geral relaciona-se ao menor conhecimento 
das características do método, podendo associar-se à 
falta de motivação para o uso e, ainda, à insatisfação da 
mulher com o método contraceptivo escolhido.(11,12) Ainda, 
a presença da pandemia por SARS-CoV-2 pode represen-
tar mudanças na prática contraceptiva, além do próprio 
planejamento reprodutivo.

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo 
primário analisar a taxa de gestações não planejadas e 
sua relação com o uso de métodos contraceptivos no 
Brasil. Secundariamente, procurou-se identificar o im-
pacto da pandemia por SARS-CoV-2 sobre o desejo re-
produtivo e a utilização de contraceptivos.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo de base populacional por 
meio de entrevistas on-line via painel de internautas. 
Avaliaram-se respostas de 1.000 entrevistas de mu-
lheres brasileiras de classes A, B e C, entre 16 e 45 
anos de idade, que já tinham engravidado pelo menos 
uma vez, provenientes de todas as regiões nacionais. 
Dados demográficos com idade, classe social, uso de 
sistema de saúde público ou privado, número de ges-
tações, partos, filhos vivos, gestações não planejadas 
e utilização de métodos contraceptivos atuais e no 
momento da eventual gestação não planejada foram 
analisados, além de outras questões específicas lista-
das no quadro 1. Os resultados foram expressos por 
meio de porcentagem entre as diferentes faixas etá-
rias – 15 a 25 anos, 26 a 35 anos, 36 a 45 anos – e entre 
os sistemas de saúde utilizados pelas participantes, 
definidos como público ou privado. A margem de erro 
foi de 3 pontos percentuais, considerando-se interva-
lo de confiança de 95%. Bases menores que 100 res-
postas foram consideradas pequenas para leitura e 
foram excluídas.

RESULTADOS
A média etária das participantes foi de 34 anos, com 
maior percentual de mulheres (91%) dos 26 aos 45 anos. 
As mais jovens (15 a 25 anos) corresponderam a 9% da 
amostra analisada. O número médio de gestações foi de 
2,01 e o número médio de filhos foi de 1,69, com peque-
na variação entre as faixas etárias analisadas. A maioria 
das mulheres era usuária do sistema público de saúde 
(70,3%) (Tabela 1). 

O total de 62% das mulheres avaliadas referiu pelo 
menos uma gestação não planejada, com maior preva-
lência entre as mulheres de 15 a 25 anos e usuárias do 
sistema público de saúde, que apresentaram taxas de 
66% e 65%, respectivamente. O número médio de gesta-
ções não planejadas foi de 1,51 caso (Tabela 2). 

Aspectos relacionados ao não uso, à falha ou ao uso 
incorreto de métodos contraceptivos foram apontados, 
pelas próprias mulheres, como as principais justificati-
vas para a ocorrência das gestações não programadas, 
como exposto na tabela 3. 

No momento em que houve a gestação não plane-
jada, 54% das mulheres avaliadas referiram não usar 
método contraceptivo. As taxas foram similares entre 
as diferentes faixas etárias, bem como entre as usuá-
rias do sistema de saúde público ou privado. Por ou-
tro lado, atualmente, 81% das mulheres referiram que 
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Quadro 1. Questionário aplicado on-line

F4. Você já engravidou alguma vez?

F5. Quantos filhos biológicos você tem?

P1) Atualmente, você usa o sistema de saúde público ou privado? 

P2) Você pretende engravidar no próximo ano?

P3) Qual método contraceptivo você usa atualmente?

P4) Quem te indicou o método?

P5) O que te levou a optar pelo método?

P6) O quanto você concorda que o método de longa ação (DIU hormonal, DIU de cobre ou implante) te 
traz mais liberdade e autonomia para organizar sua vida e fazer seu planejamento familiar?

P7) Qual é o motivo para não usar nenhum método?

P8) Por que você tem receio dos métodos contraceptivos disponíveis?

P9) O que impede o seu acesso a métodos contraceptivos?

P10) Com quantos anos você começou a sua vida sexual?

P11) Você já frequentava a(o) ginecologista antes de começar a vida sexual?

P12) Por qual motivo você não frequentava a(o) ginecologista antes de começar a sua vida sexual?

P13) Com quantos anos você engravidou pela primeira vez?

P14) Quantas vezes você já engravidou?

P15+P16) Alguma das gravidezes não foi planejada?

P17) Quantas gravidezes não planejadas você já teve?

P18) Você usava algum método contraceptivo na época?

P19) Qual você acha que pode ter sido o motivo dessa(s) gravidez(es) não planejada(s)?

P20) Se você conhecesse melhor as alternativas de contracepção disponíveis na época, 
você acha que isso teria feito diferença (prevenido a gravidez)?

P21) Com que idade você começou a procurar informações sobre contracepção e 
passou a ter mais conhecimento sobre planejamento familiar?

P22) Quem te ensinou sobre contracepção?

P23) Onde você costuma buscar informações sobre contracepção e planejamento familiar?

P24) Pesquisas apontam que mais da metade das brasileiras não planejaram sua última 
gestação. Essa taxa é ainda mais alta na população de jovens e adolescentes.

P25) Quais medidas você sugeriria para reduzir índices de gravidez não planejada no país?

RESUMO: P26) Você conhece os métodos de longa ação, como DIU hormonal, DIU de cobre ou implante?

P27) Você acha que os métodos de longa ação, como DIU hormonal, DIU de cobre 
ou implante seriam uma opção interessante para seu perfil?

P28) O que te impede de aderir ao dispositivo de longa ação, como DIU hormonal ou DIU de cobre?

P29) A pandemia influenciou de alguma forma seu uso de contraceptivos?

P30) Por que você parou de usar contraceptivos?

P31) Quando começou a pandemia, você tinha planos de engravidar nos próximos meses?

usam métodos contraceptivos, representados pelas pí-
lulas, preservativos e laqueadura. Os métodos reversí-
veis de longa ação (LARCs) foram apontados, em grupo, 
por 9% das mulheres. Ressalte-se que os LARCs foram 
citados como método atual por 19% entre as mulheres 
usuárias do sistema privado, em contraste com 4% da-

quelas que utilizam o sistema público de saúde (Tabe-
la 4). Mais da metade (53%) das entrevistadas referiu 
que optaria por um LARC como método contraceptivo, 
apoiadas principalmente por possível esquecimento 
do uso de pílulas e por não desejarem gestações em 
curto prazo (Tabela 5). 
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Tabela 1. Características das mulheres entrevistadas

Idade (anos) Sistema de saúde 

Total 15 a 25 26 a 35 36 a 45 Público Privado

n (%) 103 (9) 439 (42) 458 (49) 703 (70,3) 297 (29,7) 1.000 (100)

Idade – média (anos) 23,3 31,0 40,0 34,3 35,9 34,7

Número de gestações (%)

1 69 46 36 41 49 43

2 21 34 36 34 33 34

3 5 14 19 16 15 16

4 2 5 6 6 2 5

5 0 1 2 2 0 1

Gestações – média (dp) 2,01 (3,35) 1,95 (1,86) 2,05 (1,18) 2,07 (1,77) 1,86 (1,87) 2,01 (1,80)

Número de filhos (%)

1 73 52 46 48 60 51

2 23 34 46 35 32 34

3 2 10 11 11 6 10

4 0 3 6 5 1 4

5 0 0 1 1 0 1

Média – número de filhos 1,29 1,65 1,79 1,76 1,49 1,69
n: número; %: percentual; dp: desvio-padrão

A tabela 6 mostra o impacto da pandemia de 
SARS-CoV-2 sobre os métodos contraceptivos e sobre o 
planejamento de eventual gravidez no período. Obser-
vou-se que 7% do total de mulheres parou de usar mé-
todo contraceptivo durante a pandemia, com maior pre-
valência entre as mais jovens. Embora 6% das mulheres 
entrevistadas tivessem planejado engravidar durante a 
pandemia e tenham mantido o plano, 10% das mulheres 
engravidaram sem planejamento. 

DISCUSSÃO
Observamos que 62% das mulheres relataram ao menos 
uma gestação não planejada ao longo da vida. Além de 
mais alta do que a média nacional,(3,4) essa cifra é superior 
à relatada em estudo na população americana, em que 
45% das americanas entre 15-44 anos de idade relatam 
ter tido ao menos uma gestação não planejada.(13) Ao se-
rem questionadas sobre o motivo de terem engravidado 
sem planejamento, 34% das mulheres relataram que não 

Tabela 2. Gestações não planejadas em mulheres brasileiras, de acordo com a idade e o sistema de saúde utilizado

Idade (anos) Sistema de saúde 

Total 15 a 25 26 a 35 36 a 45 Público Privado

% com alguma gestação 
não planejadaa 66 62 61 65 55 62

Número de gestações não planejadas (%)b

1 * 66 59 62 67 63

2 * 23 29 25 25 25

3 * 8 10 9 8 9

4 * 3 3 3 0 3

5 * 0 0 0 0 0

Gestações – média (dp) - 1,49 (0,79) 1,57 (0,79) 1,55 (0,82) 1,41 (0,63) 1,51 (0,78)
a Base: 1.000 entrevistas. b Base: 624 entrevistas. * Número insuficiente de respostas. dp: desvio-padrão
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estavam em uso de nenhum método, enquanto 27% delas 
apontaram que ocorreu falha do método utilizado e 20% 
disseram que o método foi utilizado de forma incorreta 
(portanto, em 47% das gestações não planejadas, a causa 
foi por falha ou uso incorreto do método usado).

Nossos resultados apontam que a pílula é o méto-
do anticoncepcional mais utilizado pelas mulheres no 
Brasil (31%), seguido pelo condom (20%) e a laqueadu-
ra tubária (10% das entrevistadas). O dado confirma o 
achado do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

Tabela 4. Uso de método contraceptivo na época da ocorrência da gravidez não planejada e  
modalidades contraceptivas utilizadas atualmente

Idade (anos) Sistema de saúde

Total15 a 25 26 a 35 36 a 45 Público Privado

Uso de MC na época da GNP

Sim * 48 44 46 45 46

Não * 52 56 54 55 54

Uso atual de MC

Sim 81 84 78 81 82 81

Não 19 16 22 19 18 19

MC atual

Pílulaa 39 34 26 32 28 31

Preservativo 22 22 17 20 19 20

Laqueadura 0 8 13 12 5 10

Vasectomia 0 4 7 4 9 5

Injetável mensal 7 5 4 5 3 5

Injetável trimestral 9 7 2 6 1 5

DIU de cobre 6 3 4 3 6 4

DIU hormonal 4 4 5 1 12 4

Implante 1 1 1 0 1 1

Outrosb 15 8 7 6 5 7

Índice de multiplicidade 1,22 1,12 1,07 1,10 1,12 1,11
MC: método contraceptivo; GNP: gestação não planejada. a Inclui contraceptivos combinados e pílulas de progestagênio. b Inclui anel vaginal, adesivo 
contraceptivo e métodos comportamentais. * Número insuficiente de respostas

Tabela 3. Justificativas, apontadas pelas mulheres entrevistadas, para a ocorrência da gravidez não planejada 

Idade (anos) Sistema de saúde 

Total 15 a 25* 26 a 35 36 a 45 Público Privado

Não usava MC - 31 34 33 36 34

Falha do MC - 27 27 28 27 27

Uso incorreto do MC - 25 17 21 19 20

Recusa de uso de 
preservativo pelo parceiro - 9 14 12 10 12

Desconhecimento sobre MC - 4 5 5 2 4

Falta de acesso a MC - 5 7 6 6 6

Relação não consentida 
sem acesso a MC - 1 2 3 0 2

Outro - 11 9 9 9 9

Índice de multiplicidade 1,24 1,29 1,27 1,24 1,26
MC: método contraceptivo; * Número insuficiente de respostas
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(IBGE) de 2013,(14) em que 30% das mulheres brasileiras 
referiram usar a pílula como método anticoncepcional. 
De forma interessante, em consonância com os dados 
populacionais mais recentes, observa-se diminuição 
expressiva das laqueaduras no Brasil, incluindo a uti-
lização do método no sistema de saúde público.(14) A 
maior abrangência de métodos contraceptivos a cons-
cientização quanto à eficácia dos diferentes méto-
dos pode representar justificativa para esse achado. 

Somando todos os métodos conhecidos como LARC, 
chega-se a 9% de usuárias. Esse índice é bastante in-
ferior ao de outros lugares no mundo, como América 
do Norte e Europa – mesmo ao analisarmos os dados 
mundiais de uso (referentes ao ano de 2019), os LARCs 
eram utilizados por quase 20% das mulheres (17% DIU 
e 2% implantes), enquanto a pílula era usada por 16% 
das mulheres.(15) Ressalte-se, ainda, que os LARCs apre-
sentaram, em nosso estudo, uso preferencial entre mu-

Tabela 6. Impacto da pandemia sobre o planejamento reprodutivo e sobre o uso de contraceptivos em mulheres no Brasil

Idade (anos) Sistema de saúde 

Total 15 a 25 26 a 35 36 a 45 Público Privado

Influência da pandemia sobre o uso do MC

Parou de usar 14 8 5 9 3 7

Trocou de MC 11 6 2 4 6 5

Iniciou MC 7 5 2 4 3 3

Não houve mudança  68 81 91 83 89 85

Influência da pandemia sobre o planejamento reprodutivo

Sim e manteve o plano 
de engravidar

13 7 4 6 6 6

Sim e postergou o 
plano de engravidar

1 6 5 7 7 5

Não e engravidou 
sem planejar

23 13 4 7 7 10

Não e não engravidou 63 74 87 81 81 79
MC: método contraceptivo

Tabela 5. Percentual de mulheres que considerariam ou não o uso de um LARC como método contraceptivo

Idade (anos) Sistema de saúde 

Total 15 a 25 26 a 35 36 a 45 Público Privado

Optaria por LARC * 55 46 55 45 53

Justificativa

Esquecimento frequente 
do método atual

* 15 13 15 12 14

Não deseja engravidar * 24 21 25 21 24

Não deseja engravidar 
em curto prazo

* 12 7 10 8 10

Outros motivos * 5 5 5 4 5

Não optaria por LARC * 45 54 45 55 47

Justificativa

Adaptada ao método atual * 4 8 4 10 6

Receio de dor com DIU * 10 5 8 5 7

Desejo de gestação 
em curto prazo

* 7 4 5 7 6

Outros motivos * 25 36 27 33 28
DIU: dispositivo intrauterino; LARC: contraceptivo reversível de longa ação (long acting reversible contraceptive). * Número insuficiente de respostas
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lheres do sistema de saúde privado, no qual há maior 
acesso aos LARCs, particularmente ao sistema intrau-
terino de levonorgestrel. A presença do DIU de cobre 
como única opção entre os LARCs no sistema de saúde 
público reflete o baixo índice de uso nessa população. 
Por outro lado, mais da metade das mulheres entre-
vistadas consideraria o uso de um LARC, justificando 
a possível escolha por conhecerem a eficácia e a fa-
cilidade de uso dessa modalidade contraceptiva. Um 
aspecto interessante é o elevado percentual de mulhe-
res que responderam que poderiam optar por um LARC 
(53% das mulheres). Esse percentual é semelhante ao 
encontrado no estudo TANCO Brasil, no qual mais de 
60% das usuárias de pílulas estavam interessadas em 
informações regulares e abrangentes sobre esses mé-
todos.(16) O fator relatado com maior frequência como 
impedimento para o uso dos LARCs foi “é caro, não te-
nho acesso”, por 26% das respondedoras. Sabe-se que 
o custo relativamente alto dos métodos LARC, quando 
comparados com outros contraceptivos, contribui para 
a dificuldade de acesso a esses métodos. Mulheres de 
nível socioeconômico mais baixo têm mais dificuldade 
de acesso aos LARCs devido à disponibilidade insufi-
ciente nos serviços públicos. Assim, reforça-se o papel 
do acesso como fator limitante e de preocupação en-
tre as mulheres brasileiras, particularmente no sistema 
público de saúde.

Diferentemente do que imaginávamos, a pandemia 
por SARS-CoV-2 não representou grande impacto entre 
as mulheres por nós avaliadas, a despeito da ocorrência 
de taxa de 10% de gestações não planejadas. A pande-
mia da COVID-19 não afetou os hábitos contraceptivos, 
uma vez que 85% das mulheres brasileiras mantiveram 
os métodos durante esse período (83% das atendidas 
no sistema público e 89% das atendidas no sistema de 
saúde privado).

CONCLUSÃO
A menor adoção de métodos contraceptivos, aliada ao 
uso incorreto e à falha do método associam-se a maio-
res taxas de gestações não planejadas. Métodos com 
maior índice de eficácia, a exemplo dos LARCs, são con-
siderados por mulheres que já experimentaram gesta-
ções não planejadas. Houve pequeno impacto da pan-
demia sobre o uso de métodos contraceptivos e sobre o 
planejamento reprodutivo.
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O uso inadequado dos 
métodos contraceptivos 
e a falta deles são os 
principais fatores que levam 
à gravidez-surpresa
Por Letícia Martins

Gravidez não planejada:
o início de muitos desafios
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“Estou grávida!” Essa frase já foi entoada de forma 
inesperada por mais da metade das mulheres no 
Brasil e, apesar de não ser uma novidade, repre-

senta um dos maiores desafios na área da saúde pública 
no País. Isso porque a falta de planejamento da gravidez 
pode trazer sérios riscos para a vida tanto da mulher quan-
to do feto, levando, muitas vezes, ao aborto inseguro. “Ges-
tações não planejadas também estão associadas a maiores 
índices de mortalidade e morbidade, parto prematuro e 
depressão pós-parto”, destacou a Dra. Maria Celeste Osó-
rio Wender, diretora de Defesa e Valorização Profissional 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo).

Se a gravidez não planejada acontece na adolescência, 
as consequências também começam cedo e se estendem 
pela vida toda. “Quando uma menina mais jovem, mais vul-
nerável e com menor condição socioeconômica engravida, 
as chances que ela tem de continuar frequentando a esco-
la e conseguir um bom emprego diminuem. O futuro dela 
fica totalmente comprometido e isso vira uma bola de neve 
que a faz permanecer naquela condição socioeconômica 
inferior”, analisou a professora titular do Departamento de 
Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Uma pesquisa realizada no segundo semestre de 2021 
envolvendo 1.000 mulheres com idade entre 16 e 45 anos 
que engravidaram pelo menos uma vez apontou que 62% 
delas já tiveram, no mínimo, uma gestação não planejada 
e 21% delas engravidaram pela primeira vez entre 14 e 18 
anos de idade. Esse estudo foi cuidadosamente analisado 
pela Dra. Maria Celeste, pelo Dr. Rogério Bonassi Machado, 
presidente da Comissão Nacional Especializada (CNE) em 

Anticoncepção da Febrasgo, e pelo Dr. Carlos Alberto Polita-
no, membro da CNE de Anticoncepção, na matéria de capa 
desta edição de Femina, a qual recomendamos a leitura por 
trazer outros dados igualmente relevantes para compreen-
dermos essa problemática que não é exclusiva do Brasil, 
tendo em vista que a taxa média de gravidez não planejada 
no mundo é de 44%.

O panorama pode variar um pouco entre as cinco re-
giões brasileiras, mas, no geral, os dados são preocupantes. 
“O projeto Nascer no Brasil: inquérito sobre parto e nasci-
mento, da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP) da Fun-
dação Oswaldo Cruz, trouxe o painel nacional das mulheres 
que enfrentam uma gravidez não planejada e mostrou que 
a região Centro-Oeste não está com o cenário diferente. 
Passamos pelo mesmo desafio de avançar em políticas pú-
blicas para melhorar indicadores em saúde reprodutiva”, 
declarou a Dra. Maria Auxiliadora Budib, membro da CNE 
de Anticoncepção e professora de Ginecologia e Obstetrícia 
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mato 
Grosso do Sul (UFMS).

Na região Sul do Brasil, onde o Dr. Sheldon Rodrigo Boto-
goski atua, estudos mostraram que a taxa de gestações não 
planejadas varia de 51,6% a 60%. “Os dados demonstram 
que essas mulheres que tiveram gestação não planejada 
eram usuárias de contraceptivos orais, possuem nível so-
cioeconômico mais baixo, já tinham filhos e não desejavam 
mais tê-los”, completou o Dr. Sheldon, que, além de mem-
bro da CNE de Anticoncepção, também é professor Adjunto 
do Departamento de Tocoginecologia da Universidade Fe-
deral do Paraná (UFPR) e da Pontifícia Universidade Cató-
lica do Paraná.

Segundo a pesquisa Nascer no Brasil, de cada dez mu-
lheres que não desejam engravidar, oito estão em uso de 
algum método anticoncepcional. Esses dados parecem in-
dicar uma boa cobertura nas táticas de contracepção no 
Brasil, mas, se boa parte dessas mulheres já fazia uso de 
algum método de contracepção, por que engravidaram?

“A informação é o bem 
mais valioso para tudo. 
Ela tem o poder de 
modificar realidades”,
disse a Dra. Maria Celeste 
Osório Wender.

“Os anticoncepcionais de 
longa ação são altamente 
eficazes e o ginecologista 
deve sempre recomendá-los, 
mas, independentemente 
do método que a mulher 
escolher, é preciso 
enfatizar a segurança 
dele e orientá-la sobre 
o uso adequado”,
declarou o Dr. Rogério Bonassi.
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A resposta tem relação com vários fatores. “É sabido que 
os contraceptivos orais possuem um índice de falha muito 
mais elevado se comparados ao DIU ou ao implante”, des-
taca o coordenador do Ambulatório de Anticoncepção da 
UFPR e Santa Casa de Curitiba. Mas o problema não é por-
que a pílula – método mais utilizado pelas brasileiras – seja 
ineficaz, e sim porque o uso está inadequado. 

De acordo com o presidente da CNE de Anticoncepção, 
a taxa de eficácia da pílula é alta (mais de 99%), desde 
que seja tomada corretamente todos os dias. “A pílula pode 
apresentar até 9% de falha quando utilizada de forma ina-
dequada pela mulher. Para minimizar esse risco, o médi-
co deve enfatizar a eficácia da pílula e criar estratégias de 
uso”, orienta o Dr. Rogério Bonassi. Indicar aplicativos que 
ajudem as pacientes a se lembrarem de tomar o anticon-
cepcional nos horários certos, por exemplo, é uma ação 
simples, mas que traz resultados positivos. Ele acrescenta 
que os métodos contraceptivos de longa ação (LARCs, sigla 
para long-acting reversible contraceptives) são altamen-
te eficazes e o ginecologista deve sempre recomendá-los, 
mas, independentemente do método que a mulher esco-
lher, é preciso enfatizar a segurança dele e orientar sobre 
o uso adequado.

O Dr. Sheldon corrobora a importância de os ginecolo-
gistas oferecerem, de maneira rotineira e sistemática, o uso 
dos LARCs como primeira opção para todas as mulheres 
que desejam um método contraceptivo. “Outro ponto é a 
própria mulher entender que os métodos de longa duração 
trazem muita segurança e conforto e são acessíveis pelo 
Sistema Público de Saúde e que a sexualidade é uma ques-
tão de autocuidado e responsabilidade durante a vida”, 
completa o Dr. Sheldon.

Além do uso incorreto dos métodos contraceptivos, 
é preciso considerar também o abandono ou a falta de 

uso deles, e existe uma combinação de fatores que leva a 
isso. “Embora o sistema público de saúde conte com uma 
ampla oferta de métodos, como a pílula anticoncepcio-
nal, os contraceptivos injetáveis, o preservativo e o DIU de 
cobre, há mulheres que moram em regiões distantes das 
unidades de saúde e com maior dificuldade ao acesso. 
Por outro lado, muitas que têm acesso aos métodos não 
sabem como usá-los, e ainda existem aquelas que têm 
pensamento mágico: comigo não acontece. É um desafio 
multifatorial”, afirma o Dr. Rogério.

O Dr. Carlos Alberto avalia que são muitos os fatores 
envolvidos na taxa elevada de casos de gravidez não pla-
nejada e ressalta: “Isso se torna ainda mais preocupante 
quando vemos mulheres com dois, três, às vezes quatro 
filhos sem que tenham planejado ou desejado a gravidez. 
Percebemos que falta conscientização sobre método de 
planejamento familiar”. Ele destaca, no entanto, uma preo-
cupação ainda maior com as adolescentes. “Muitas delas 
vão ao consultório do ginecologista somente depois de ter 
a primeira relação sexual e deixam de receber informações 
importantes sobre prevenção de doenças e da gravidez”, 
disse o diretor da Associação de Ginecologia e Obstetrícia 
do Estado de São Paulo (Sogesp) e diretor clínico do Hospi-
tal Renascença, em Campinas (SP).

Segundo ele, o planejamento da gravidez envolve a com-
preensão da mulher sobre os tipos de métodos contracep-
tivos e a escolha consciente sobre o método ideal para ela. 
“Elas precisam entender, por exemplo, que os preservati-
vos interno ou externo, que é o novo nome para camisinha 
masculina ou feminina, são métodos com alta taxa de fa-
lhas, mas que devem ser usados para a prevenção de infec-
ções sexualmente transmissíveis”, exemplifica.

Outro fator que pode colaborar para o número alto de 
gravidez não planejada é a falta de acesso, em algumas lo-

“Todas as cidades 
grandes deveriam ter 
um ambulatório de 
planejamento familiar, 
com profissionais 
atualizados sobre o uso e 
a aplicação dos métodos 
de contracepção”,
disse o Dr. Carlos 
Alberto Politano.

“Se a mulher tiver 
informação e conhecimento 
sustentado sobre sua 
fisiologia e seu momento 
de vida, a adesão será 
diferente e as taxas de 
gravidez não planejada 
começarão a cair, 
mudando o cenário",
afirmou a Dra. Maria 
Auxiliadora Budib.
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“Como uma estratégia de 
saúde pública, em todas 
as maternidades do Brasil, 
deveriam ser dispostos 
métodos de longa ação 
para colocação imediata 
e não esperar que as 
pacientes retornem”, 
defendeu o Dr. Sheldon 
Rodrigo Botogoski.

calidades, aos profissionais de saúde na rede pública. “Na 
minha região, existem alguns postos de saúde que não têm 
ginecologista nem uma enfermeira habilitada para orien-
tar sobre o método de longa duração. Acho que todas as 
cidades maiores deveriam ter um ambulatório de plane-
jamento familiar, com profissionais atualizados sobre o 
uso e a aplicação dos métodos de contracepção”, analisa o 
Dr. Carlos Alberto. 

Ele pondera que, em alguns lugares, o problema não 
está na oferta de pílula ou DIU de cobre, por exemplo, mas 
na falta de organização do serviço de saúde. “Na minha opi-
nião, nós daremos um grande passo se cidades grandes, 
como Campinas, tiverem um ambulatório especializado em 
planejamento familiar.”

TABUS VERSUS ACESSO À INFORMAÇÃO
Poder decidir o momento certo de ser mãe é um direito 
da mulher, mas, para exercê-lo, ela precisa ter acesso à 
informação. “A informação é o bem mais valioso para 
tudo. Ela tem o poder de modificar realidades”, disse a 
Dra. Maria Celeste Osório Wender.

Nesse sentido, qual é, então, o papel dos ginecologis-
tas diante do desafio (bem qualificado, pelo Dr. Bonassi, 
como multifatorial) de reduzir o número de gravidezes não 
planejadas? “São três pilares fundamentais e dois deles 
estão diretamente ligados ao profissional: fazer o acon-
selhamento contínuo para as pacientes sobre o uso dos 
métodos anticoncepcionais e capacitar os ginecologistas 
para oferecer e também inserir os métodos de longa ação. 
Esse trabalho vem sendo desenvolvido pela Febrasgo há 
anos e com bastante adesão dos associados, mas é sempre 
bom lembrar os colegas sobre a importância de orientar as 
mulheres”, concluiu o Dr. Bonassi. Por isso, o ideal é que o 
médico aconselhe a paciente sobre os contraceptivos tão 
logo ela inicie a vida sexual. Já o terceiro pilar para mudar 
o cenário de gravidez não planejada no Brasil é incorporar 
mais LARCs na rede pública e incentivar o uso e orientar 
adequadamente as mulheres. 

Para o Dr. Sheldon Botogoski, a solução desse proble-
ma de saúde pública também envolve a realização de 
campanhas explicativas de que, em todas as fases da 
vida reprodutiva da mulher, seja adolescência, maturi-
dade ou pré-menopausa, os métodos contraceptivos de 
longa ação, e não os métodos de curta ação como pílulas 
ou injetáveis, são os mais indicados, seguros e eficazes 
como primeira opção.

Outra ação apontada por ele como importante é o ofe-
recimento e a colocação de um método de longa ação 

imediatamente após o parto. “A paciente já deveria sair 
da maternidade usando um método de longa ação. Como 
uma estratégia de saúde pública, em todas as maternida-
des do Brasil, deveriam ser dispostos métodos de longa 
ação para colocação imediata e não esperar que as pa-
cientes retornem e procurem uma unidade de saúde ou 
consultório médico 10 a 15 dias depois do parto”, disse o 
médico, que deixa uma mensagem aos residentes: “Quan-
do estiverem atuando no pré-natal, no centro obstétrico 
e na enfermaria obstétrica, abordem o assunto com a pa-
ciente e seu parceiro sobre o uso e até mesmo a coloca-
ção de um método de longa ação imediatamente após o 
nascimento do bebê, especialmente naquelas mulheres 
que realizam operação cesariana. Quando estiverem nos 
ambulatórios de contracepção, individualizem o atendi-
mento e façam com que a paciente escolha e decida o 
método para aumentar a adesão e acompanhem ao me-
nos nos três primeiros meses o seu uso”.

Por sua vez, a Dra. Maria Auxiliadora acredita que as 
iniciativas para reduzir os índices de gravidez-surpresa de-
vem se iniciar no processo educacional não somente das 
mulheres, mas também dos homens. “A contracepção deve 
pertencer ao homem e à mulher. As mulheres devem en-
tender o seu processo reprodutivo, a importância de esco-
lher seu momento para a maternidade e também enten-
der as ‘ciladas’ que fazem quando não aderem ao método 
contraceptivo”, analisa. E finaliza esta matéria dizendo: 
“A campanha deve ser ampla nos mais diversos veículos 
de comunicação e de políticas públicas. Precisamos ofer-
tar métodos que não ficam na dependência da memória 
da usuária. Se a mulher tiver informação e conhecimento 
sustentado sobre sua fisiologia e seu momento de vida, a 
adesão será diferente e as taxas de gravidez não planejada 
começarão a cair, mudando o cenário”.
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e à população em geral”, afirmou o 
Dr. Luciano, destacando que a as-
sociação mantém diversos canais 
de comunicação e de informação, 
como site, revistas, redes sociais, 
entre outros.

Ele explicou ainda que a Federa-
da dará continuidade às iniciativas 
exitosas, como o consultório digital, 
que existe há vários anos de forma 
gratuita para os associados, e irá 
expandir alguns projetos e reforçar 
a atuação das regionais da Sogesp. 
“As regionais realizam um trabalho 
importante de estar próximo aos as-
sociados do interior do estado, rea-
lizando eventos locais, por exemplo. 
Essa capilaridade é uma caracterís-
tica marcante da Sogesp que pre-
tendemos fortalecer”, completou o 
Dr. Luciano.

Uma saudade chamada con-
gressos presenciais. Depois 
de dois anos realizando so-

mente eventos on-line, por causa da 
pandemia de COVID-19, a nova dire-
toria da Associação de Obstetrícia e 
Ginecologia de São Paulo (Sogesp) 
inicia a gestão 2022-2023 planejando 
eventos presenciais e híbridos. 

“Além de serem uma ótima opor-
tunidade de atualização, os eventos 
presencias são momentos de con-
fraternização, em que podemos con-
versar com os colegas, professores e 
expositores. Temos a convicção de 
que, com o avanço da vacinação e 
todos os cuidados sendo tomados, a 
tendência é que possamos retomar 
essas atividades”, avalia o Dr. Luciano 
Pompei, que assumiu a presidência 
da Sogesp no dia 11 de janeiro.

Na agenda da Federada, o perío-
do de 11 a 13 de agosto já está reser-
vado para o mais esperado desses 
encontros – o 27º Congresso Paulis-
ta de Ginecologia e Obstetrícia. Há 
também planos para a realização 
dos cursos de emergência obstétri-
ca, que são mais difíceis de serem 
desenvolvidos a distância. “Esses 
cursos fazem parte da estratégia da 
Sogesp de ajudar a reduzir a taxa de 
mortalidade materna, que é muito 
alta no Brasil.”

Em paralelo, a Sogesp seguirá com 
o trabalho de defesa e valorização do 
profissional de ginecologia e obstetrí-
cia e as ações e campanhas voltadas 
à saúde da mulher. “Todos nós tive-
mos um período de muito aprendi-
zado com a COVID-19, de entender 
as interferências desse vírus na saú-
de da população e, em especial, das 
gestantes e lactantes. Participamos 
de diversas discussões em torno do 
uso de vacinas nesse público e hoje 
sabemos que as gestantes podem e 
devem ser vacinadas. Vamos seguir 
acompanhando as atualizações, sem-
pre tentando levar a melhor orienta-
ção possível aos nossos associados e 
também para a sociedade em geral”, 
declarou o Dr. Luciano.

AÇÕES CONTÍNUAS
Além da mortalidade materna, outro 
desafio urgente do País é aumentar 
o número de diagnósticos preco-
ces de câncer de colo de útero e de 
mama. “Com a pandemia, muitas 
mulheres deixaram de fazer as con-
sultas ginecológicas preventivas e 
os exames complementares neces-
sários para o rastreamento de doen-
ças de grande importância. A Sogesp 
vai estar muito atenta a isso, levan-
do informação aos seus associados 

Boas expectativas
para o próximo biênio
Nova diretoria da Sogesp planeja a retomada dos eventos presenciais 
e o fortalecimento das regionais do interior de São Paulo
Por Letícia Martins
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INTRODUÇÃO
O registro individual de experiências práticas realizadas 
faz parte da rotina de muitos residentes em Ginecologia 
e Obstetrícia brasileiros. Resgatar as informações do nú-
mero de partos ou histerectomias realizados ao longo da 
formação impulsiona o residente a preencher seu pró-
prio diário de bordo. Não há dúvida de que a quantidade 
e a qualidade das experiências vividas pelos residentes 
ao longo do programa são peças-chave para uma forma-
ção de qualidade, portanto a participação dos supervi-
sores na construção e análise desse diário de registro 
individual, ou logbook do residente, é uma importante 
prática pedagógica para a qualificação dos egressos e do 
próprio programa.(1)

O diário de 
bordo do
médico-residente
Lucas Schreiner1, Gustavo Salata Romão2, 
Sheyla Ribeiro Rocha3, Agnaldo Lopes da Silva Filho4
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O DIÁRIO DE BORDO DO MÉDICO-RESIDENTE

LOGBOOK
O logbook (ou diário de bordo) é o registro de todos os 
procedimentos realizados pelos residentes e validados 
por seus supervisores ao longo do programa de residên-
cia médica. Ele é uma exigência de órgãos reguladores da 
formação dos especialistas em diversos países, como o Ca-
nadá,(2) os Estados Unidos(3) e diversos países europeus.(4)

Os registros dos logbooks são utilizados para o cre-
denciamento (e recredenciamento) dos programas de 
residência e certificação dos especialistas em muitos 
países. Mediante a análise dos registros, é possível ve-
rificar se o programa propicia ao residente as oportuni-
dades suficientes para adquirir as competências espe-
radas para a formação do especialista.(5-7)

A construção e o armazenamento dos registros po-
dem ser feitos no papel ou no formato eletrônico. Pe-
riodicamente, após o registro do residente, o supervisor 
que participou da atividade em questão deve validar tal 
informação no logbook do residente. Quando é utilizado 
o logbook eletrônico, o residente e os preceptores reali-
zam seus registros e validações de forma independente, 
após o acesso individual ao sistema.(1)

O logbook desempenha importante papel na autoava-
liação do residente. Uma vez que nele estão descritos os 
procedimentos de cada área de conhecimento, o próprio 
residente pode identificar as atividades práticas que ain-
da não executou no estágio em curso. O residente pode 
também debater com seu supervisor as estratégias para 
atingir o seu aprendizado ao longo do programa.(8,9)

A análise do logbook pelos preceptores permite veri-
ficar se os objetivos do treinamento foram alcançados, 
identificar lacunas de aprendizagem e elaborar um pla-
no de ações para sanar o déficit na formação do espe-
cialista.(8,10,11)

Os supervisores podem usar o logbook para quan-
tificar as atividades desenvolvidas durante todo o pro-
grama de residência, uma vez que não estão presentes 
em todos os campos de estágio. A análise do conteúdo 
permite ao supervisor um diagnóstico mais preciso da 
estrutura educacional oferecida, identificando fortale-
zas e fragilidades e verificando se todos os residentes 
atingiram os requisitos mínimos exigidos no final do 
treinamento.(8,12,13)

Sendo o logbook um recurso utilizado para documen-
tação e registro dos atendimentos e procedimentos reali-
zados pelo residente, sua elaboração deve ser orientada 
pela Matriz de Competências e pelas Atividades Profissio-
nais Confiabilizadoras – APCs (do inglês Entrustable Pro-
fessional Activities, EPAs) – da especialidade.(1)

No Rio Grande do Sul, a Sogirgs (Associação de Obs-
tetrícia e Ginecologia do Rio Grande do Sul – federada 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia [Febrasgo]) disponibilizou, no ano de 2021, 
sua primeira versão de logbook eletrônico dentro do 
próprio aplicativo da federada e atualmente vem disse-
minando a importância da adesão à ferramenta entre os 
supervisores de programas e seus residentes.

A Febrasgo recentemente construiu seu logbook ex-
traindo os procedimentos a serem registrados da pró-
pria matriz de competências que havia sido previamen-
te revisada e adotada pelo Ministério da Educação como 
referência para a especialidade.

A adoção do logbook por um grande número de 
programas no país, com a divulgação de seus números 
globais, permite aos egressos da escola de Medicina 
expectativas formativas mais precisas em relação aos 
programas aos quais pretendam se candidatar para rea-
lizar a residência médica.(14)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O logbook é um recurso valioso para treinamento, su-
pervisão e autoavaliação do residente e para avaliação 
dos próprios programas. O sucesso na implementação 
do logbook nos Programas de Residência em Gineco-
logia e Obstetrícia depende do seu alinhamento com a 
Matriz de Competência da Especialidade e da sensibili-
zação e capacitação de preceptores, supervisores e resi-
dentes dos programas.
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Diretrizes ajudarão a qualificar os programas de 
residência médica do país inteiro nas subáreas de 
Endoscopia Ginecológica, Medicina Fetal, Reprodução 
Assistida e Sexologia
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Febrasgo aprova quatro novas 
matrizes de competência
em áreas de atuação em 
ginecologia e obstetrícia
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Contribuir para a formação de ginecologistas e obs-
tetras qualificados para atender com alto nível de 
conhecimento, profissionalismo e ética as mulheres 

no Brasil está entre os principais propósitos da Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo). Por isso, a entidade tem orgulho em anunciar 
que, no dia 9 de fevereiro, foram aprovadas as Matrizes de 
Competência em quatro áreas de atuação em Ginecologia 
e Obstetrícia: Endoscopia Ginecológica, Medicina Fetal, Re-
produção Assistida e Sexologia.

Até chegar à aprovação das matrizes de competência e à 
publicação no Diário Oficial da União, um longo e criterioso 
trabalho foi desenvolvido sob a coordenação da Comissão 
de Residência Médica da Febrasgo, composta por associa-
dos com expertise reconhecida em ensino e treinamento na 
área de ginecologia e obstetrícia. “As Matrizes de Compe-
tência são um grande diferencial para avaliação e certifica-
ção dos especialistas. Elas se tornaram o documento oficial 
que orienta os programas de residência médica em todo 
o Brasil”, declarou o Dr. Gustavo Salata Romão, presidente 
da Comissão de Residência Médica da Febrasgo e membro 
conselheiro da Comissão Nacional de Residência Médica do 
Ministério da Educação (CNRM-MEC).

No caso das matrizes de competência das subespecia-
lidades de Endoscopia Ginecológica, Medicina Fetal, Re-
produção Assistida e Sexologia, o processo de elaboração 
começou em agosto de 2021, com uma reunião que contou 
com a participação do presidente da Febrasgo, Dr. Agnaldo 
Lopes, do diretor científico, Dr. César Eduardo Fernandes, do 
editor responsável pelas revistas RGBO e Femina, Dr. Marcos 
Felipe Silva de Sá, além do Dr. Gustavo Salata e dos pre-
sidentes das quatro Comissões Nacionais Especializadas 
(CNEs). “Depois dessa reunião, os presidentes e membros 
dessas CNEs se reuniram em diversas oportunidades para 
definir as competências que são esperadas dos especialis-
tas que irão atuar em cada uma dessas áreas”, explicou o 
Dr. Gustavo, que coordenou a aprovação desses documen-
tos em conjunto com os membros da CNRM-MEC.

REFERÊNCIA NACIONAL E DIÁLOGO 
ENTRE OS PROGRAMAS
De acordo com o Dr. Gustavo, a aprovação dessas matri-
zes significa um grande passo na qualificação da formação 
dos especialistas nessas áreas de atuação, além de conso-
lidar a Febrasgo como instituição que acredita e atua na 
vanguarda da educação médica. “A Febrasgo apresenta um 
grande diferencial na área de educação médica inclusive 
para outras especialidades que se inspiram no trabalho 
realizado pela nossa Federação para desenvolver não só 
matrizes de competência, como também teste de progresso 
individual do residente, capacitação de preceptores, entre 
outros programas”, analisou o Dr. Gustavo.

Para a Dra. Roseli Mieko Yamamoto Nomura, presidente 
da CNE de Medicina Fetal, um dos objetivos importantes 
das matrizes é equalizar a formação dos especialistas que 
desejam atuar nessas áreas, tendo em vista que nem to-
dos os programas de residência médica no País conseguem 
ofertar todas as condições necessárias para a formação de 
um excelente profissional nessas subespecialidades. “Com 
a aplicação das matrizes de competência, os próprios resi-
dentes poderão cobrar dos programas locais de residência 

médica uma qualificação melhor, a fim de atingirem uma 
formação mais uniforme”, afirmou. 

Mas, como instituição preocupada e engajada em me-
lhorar a formação dos profissionais, a Febrasgo dará apoio. 
“Queremos também, por meio da Febrasgo, proporcionar o 
diálogo entres os programas de residência médica. Assim, 
quando um deles se deparar com alguma dificuldade para 
oferecer determinada competência, abriremos um diálogo 
com outros programas no intuito de promover uma troca, 
como um estágio complementar, por exemplo. Dessa forma, 
teremos uma formação de qualidade no País todo”, salientou.

Ela destacou o trabalho cuidadoso da CNE de Medicina 
Fetal para chegar a uma lista de competências indispensá-
veis à subespecialidade e ressaltou que a matriz de com-
petência “é um organismo vivo”. “Ano a ano, teremos que 
avaliar se ela está adequada para a realidade atual, quais 
são as carências dos programas e se todos eles estão con-
seguindo oferecer uma formação de qualidade no Brasil 
todo”, pontuou a Dra. Roseli.

Construir matrizes de competências que refletem o pen-
samento nacional, a realidade brasileira e o desejo de fazer 
o melhor ensino no País só foi possível porque as CNEs da 
Febrasgo são compostas por membros de cada uma das 
cinco regiões, que, durante as reuniões, apresentaram seus 
desafios específicos. No caso da especialidade de Endosco-
pia Ginecológica, um dos maiores desafios é lidar com a fal-
ta de equipamentos importantes nos hospitais de ensino. 
“Este é um grande desafio que não está no nosso alcance 
resolver, pois é o Sistema Único de Saúde que deve prover, 
mas podemos atuar fortemente na formação do profissio-
nal que entrará no mercado brasileiro. Temos certeza de 
que os serviços de residência que seguirem as matrizes de 
competência da Febrasgo poderão formar excelentes pro-
fissionais para o nosso País”, afirmou o Dr. Paulo Ayrosa, 
presidente da CNE de Endoscopia Ginecológica.

DEFINIÇÃO DAS COMPETÊNCIAS
As competências são definidas como os atributos espera-
dos para o profissional médico e incluem referenciais de 

“Temos certeza de que os 
serviços de residência que 
seguirem as matrizes de 
competência em Endoscopia 
Ginecológica poderão formar 
excelentes profissionais 
para o nosso País”,
disse o Dr. Paulo Ayrosa, presidente 
da CNE de Endoscopia Ginecológica.

“A aprovação dessas matrizes 
de competência consolida a 
Febrasgo como instituição que 
acredita e atua na vanguarda 
da educação médica”,
declarou o Dr. Gustavo Salata 
Romão, presidente da Comissão de 
Residência Médica da Febrasgo.
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conhecimentos, habilidades técnicas, atitudes e valores 
éticos. “Ou seja, não é só o que o médico deve conhecer, 
mas o que ele deve ser capaz de fazer e qual postura adotar 
diante de uma diversidade de situações que possivelmente 
enfrentará em sua vida profissional”, afirmou o Dr. Gustavo.

Entre as habilidades clínicas, por exemplo, o residente 
precisa reunir um ou vários domínios, como habilidade de 
comunicação, habilidade para realizar exame físico e proce-
dimentos, e condução clínica do caso. Seguindo esse mode-
lo, cada CNE discutiu, analisou e chegou à conclusão sobre 
as competências necessárias naquela subespecialidade.

O presidente da CNE de Endoscopia Ginecológica expli-
cou que a jornada de trabalho com os membros da comissão 
foi muito edificante e destacou um dos pontos mais difíceis 
do processo: diferenciar realmente o que era competência 
de um residente de ginecologia e o que era competência 
de um residente de endoscopia ginecológica. “Enquanto 
Comissão, conseguimos trabalhar muito bem, entendendo 
que a endoscopia é uma evolução da ginecologia e que 
precisávamos separar bem as competências de cada uma. 
Entendemos que o residente de ginecologia deve concluir 
a residência sabendo fazer uma histeroscopia diagnóstica, 
uma laparoscopia diagnóstica e pequenos procedimentos. 
Por outro lado, as competências da endoscopia ginecológi-
ca vão muito além. Por exemplo, o residente precisa saber 
fazer o procedimento cirúrgico para retirada de útero ou de 
mioma para o tratamento de cisto de ovário”, disse.

De acordo com ele, o “objetivo final da matriz de com-
petência é disponibilizar aos serviços de residência de en-
doscopia ginecológica no Brasil uma cartilha com qualida-
de alta para que possamos entregar ao mercado brasileiro 
profissionais com treinamento adequado, qualificados e 
bem treinados”.

Dr. Rui Alberto Ferriani, presidente da CNE de Reprodu-
ção Assistida, corrobora com essa definição e afirma que 
os desdobramentos da aprovação e aplicação das matrizes 
de competência também serão muito positivas para as pa-
cientes atendidas pelos profissionais certificados pela Fe-
brasgo. “Um título de especialista da Febrasgo confere uma 
garantia de um conhecimento maior àquela paciente e isso 
gera mais confiança por parte dela”, avalia.

Segundo o médico, na subespecialidade de reprodução 
humana, que durante muito tempo não foi considerada 
uma área de atuação, a matriz de competência tem um 
peso enorme, visto que hoje, para que o indivíduo possa 
se dizer um especialista em reprodução assistida, ele pre-
cisa ter as competências definidas na matriz e fazer um 
exame da subespecialidade. “O trabalho de definir essas 
competências envolveu várias reuniões entre a CNE de Re-

produção e a Comissão Nacional de Residência Médica, que 
é constituída por especialistas com grande tempo de vivên-
cia. Com isso, tivemos discussões muito boas para chegar 
a um consenso e poder aprovar uma matriz para a nossa 
especialidade”, completa.

O trabalho da CNE de Sexologia também envolveu vá-
rias discussões a respeito de temas e situações atuais que 
fazem parte da prática clínica nessa área. “A experiência 
foi muito boa no sentido de ver o empenho de todos os 
membros da Comissão – ginecologistas e psiquiatras – para 
chegarmos a um consenso sobre as competências neces-
sárias ao profissional que atua nessa área que, até pouco 
tempo atrás, ainda era desconhecida no Brasil e oferecida 
em poucos serviços”, declarou a presidente da CNE de Se-
xologia, Dra. Lúcia Alves da Silva Lara. 

Na avaliação dela, a matriz de competências da Febrasgo 
é “um documento extremamente sério e importante, por-
que homogeneíza todos os programas de residência médi-
ca do Brasil, conferindo maior consistência a eles”. Especi-
ficamente sobre a área de sexologia, a Dra. Lúcia comentou 
que a matriz vai permitir definir exatamente o que o gine-
cologista precisa conhecer sobre esse tema tanto no plano 
teórico quanto prático. “Uma das competências requeridas 
nesta área é a habilidade de oferecer um cuidado espe-
cífico e holístico a mulheres e transgêneros. Com certeza, 
é um grande avanço no nosso País em termos de ensino 
e preparação dos profissionais que vão atender mulheres 
que têm dificuldades sexuais e muitas vezes não são bem 
acolhidas”, afirmou.

Nas próximas edições da Revista Femina serão publica-
das as versões oficiais das Matrizes de Competência de En-
doscopia Ginecológica, Medicina Fetal, Reprodução Assisti-
da e Sexologia, que foram aprovadas na Comissão Nacional 
de Residência Médica (CNRM-MEC).

“Um título de especialista 
da Febrasgo na área de 
Reprodução Assistida 
confere uma garantia de um 
conhecimento maior àquela 
paciente e isso gera mais 
confiança por parte dela”,
avalia o Dr. Rui Alberto 
Ferriani, presidente da CNE 
de Reprodução Assistida.

“A matriz de competência 
em Sexologia é um 
documento extremamente 
sério e importante, 
porque homogeneíza 
todos os programas de 
residência médica nessa 
subespecialidade no 
Brasil, conferindo maior 
consistência a eles”,
afirmou a Dra. Lúcia Lara, 
presidente da CNE de Sexologia.

“Com a aplicação da matriz 
de competência em Medicina 
Fetal, os próprios residentes 
poderão cobrar dos programas 
locais de residência médica 
uma qualificação melhor, 
a fim de atingirem uma 
formação mais uniforme”,
declarou a Dra. Roseli Nomura, 
presidente da CNE de Medicina Fetal.
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No dia 11 de fevereiro de 2022, o Conselho Fede-
ral de Enfermagem (Cofen) publicou a Resolução 
Cofen nº 690/2022,(1) na qual pretende normatizar 

a atuação da enfermagem no planejamento familiar e 
reprodutivo. No entanto, a resolução, em alguns pontos, 
cria competências ao enfermeiro não previstas em lei, 
bem como tenta alterar disposição legal por meio de 
ato administrativo normativo, o que não encontra am-
paro em nosso ordenamento jurídico. Destacadamente, 
a resolução prevê ser competência do enfermeiro: “[...] 
Realizar a consulta de Enfermagem, cabendo-lhe a so-
licitaç ã o de exames, prescriç ã o, administraç ã o e proce-
dimentos, pautados nos protocolos institucionais; [...] 
Realizar a inserç ã o, revisã o e retirada de Dispositivo In-
trauterino – DIU [...]”.(1)

De maneira unilateral, tenta estipular atividades que 
extrapolam a atividade da enfermagem, minimizando a 
importância de procedimento invasivo como a coloca-
ção do dispositivo intrauterino (DIU), como no seguinte 
trecho da resolução: “A inserç ã o do DIU ocorre com a 
introduç ã o do dispositivo no espaç o uterino, em conti-
nuidade ao espaç o vaginal, nã o interferindo em estru-
turas anatô micas”.(1) Tal afirmativa não contempla a ver-
dade científica por completo, pois a inserção de DIU é 
um ato médico por excelência, com a prevista definição 
na Lei nº 12.842/2013,(2) que contempla uma “invasão dos 
orifícios naturais do corpo atingindo órgãos internos”. 

Febrasgo 
protocola ação 
contra Resolução 
da Enfermagem 
sobre inserção 
de DIU por 
enfermeiros
Maria Celeste Osório Wender1, Lia Cruz Vaz da Costa Damásio2

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

O útero, órgão interno de extrema relevância e em ínti-
mo contato com a bexiga, o reto e a cavidade abdominal, 
com solução de continuidade com a cavidade interna 
através das tubas uterinas, pode ser fonte de infecções, 
e diversas complicações podem ocorrer devido ao pro-
cedimento, sendo necessário o conhecimento das téc-
nicas e variações, da manobra das complicações e da 
possibilidade do seu manejo.

A inserção do DIU não é isenta de riscos e muitas 
complicaç õ es sã o frequentemente observadas, incluindo 
expulsã o, mau posicionamento e perfuraç ã o uterina. Em-
bora rara, a perfuraç ã o uterina pode causar lesõ es graves, 
incluindo dor, sangramento anormal e perfuraç ã o intes-
tinal ou da bexiga, com formaç ã o de fí stula, secundá ria 
à  migraç ã o do DIU para o espaç o peritoneal pé lvico com 
invasã o de ó rgã os adjacentes. Essas complicaç õ es graves 
se associam ao procedimento de inserç ã o de DIU e sã o 
de resoluç ã o tipicamente mé dica. Além disso, os princi-
pais fatores de risco para a perfuraç ã o uterina incluem o 
perí odo do pó s-parto imediato e de amamentaç ã o, retro-
versã o uterina, forma do DIU, que nã o se encaixa bem na 
cavidade uterina, inexperiê ncia do profissional que inse-
re e té cnica inadequada durante a inserç ã o do DIU. As de-
cisões sobre a necessidade prévia de algum tratamento, 
o diagnóstico adequado de alguma infecção ou alteração 
anatômica que contraindique o procedimento, a possibi-
lidade de necessidade de alguma dilatação, anestesia ou 
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preparo de colo e o conhecimento completo das indica-
ções, contraindicações e interações são inquestionavel-
mente atos médicos, e negar esses fatos é negar a assis-
tência integral a que toda mulher tem direito.

Em recente decisão, em 2020, a Justiça Federal em 
Alagoas(3) reiterou que enfermeiros não podem introdu-
zir o DIU em pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) 
do município de Penedo. A decisão foi resultado do jul-
gamento de recurso interposto pelo Conselho Regional 
de Enfermagem de Alagoas (Coren-AL), em ação patro-
cinada pelo Conselho Regional de Medicina do Estado 
(Cremal). A Primeira Turma do Tribunal Regional Federal 
da 5ª Região decidiu, por unanimidade, negar o pedido 
e justificou a decisão com base na Lei nº 12.842/2013,(2) 
que regulamenta o exercício da medicina. A legislação 
define como “atividades privativas do médico a execu-
ção de procedimentos invasivos”, como a “invasão dos 
orifícios naturais do corpo, atingindo órgãos internos”. 
A determinação do juiz tratou-se de um pedido liminar 
para determinar que o município alagoano interrompes-
se a execução de inserção do dispositivo por profissio-
nais de enfermagem do SUS e também determinou ao 
Coren-AL que publicizasse a proibição na página eletrô-
nica da autarquia ou periódico da entidade.(3)

O Conselho Federal de Medicina (CFM) já se manifes-
tou sobre a questão do DIU no Parecer CFM nº 24/2020,(4) 
anterior e não contemplado ou considerado nesta pu-
blicação do Cofen. O referido parecer do CFM, motiva-
do pelo fato de os Conselhos Estaduais de Medicina e 
mesmo o CFM, reiteradamente, serem contatados para 
responder a questionamentos e esclarecimentos sobre 
enfermeiros praticarem a inserção de DIU, tem como 
ementa que a inserção do DIU no Brasil é ato médico ex-
clusivo, obedecendo à legislação vigente.(4) O parecer do 
CFM retoma interessante histórico sobre o tema: “A dis-
cussão sobre a inserção de dispositivo intrauterino (DIU) 
por enfermeiros remonta aos anos 1990. Em 1997, o Con-
selho Federal de Medicina (CFM) respondeu o Processo 
Consulta CFM nº 0340/97 – PC/CFM nº 04/98, sobre o 
procedimento a ser realizado por enfermeiro, e a emen-
ta elaborada foi que ‘[a] inserção de DIU só pode ser 
executada por profissionais médicos. Fora desta regra 
está caracterizado o exercício ilegal da 
medicina. Ao médico é vedado dele-
gar funções médicas a terceiros, por 
ferir o art. 30 do Código de Ética Médi-
ca’”.(4,5) Na sequência, o Cofen publicou 
o Parecer nº 358/2009,(6) que diz estar 
“o enfermeiro apto a realizar consul-
ta clínica e prescrever e inserir DIU, 
como ações intraconsulta”. No ano de 
2018, o Ministério da Saúde (MS) pu-
blicou a Nota Técnica nº 5/2018-CGS-
MU/Dapes/SAS/MS,(7) permitindo ao 
enfermeiro a colocação de DIU. A au-
torização do MS foi contestada pelo 
CFM e pela Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) – 
esta com Nota de Esclarecimento e aquele com ação 
interpelativa no MS, embasada na Lei nº 12.842/13.(2) Na 
época dos primeiros movimentos, originados no Cofen, 
ainda não existia a Lei da Regulamentação da Profissão 
Médica. No final do mês de dezembro de 2019, o MS pu-
blicou a Nota Técnica nº 38/2019-Dapes/SAPS/MS,(8) que 
tratou da revogação de Notas Técnicas do Departamento 
de Ações Programáticas Estratégicas, entre elas a Nota 
Técnica nº 5/2018-CGSMU/Dapes/SAS/MS,(7) que autori-
zava enfermeiros a realizarem a inserção de DIU. Veio 
então a Lei da Regulamentação da Profissão Médica, a 
Lei do Ato Médico, Lei nº 12.842/13,(2) que prevê:

“Art. 4º São atividades privativas do médico: [...]

III – indicação da execução e execução de proce-
dimentos invasivos, sejam diagnósticos, terapêu-
ticos ou estéticos, incluindo os acessos vascula-
res profundos, as biópsias e as endoscopias; [...]

§ 4º Procedimentos invasivos, para os efeitos 
desta Lei, são os caracterizados por quaisquer 
das seguintes situações: [...]

III – invasão dos orifícios naturais do corpo, atin-
gindo órgãos internos.”

Em sua conclusão, o Parecer CFM nº 24/2020(4) afir-
ma que, considerando haver norma legal (lei) restritiva 
e base científica suficiente para apontar riscos na apli-
cação do DIU, que podem exigir intervenção que envol-
ve o conhecimento de médicos, o CFM, dentro de suas 
atribuições de proteção social e de preservação de boas 
práticas médicas, afirma que o procedimento de inser-
ção de DIU em humanos só é permitido ser realizado 
por médicos, estando, por isso, vedado para quaisquer 
outras categorias de profissionais da saúde.

Além de desconsiderar o parecer de autarquia seme-
lhante em hierarquia (CFM), a resolução do Cofen não 
obedece aos preceitos legais da Lei nº 12.842/13(2)

A recente Nota Técnica do Ministério da Saúde 
nº 21/2021-Dapes/SAP/MS(9) analisa especificamente as 
considerações e recomendações referentes à inserção 
do DIU e contraceptivo por enfermeiros e conclui: “O 

Ministério da Saúde, por meio da Se-
cretaria de Atenção Primária à Saúde 
– SAPS/MS, entende que o exercício 
legal de uma profissão certamente 
requer que sejam atendidas as exi-
gências legais de qualificação, como 
habilitação (titulação, inscrição no 
respectivo órgão fiscalizador) e capa-
citação técnica adequada, vale des-
tacar ainda que não compete a este 
ministério regulamentar procedimen-
tos de classes profissionais. Diante do 
exposto, o Ministério da Saúde não 
recomenda a inserção do Dispositivo 
Intrauterino e Contraceptivo (DIU) por 

A inserção do 
DIU no Brasil 
é ato médico 
exclusivo, 
obedecendo 
à legislação 
vigente
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enfermeiros”. Na nota, há a descrição de que, clinica-
mente, a inserção do DIU independe da situação em 
que se encontra a mulher no período em que for reali-
zado (pós-parto, pós-aborto ou fora de tais períodos) e 
trata-se de um procedimento que requer a invasão da 
cavidade uterina (órgão interno feminino) pelo orifício 
do colo uterino, através de uma cavidade natural (vagi-
na).(9) O MS, em seu Manual Técnico para Profissionais 
de Saúde – DIU com cobre T Cu 380 A (2018),(7) descreve 
claramente se tratar de um procedimento invasivo que 
requer a introdução de um espéculo na vagina (especu-
loscopia), a realização do pinçamento do lábio anterior 
do colo uterino com a pinça de Pozzi, a realização da in-
trodução de um histerômetro na cavidade uterina (his-
terometria) e, a seguir, a introdução do DIU na mesma 
cavidade. Nesse sentido, conforme o referido manual 
do MS,(7) a inserção de DIU é um procedimento invasivo 
e não é isento de riscos e complicações, que devem ser 
prontamente identificados e corrigidos. Portanto, exi-
ge-se, não apenas expertise na técnica de inserção do 
DIU, mas a capacidade de poder diagnosticar e tratar 
oportunamente suas complicações, mesmo porque sua 
ocorrência pode ser tardia. Juridicamente, cabe ressaltar 
que o artigo 5º da Constituição Federal garante os direi-
tos e liberdades fundamentais da população brasileira. 
Em seu inciso XIII, trata do livre exercício profissional no 
País, que permite a prática de qualquer profissão, tra-
balho ou ofício, desde que atendidas as qualificações 
profissionais estipuladas em lei.(10) Nota-se, claramen-
te, que o exercício de qualquer profissão dependerá 
de qualificações que apenas a lei, em sentido formal 
e estrito, pode estabelecer.(10) Assim, as normas infrale-
gais estão vinculadas ao princípio da hierarquia das 
normas, como o decreto regulamentar, a portaria minis-
terial ou as resoluções de conselhos fiscalizadores de 
profissões regulamentadas, e não poderão estabelecer 
qualificações que alterem o exercício profissional. Sen-
do assim, o Parecer nº 17/2010/Cofen/CTLN,(11) que trata 
da implantação do DIU por profissional enfermeiro, ou 
a Nota Técnica nº 5/2018-CGSMU/Da-
pes/SAS/MS,(7) ultrapassada pela Nota 
Técnica nº 38/2019-Dapes/SAPS/MS,(8) 
não poderiam balizar a prática de 
atos profissionais não autorizados 
por lei. Pareceres e notas técnicas, em 
regra, têm caráter meramente opina-
tivo, sem qualquer caráter vinculante 
ou normativo. Fica claro que a análise 
da permissão legal para enfermeiro 
realizar ato profissional de inserção 
de DIU somente poderá ser regulada 
por meio de lei em sentido material, e 
não por normativos infralegais como 
portarias ou resoluções.

A Lei nº 7.498, de 25 de junho de 
1986 (regulamenta o exercício da En-
fermagem),(12) que estabelece:

“Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades 
de enfermagem, cabendo-lhe:

I – privativamente: [...]

i) consulta de enfermagem;

j) prescrição da assistência de enfermagem;

II – como integrante da equipe de saúde:

[...]

c) prescrição de medicamentos estabelecidos em 
programas de saúde pública e em rotina aprova-
da pela instuição de saúde; [...]

g) assistência de enfermagem à gestante, partu-
riente e puérpera;

[...]”

A Lei nº 7.498/86,(12) no seu art. 11, estabeleceu ser pri-
vativo ao profissional enfermeiro, em relação ao técnico 
e auxiliar de enfermagem, apenas a consulta de enfer-
magem e a prescrição de assistência de enfermagem, e, 
quando membro da equipe de saúde, a prescrição de 
medicamentos estabelecidos em programas de saúde 
pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde. 
Por outro lado, em que pese o diagnóstico nosológico, 
como ato privativo do profissional médico, ter sido veta-
do pela Lei nº 7.498/86,(12) esta não designou o ato como 
privativo do profissional enfermeiro. Ou seja, a referida 
lei apenas autorizou expressamente ao enfermeiro, nos 
programas de saúde pública e em rotina aprovada pela 
instituição de saúde, a prescrição de medicamentos, e 
não a consulta e o diagnóstico nosológico, menos ainda 
a execução de procedimentos invasivos.

De forma clara, a nota do próprio MS, analisando es-
pecificamente a inserção de DIU sob o escopo das leis 
supracitadas, por se tratar de um procedimento invasivo 
relacionado à vagina, ao colo uterino (orifícios naturais 
do corpo feminino) e, subsequentemente, à cavidade 

do útero (órgão interno feminino), 
afirma que se trata de um ato priva-
tivo ao profissional médico, conforme 
a Lei nº 12.842/2013.(2) Inexiste na Lei 
nº 7.498/86(12) qualquer dispositivo 
que expressamente permita ao profis-
sional de enfermagem realizar proce-
dimentos invasivos, conforme estabe-
lece claramente a Lei nº 12.842/2013.(2) 
Mesmo que exista certa permissão ao 
enfermeiro por Resolução de Conse-
lho de Enfermagem (Cofen/Coren), 
tal norma administrativa emanada 
de órgão fiscalizador não poderia 
dispor contrariamente ao que a Lei 
nº 12.842/2013(2) determinou, perden-
do qualquer eficácia no mundo jurí-
dico. Todavia, no caso do DIU, e como 
o próprio manual do MS(6) admite, 

A lei não 
autorizou a 
consulta e o 
diagnóstico 
nosológico, 
menos ainda 
a execução de 
procedimentos 
invasivos
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existe expressamente o comprometimento da estrutu-
ra celular e tecidual do endométrio uterino, razão pela 
qual, inequivocamente, esse procedimento foge da per-
missão estabelecida pelo inc. IX do § 5º do art. 4º da 
Lei nº 12.842/2013.(2) Assim, o procedimento de inserção 
de DIU por enfermeiro é ilegal à luz do disposto na Lei 
nº 12.842/2013(2) e na Lei nº 7.498/86.(12) Trata-se, portan-
to, de ato privativo de profissional médico, conforme 
disposto na Lei nº 12.842/2013,(2) art. 4º inc. III, c/c § 4º, 
inc. III, § 5º.

Apesar de todas essas fundamentadas publicações e 
normas, o Cofen mais uma vez publica resolução, norma 
hierarquicamente inferior, em desacordo com a leis do 
exercício da medicina e da enfermagem, em desacordo 
com o prévio parecer do CFM e em desacordo com a 
recente nota técnica do próprio MS a respeito do tema 
inserção de DIU pelo enfermeiro no Brasil.

Além da questão do DIU, a resolução publicada pelo 
Cofen ultrapassa os limites da atividade da enfermagem 
no tocante à escolha e à prescrição de métodos contra-
ceptivos. Os enfermeiros não têm autonomia para indicar 
tratamentos, medicamentos e posologias fora do trata-
mento instituído nos programas de saúde, bem como efe-
tuar a inserção, revisão e retirada de DIU. Nos programas 
do MS, os tratamentos são padronizados e a conduta dos 
enfermeiros deve, obrigatoriamente, seguir os protocolos 
previamente estabelecidos por médicos. Os enfermeiros 
não têm previsão legal para mudar o medicamento es-
tabelecido nos programas de saúde pública, porque o 
diagnóstico, o prognóstico e a prescrição de medicamen-
to são atos de competência exclusiva dos médicos. Há 
várias decisões da justiça nesse sentido e, de acordo com 
a jurisprudência, o enfermeiro não pode realizar atribui-
ções de médico (solicitação de exames, diagnósticos e 
prescrição de medicamentos), e as demais atribuições 
dos enfermeiros, conforme a legislação de regência que 
lhe é própria, continuam a ser respeitadas por todos. A 
prescrição de métodos contraceptivos, sobretudo os hor-
monais, é ato médico complexo que não pode ser bana-
lizado. Envolve princípios de indicações, contraindicações 
relativas e absolutas, interações medicamentosas e efei-
tos colaterais que devem ser analisados, com o respeito 
que cada mulher merece, pelo profissional técnica e le-
galmente habilitado para fazê-lo.

Em rápida reposta à publicação do Cofen, tão clara-
mente ilegal, inconstitucional e inadequada às normas 
atuais, a Febrasgo protocolou com celeridade ação com 
pedido de tutela de urgência a fim de anular a Resolu-
ção Cofen nº 690/2022(1) e cessar imediatamente os seus 
efeitos, na 7ª Vara Federal Cível da Seção Judiciária do 
Distrito Federal.

A Febrasgo entende o valor da discussão e a impor-
tância do planejamento familiar responsável em todo o 
Brasil e ressalta o valor inegável, inestimável, imprescin-
dível e incalculável da equipe de enfermagem no con-
texto do planejamento familiar seguro e eficiente em 
equipes completas e bem organizadas. Propostas que 

destoam dos preceitos legais e científicos desrespeitam 
ambas as profissões e expõem a população ao compro-
metimento da qualidade e segurança na sua assistência 
à saúde. Defende-se o planejamento familiar para todas 
as mulheres, com a devida assistência completa, inte-
gral e organizada de equipes de saúde completas e com 
respeito às suas competências de atuação.

A Diretoria de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo permanecerá atenta ao tema, é favorável ao 
reconhecimento urgente da ilegalidade da Resolução 
Cofen nº 690/2022(1) e manterá os seus associados in-
formados sobre as novidades e desdobramentos desse 
esperado julgamento e dos seus impactos na prática 
diária do médico ginecologista e obstetra.

REFERÊNCIAS
1.	 Conselho Federal de Enfermagem. Resolução Cofen nº 690/2022. 

Normatiza a atuação do Enfermeiro no Planejamento Familiar e 
Reprodutivo [Internet]. 2022 [cited 2022 Mar 12]. Available from: http://
www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-690-2022_96063.html

2.	 Lei nº 12.842, de 10 de julho de 2013. Dispõe sobre o exercício da 
Medicina [Internet]. 2013 [cited 2021 Dec 17]. Available from: http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2013/lei/l12842.htm

3.	 Conselho Federal de Medicina. Ato médico: justiça mantém proibida 
inserção de DIU por enfermeiros em município de Alagoas [Internet]. 
2020 [cited 2022 Jan 20]. Available from: https://portal.cfm.org.br/
noticias/ato-medico-justica-mantem-proibida-insercao-de-diu-por-
enfermeiros-em-municipio-de-alagoas/

4.	 Conselho Federal de Medicina. Parecer CFM nº 24/2020. Dispõe sobre 
a colocação de DIU por enfermeiro [Internet]. 2020 [cited 2021 Oct 
29]. Available from: https://sistemas.cfm.org.br/normas/arquivos/
pareceres/BR/2020/24_2020.pdf

5.	 Conselho Federal de Medicina. Código de Ética Médica (2009/2010) 
[Internet]. 2010 [cited 2021 Dec 10]. Available from: https://portal.cfm.org.
br/etica-medica/codigo-2010/

6.	 Conselho Federal de Enfermagem. Resolução Cofen nº 358/2009. 
Dispõe sobre a sistematização da assistência de enfermagem e a 
implementação do processo de enfermagem em ambientes, públicos 
ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem, e dá 
outras providências [Internet]. 2009 [cited 2021 Oct 29]. Available from: 
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009_4384.html

7.	 Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Ações Programáticas Estratégicas. Manual técnico para profissionais 
de saúde: DIU com Cobre TCu 380A [Internet]. Brasília (DF): 
Ministério da Saúde; 2018 [cited 2022 Jan 15]. Available from: https://
portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-content/uploads/2018/12/
manual_diu_08_2018.pdf

8.	 Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Nota Técnica 
nº 38/2019-Dapes/SAPS/MS. Trata-se da Revogação de Notas Técnicas 
– Departamento de Ações Programáticas Estratégicas [Internet]. 2019 
[cited 2021 Oct 29]. Available from: https://portal.cfm.org.br/images/
PDF/2019_nota_tecnica_diu.pdf

9.	 Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Nota Técnica 
nº 21/2021-Dapes/SAPS/MS. Dispõe sobre as considerações e 
recomendações referente a inserção do Dispositivo Intrauterino e 
Contraceptivo (DIU) por enfermeiros [Internet]. 2021 [cited 2022 Jan 15]. 
Available from: https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20211029_N_
NTDIUenfermagem_5214792097250368643.pdf

10.	 Lei nº 9.263, de 12 de janeiro de 1996. Regula o § 7º do art. 226 da 
Constituição Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece 
penalidades e dá outras providências [Internet]. 1996 [cited 2021 Dec 
12]. Available from: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9263.htm

11.	 Conselho Federal de Enfermagem. Parecer de Câmara Técnica 
nº 17/2010/CTLN/Cofen. Viabilidade dos Enfermeiros realizarem 
procedimentos com medicamentos e insumos para Planejamento 
Familiar Reprodutivo [Internet]. 2010 [cited 2021 Dec 12]. Available from: 
http://www.cofen.gov.br/parecer-n-172010-cofen-ctln_6148.html

12.	 Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispõe sobre a regulamentação 
do exercício da enfermagem, e dá outras providências [Internet]. 1986 
[cited 2021 Dec 12]. Available from: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/
leis/l7498.htm



FEMINA 2022;50(3):157-62 | 157

DIAGNÓSTICO MOLECULAR DE INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS

geral, os testes moleculares trouxeram ganho em sen-
sibilidade, especificidade e acurácia no diagnóstico de 
algumas doenças e reduziram o tempo de realização, em 
comparação às demais metodologias. Entre as técnicas 
utilizadas na medicina diagnóstica, merece destaque a 
reação em cadeia da polimerase (PCR), que amplifica  
sequências específicas de DNA ou RNA de qualquer or-
ganismo, gerando milhares de cópias idênticas.(2,3)

A PCR em tempo real configura uma evolução dessa 
técnica, na medida em que possibilita acompanhar os 
ciclos de amplificação em tempo real e reconhecer, ao 
mesmo tempo, várias sequências. Em protocolos espe-
cíficos, essa característica permite a identificação de 
diferentes genótipos. Além disso, possui controles in-
ternos para cada amostra, a fim de eliminar resultados 
falso-negativos.(2,3)

Uma das vantagens do método é a possibilidade de 
utilizar diversas matrizes biológicas e investigar vários 
agentes simultaneamente com a mesma amostra, como 

Diagnóstico molecular deDiagnóstico molecular de
infecções sexualmente infecções sexualmente 
transmissíveistransmissíveis

As infecções sexualmente transmissíveis (ISTs) são 
causadas por bactérias, vírus e parasitas, acome-
tem mais de 1 milhão de pessoas por dia no mun-

do e se encontram entre os cinco principais motivos 
de consulta médica. Além de causarem grande impacto 
para a saúde, algumas podem aumentar o risco de aqui-
sição do vírus da imunodeficiência humana (HIV) em 
três vezes ou mais.(1)

O diagnóstico laboratorial de ISTs conta com diferen-
tes técnicas para identificar os microrganismos, como 
microscopia direta, cultura, reações para detectar an-
tígenos e anticorpos, testes que detectam metabólitos 
microbianos e métodos moleculares. Todo esse arsenal 
é empregado tanto para a detecção de infecções típicas, 
atípicas e assintomáticas quanto para o rastreamento e 
a monitoração do tratamento, entre outras aplicações.(2)

No entanto, o desenvolvimento dos métodos molecu-
lares de detecção de patógenos representou uma revo-
lução no diagnóstico das doenças infecciosas. De modo 
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vírus e bactérias (veja como fazer o pedido médico des-
ses exames). Por exemplo, no mesmo frasco de coleta de 
material para a citologia líquida cervical, pode-se reali-
zar a pesquisa, por PCR, de C. trachomatis, papilomavírus 
humano (HPV), Mycoplasma, Ureaplasma e T. vaginalis. 
Para o esclarecimento da etiologia de úlceras genitais, 
como geralmente não dá para firmar diagnóstico com 
base apenas nos aspectos clínicos, é importante pesqui-
sar simultaneamente Treponema pallidum, Haemophilus 
ducreyi e vírus Herpes simplex (HSV) por PCR. 

O Fleury disponibilizou recentemente um novo pro-
duto, denominado painel de IST, que inclui a pesqui-
sa, por PCR em tempo real multiplex, de C. trachomatis, 
N. gonorrhoeae, T. vaginalis, M. genitalium, M. hominis, 
U. urealyticum e U. parvum. A sensibilidade é equivalen-
te aos testes específicos, tem a vantagem da facilidade 
de coleta, além da utilidade para rastreio em assinto-
máticas. A análise pode ser feita em amostra de raspado 
endocervical, vaginal, cervicovaginal, retal, de orofaringe 
e em urina de primeiro jato.

Amostras
De modo geral, sugere-se, na mulher, a coleta de amos-
tra endocervical ou de urina se houver sintomas de 
uretrite. Nos homens, recomenda-se amostra de urina. 
Atualmente, convém substituir o raspado uretral pela co-
leta de urina de primeiro jato em ambos os sexos, já que 
a sensibilidade do teste neste material é a mesma, com 
a vantagem de a coleta ser mais cômoda para o paciente. 

Um levantamento recente, dos últimos cinco anos, 
feito no Grupo Fleury, com cerca de 197 mil testes para 
detecção de C. trachomatis ou N. gonorrhoeae por PCR 
em tempo real, encontrou índice de coinfecção de 0,07% 
e maiores taxas de detecção em amostras de urina, em 
comparação com o raspado genital (2,46% vs. 2,05% para 
C. trachomatis; 0,37% vs. 0,31% para N. gonorrhoeae). 

Esse resultado demonstra a importância da pesquisa 
desses dois patógenos, assim como do uso da amostra 
de urina de primeiro jato como a alternativa ideal para 
o diagnóstico – o que é corroborado quando se somam 

a isso a facilidade da coleta de urina e o fato de ela não 
ser invasiva.

A seguir, veja detalhes sobre a utilização da PCR em 
tempo real nas diferentes infecções genitais.

Pesquisa de Chlamydia trachomatis
A infecção por C. trachomatis é mais frequente em pes-
soas com idade igual ou inferior a 24 anos. Usualmente 
cursa de forma assintomática tanto em homens quan-
to em mulheres. Nessa população, a infecção ocasiona 
cervicite e pode ter consequências mais graves, que in-
cluem doença inflamatória pélvica, gravidez ectópica e 
infertilidade, caso não seja diagnosticada e tratada.(4) As 
uretrites não gonocócicas têm como etiologia a C. tra-
chomatis em até 50% dos casos.(5)

Ver tabela 1.

Pesquisa de Haemophilus ducreyi
O diagnóstico do cancroide depende da caracterização 
do quadro clínico, com uma ou mais úlceras genitais 
dolorosas, de fundo purulento, associadas à linfadeno-
patia inguinal, e confirmação por testes laboratoriais.(4) 
Ver tabela 2.

Pesquisa de Herpes simplex
As manifestações provocadas pelo HSV são bastante tí-
picas, permitindo, muitas vezes, o diagnóstico clínico. No 
herpes genital, o agente principal é o HSV-2, embora o 
HSV-1 também possa estar envolvido. Ambos se caracte-
rizam por reativações de frequência variável, causando 
lesões vesiculares recorrentes. Recomendam-se exames 
laboratoriais quando a lesão tem aspecto atípico e para 
a diferenciação entre o HSV-1 e o HSV-2. O método mais 
sensível é a PCR em tempo real, realizado no raspado 
da lesão.(4)

Ver tabela 3.

Pesquisa de HPV  
Considerado hoje a IST mais comum, o HPV  atinge cerca 
de 80% das pessoas em algum momento da vida. Por 
volta de 150 tipos do HPV já foram identificados, dos 
quais pelo menos 40 infectam o trato genital e a região 
anorretal. Entre os de baixo risco oncogênico, o 6 e o 
11 são os mais comuns e causam, sobretudo, verrugas 
genitais. Já os de alto risco incluem os tipos 16, 18, 31, 
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82 e associam-se 
a lesões de baixo e alto graus e câncer. O teste biomo-
lecular ajudar a identificar a infecção latente pelo vírus 
em amostras de esfregaços cervicais ou de biópsia.(4,9)

Ver tabela 4.

Pesquisa de Mycoplasma 
genitalium/hominis
Trata-se de uma das causas de uretrite não gonocócica, 
além de infectar o trato genital de maneira assintomáti-
ca ou de ocasionar vaginites e cervicites.
Ver tabela 5.

Como fazer o pedido de exames simultâneos
1.	 Solicito PCR para Chlamydia, Neisseria, 

Micoplasma e Ureaplasma na urina.*

2.	 Solicito PCR para Chlamydia nos raspados 
endocervical, anal, orofaríngeo e conjuntival.

3.	 Solicito PCR para Chlamydia e Neisseria 
em raspado endocervical.*

4.	 Solicito PCR para Treponema pallidum, 
vírus Herpes simplex e Haemophilus 
ducreyi em raspado de úlcera vulvar.

5.	 Solicito PCR para HPV, Chlamydia e 
Neisseria em raspado endocervical.

6.	 Solicito painel de IST em raspado endocervical.
*Observação: a detecção de Neisseria e Chlamydia por PCR apresenta 
sensibilidade maior na urina.
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Particularidades
Mycoplasma genitalium
	• Recomenda-se a PCR para a investigação de infecções 

pelo M. genitalium devido a seu crescimento lento em 
meio de cultura, que pode demorar até seis meses.

	• Não há quantificação mínima para diferenciar 
colonização da infecção; assim, se a PCR for positiva 
e houver sintomas, o diagnóstico é provável.

	• Não existe consenso sobre o tempo mínimo após 
a exposição para obter a melhor sensibilidade. 
Assim, sugere-se solicitar o exame logo após a 
primeira consulta e testar novamente depois de duas 
semanas, se a PCR para M. genitalium for negativa.

Mycoplasma hominis
	• A PCR é a melhor ferramenta diagnóstica 

para sítios estéreis ou quando há cultura 
negativa em um paciente sintomático.

	• Contudo, ainda se preconiza a cultura quantitativa 
para o diagnóstico em material cervical, 
considerando-se significativas cargas bacterianas 
≥ 104 unidades trocadoras de cor/mL.

Pesquisa de Neisseria gonorrhoeae
A Neisseria gonorrhoeae causa uretrites, principalmen-
te em homens, e, nas mulheres, pode provocar uretrite 

Tabela 1. Pesquisa de Chlamydia trachomatis por RT-PCR

Amostras Indicações Observações

	� Raspado vaginal, endocervical ou retal

	� Urina de primeiro jato

	� Diagnóstico da infecção

	� Rastreamento anual em todas as 
mulheres sexualmente ativas com idade 
< 25 anos ou naquelas com idade maior 
que apresentem fatores de risco (novo 
parceiro sexual, múltiplos parceiros 
sexuais, parceiro sexual com IST etc.)*

	� Sensibilidade: 98%; especificidade: 100%.(6)

	� Considerada superior em comparação 
a outras técnicas, como cultura 
e métodos imunológicos (Elisa e 
imunofluorescência direta).

	� Pode permanecer positiva por até sete dias 
após o tratamento antibiótico bem-sucedido, 
pela possibilidade de permanência 
de material genético bacteriano.

*Diretrizes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC).(4)

Tabela 2. Pesquisa de Haemophilus ducreyi por RT-PCR

Amostras Indicações Observações

	� Lesão (úlcera) genital, peniana, anal ou oral 	� Diagnóstico da infecção 	� Sensibilidade: 92%; especificidade: 79%.(7)

	� Por causa da dificuldade de isolamento em 
cultura, que demanda semeadura em meios 
enriquecidos e incubação por uma semana 
em temperatura de 30 °C, a PCR em tempo 
real é o teste com maior sensibilidade 
para o diagnóstico do cancroide.

Tabela 3. Pesquisa de Herpes simplex por RT-PCR

Amostras Indicações Observações

	� Lesão genital, oral, de pele ou ocular 	� Diagnóstico da infecção pelo HSV-1 e 
HSV-2, sobretudo em quadros iniciais 
ou com manifestações atípicas

	� A sensibilidade pode chegar a 98% em 
material colhido de vesículas íntegras com 
poucos dias de evolução, sendo decrescente 
para lesões mais antigas e crostosas, e 
não ultrapassa 40% para a identificação de 
excreção viral em pacientes assintomáticos.(8) 

	� Apresenta maiores sensibilidade, 
especificidade e rapidez de execução 
em comparação às técnicas clássicas, 
como o isolamento viral em culturas 
celulares e a pesquisa de anticorpos, 
principalmente no início do quadro.

	� Os resultados negativos não excluem o 
diagnóstico, uma vez que a eliminação 
viral é intermitente e a sensibilidade 
da técnica depende da qualidade do 
material celular obtido na coleta.
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ou cervicite, as quais, sem tratamento, resultam em 
doença inflamatória pélvica, infertilidade e gravidez 
ectópica. A artrite gonocócica configura outra compli-
cação em ambos os sexos quando a infecção genital 
não é tratada. Enquanto as infecções são sintomáticas 
na maioria dos homens, frequentemente cursam sem 
manifestações nas mulheres.
Ver tabela 6.

Pesquisa de Treponema pallidum
As recomendações de diagnóstico da sífilis variam de 
acordo com a fase clínica. O teste biomolecular, em par-
ticular, tem papel na fase primária.
Ver tabela 7.

Pesquisa de Trichomonas vaginalis
Para o diagnóstico da tricomoníase, a cultura em meio 
de Diamond possui sensibilidade de 80% e era conside-
rada o padrão-ouro antes do surgimento do teste mo-
lecular. Atualmente, a PCR possibilita o diagnóstico da 
infecção com maiores sensibilidade e especificidade.
Ver tabela 8.

Pesquisa de Ureaplasma 
urealyticum/parvum
Ureaplasma urealyticum/parvum é também uma das 
causas de uretrite não gonocócica, além de infectar o 
trato genital de maneira assintomática ou de provocar 
vaginites e cervicites.
Ver tabela 9.

Tabela 4. Pesquisa de HPV

Amostras Indicações(10,11) Observações

	� Raspado endocervical, vaginal, vulvar ou anal

	� Raspado escrotal e peniano

	� Sítios extragenitais, como mucosa 
nasal, orofaringe e língua

	� Fragmentos de tecidos obtidos por biópsia 
e ressecção cirúrgica e material fixado 
em formol e emblocado em parafina

	� Estratificação de risco (rastreamento 
primário) para lesões pré-neoplásicas ou 
neoplásicas, com ou sem citopatologia, 
em mulheres com idade ≥ 30 anos

	� Seguimento pós-tratamento 
de lesões de alto grau

	� Diferenciação de processos reativos 
não induzidos pelo HPV em citologias 
com células escamosas atípicas de 
significado indeterminado (ASC-US)

	� Para o rastreamento de neoplasia 
intraepitelial cervical de grau 2 ou 3, 
pode chegar à sensibilidade de 94,6% 
e à especificidade de 94,1%.(10)

	� O teste utilizado no Grupo Fleury (Cobas® 
4800 Human papillomavirus, Roche) 
detecta, de modo qualitativo, 14 tipos 
de HPV de alto risco oncogênico (16, 18, 
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 e 
68), além de informar individualmente 
a presença do 16 e/ou do 18.

	� É aprovado pelo Food and Drug 
Administration (FDA) norte-americano 
como teste de rastreamento primário 
do câncer de colo do útero.(11)

	� Atualmente, considera-se de valor clínico 
a identificação apenas dos tipos de HPV 
de alto risco oncogênico. Da mesma 
forma, a carga viral não tem mais valor 
clínico, já que não se relaciona de modo 
preciso com a intensidade da infecção.

	� Nas mulheres, o colo do útero (endocérvice) 
é o local preferencial para a obtenção 
da amostra. Havendo necessidade 
de análise de todo o trato genital 
inferior, pode-se realizar coleta única e 
enviar o material em um só frasco.

Tabela 5. Pesquisa de Mycoplasma genitalium/hominis por RT-PCR

Amostras Indicações Observações

	� Raspado vaginal ou endocervical

	� Urina de primeiro jato

	� Detecção da infecção por esses agentes; 
em mulheres, o teste molecular para M. 
genitalium tem particular aplicação 
em casos de cervicite mucopurulenta, 
corrimento cervical ou vaginal com fator de 
risco para IST, sangramento intermenstrual 
ou pós-coito e dor pélvica aguda e/ou 
doença inflamatória pélvica, bem como em 
parceira sexual de homens com sintomas 
ou sinais de uretrite ou homem < 50 
anos com orquiepididimite aguda e em 
parceira sexual de pacientes com IST, em 
especial os positivos para M. genitalium.

	� Sensibilidade: 90,5%; especificidade: 99,2%(12)
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Tabela 6. Pesquisa de Neisseria gonorrhoeae por RT-PCR

Amostras Indicações Observações

	� Raspado endocervical, vaginal, 
retal ou de orofaringe

	� Urina de primeiro jato

	� Diagnóstico da infecção

	� Rastreamento anual em todas as 
mulheres sexualmente ativas com idade 
< 25 anos ou naquelas com idade maior 
que apresentem fatores de risco (novo 
parceiro sexual, múltiplos parceiros 
sexuais, parceiro sexual com IST etc.)*

	� Sensibilidade: >95% (96,9% na urina); 
especificidade: >99% (99,8% na urina).(13,14)

	� É mais sensível que a cultura 
em meio específico, porque não 
requer viabilidade bacteriana.

	� Tem utilidade no diagnóstico da infecção 
em mulheres, visto que a população 
feminina frequentemente não apresenta 
sintomas e pode evoluir para doença 
inflamatória pélvica ou salpingite aguda.

	� Em homens, o diagnóstico pode ser 
feito em cultura com meio específico 
ou pela detecção do DNA do agente.

*Diretrizes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC).(4)

Tabela 7. Pesquisa de Treponema pallidum por RT-PCR

Amostras Indicações Observações

	� Lesão (úlcera) genital, peniana, anal ou oral 	� Diagnóstico de sífilis primária

	� Investigação de casos com lesão ulcerada 
sugestiva de sífilis primária de surgimento 
recente, quando os resultados de 
sorologia ainda podem ser negativos 
ou não compatíveis com sífilis ativa. 

	� Sensibilidade: 87,5%-95,3%; 
especificidade: 99,2%.(15)

	� Como a quantidade de T. pallidum no 
cancro diminui progressivamente no curso 
natural da doença, o ideal é que, na suspeita 
de sífilis primária, sejam solicitadas a 
pesquisa do agente na lesão e a sorologia.

	� A sensibilidade da PCR é maior na fase 
inicial do cancro e menor na fase final, 
enquanto a da sorologia com antígenos 
treponêmicos é menor na fase inicial (<75%) 
e maior na fase final do cancro (95%).

	� A PCR da lesão apresenta maior 
sensibilidade que a microscopia 
em campo escuro.

Tabela 8. Pesquisa de Trichomonas vaginalis por RT-PCR

Amostras Indicações Observações

	� Raspado vaginal ou endocervical

	� Urina de primeiro jato

	� Diagnóstico da infecção 	� Sensibilidade: 92,7%-100%; 
especificidade: 95,2%-99,9%.(4)

	� Em comparação à microscopia direta 
do material clínico e à cultura em 
meio de Diamond, trata-se do teste 
com maior sensibilidade para o 
diagnóstico da tricomoníase.

Tabela 9. Pesquisa de Ureaplasma urealyticum/parvum por RT-PCR

Amostras Indicações Observações

	� Raspado vaginal ou endocervical

	� Urina de primeiro jato

	� Diagnóstico da infecção por U. 
urealyticum e U. parvum

	� Sensibilidade: 96,5%; especificidade: 93,6%.(12)

	� Discrimina as duas espécies.

	� Possui sensibilidade superior à da cultura e 
elevado valor preditivo negativo (VPN), mas 
o valor preditivo positivo (VPP) é limitado, 
pois não diferencia colonização de doença.

	� É a melhor ferramenta diagnóstica para 
sítios estéreis ou quando há cultura negativa 
em um paciente sintomático, desde que 
sejam excluídas outras causas infecciosas.

VPN: valor preditivo negativo; VPP: valor preditivo positivo
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• Os métodos moleculares são atualmente 
considerados padrão-ouro na detecção de ISTs.

• A PCR é o método mais usado atualmente e 
possui sensibilidade e especificidade elevadas.

• Amostras de urina e raspado vaginal para Clamídia, 
Neisseria, Ureaplasma e Micoplasma podem ser 
usadas e apresentam acurácia semelhante. 

• Limitações da pesquisa molecular: pesquisa 
em esperma, paciente menstruada, uso 
de cremes vaginais. Além disso, não 
é possível fazer antibiograma.
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PONTOS-CHAVE
•	 A síndrome geniturinária (SGU) é uma síndrome crônica complexa, com múltiplas mudanças nos tecidos 

geniturinários, em resposta à perda de estrogênio da menopausa. 
•	 A sintomatologia varia de leve a grave, podendo ter efeitos na função geniturinária e sexual, nos 

relacionamentos e na qualidade de vida.
•	 Os tratamentos podem ser não hormonais com lubrificantes e hidratantes ou com terapia estrogênica vaginal ou 

sistêmica. 
•	 Uma abordagem multidisciplinar pode ser necessária quando há problemas complexos, incluindo disfunção sexual.
•	 O ginecologista está em uma posição única para discutir com sensibilidade os sintomas da SGU, aconselhar, 

educar e tratar adequadamente, proporcionando um acompanhamento de longo prazo.

RECOMENDAÇÕES
•	 A escolha da terapia depende da gravidade dos sintomas, da eficácia e segurança dos tratamentos e da 

preferência individual de cada paciente. 
•	 As terapias não hormonais com lubrificantes e hidratantes são eficazes para a maioria das mulheres com sintomas 

leves da SGU. 
•	 A terapia com estrogênio (TE) vaginal é o tratamento-padrão mais eficaz para os sintomas da SGU da menopausa. 
•	 Nos casos de sintomas moderados e graves, a TE vaginal ou terapia hormonal sistêmica é recomendada, 

sendo a TE vaginal mais efetiva. 
•	 Em estudos prospectivos abertos ou ensaios randomizados com casuística pequena, tanto o laser de CO2 

fracionado microablativo quanto o laser Erbium 2940 nm não ablativo têm se mostrado eficazes para o 
tratamento da SGU. 

•	 Em mulheres após câncer de mama com SGU, o tratamento de primeira escolha são os lubrificantes e 
hidratantes. A prescrição de TE vaginal deve ser evitada e, se indicada em casos particularizados, deve 
considerar a gravidade dos sintomas e a concordância do oncologista.

•	 Nos casos refratários ao tratamento, devem-se avaliar outras etiologias como vulvodínia, disfunção do 
assoalho pélvico ou síndrome da bexiga dolorosa.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Síndrome geniturinária da 
menopausa
Número 3 – Março 2022
A Comissão Nacional Especializada em Climatério 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.

CONTEXTO CLÍNICO
A síndrome geniturinária (SGU) da menopausa, ante-
riormente chamada de atrofia vulvovaginal (AVV), é 
uma síndrome definida como um conjunto de sinais 
e sintomas resultantes da deficiência de estrogênio 
no trato geniturinário feminino, incluindo a vagina, 
lábios, uretra e bexiga. Essa síndrome inclui sintomas 
genitais de secura, queimação e irritação, sintomas 

urinários e condições de disúria, noctúria, urgência e 
infecções do trato urinário (ITUs) recorrente e sinto-
mas sexuais de dispareunia e falta de lubrificação.(1) 
Embora seja mais frequente em mulheres no clima-
tério, também pode ocorrer em outras situações de 
hipoestrogenismo.(1)

A AVV afeta as mulheres na peri e pós-menopau-
sa, com prevalência que varia de 36% a quase 90%. 
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Essa condição também já está presente nos anos pré-
-menopausa, com prevalência de 19% em mulheres 
entre 40-45 anos. Ao contrário dos outros sintomas da 
menopausa que são temporários e tendem a diminuir 
com o passar do tempo, a SGU tende a ir se agravando 
com a idade e com o maior tempo de hipoestrogenis-
mo, se não for tratada adequadamente.(2)

Em mulheres na pós-menopausa, 64% relataram per-
da de libido e 58% evitaram qualquer intimidade sexual. 
No Brasil, 44% das mulheres consideram que os sinto-
mas vaginais comprometem sua autoestima. Mesmo 
aquelas que não têm atividade sexual podem apresen-
tar os desconfortos decorrentes dos sintomas.(3)

Apesar de serem sintomas muito comuns, mais de 
70% das mulheres sintomáticas não se queixam ou não 
relatam esses sintomas ao médico. Estudos também 
mostram que os profissionais de saúde nem sempre 
questionam ativamente sobre a SGU. Além disso, mui-
tas vezes eles não prescrevem nenhum tratamento 
para as mulheres.(4) 

Esses sintomas estão diretamente relacionados à 
redução dos níveis circulantes de estrogênio após a 
menopausa. Os receptores de estrogênio (REs; ambos 
α e β) estão presentes na vagina, vulva, musculatura do 
assoalho pélvico, fáscia endopélvica, uretra e trígono 
da bexiga. Como resultado da deficiência de estrogê-
nio que ocorre no climatério, alterações histológicas e 
anatômicas ocorrem nos tecidos urogenitais. Essas mu-
danças levam à redução da elasticidade da vagina, ao 
aumento do pH vaginal, a mudanças na flora vaginal, à 
diminuição da lubrificação, à vulnerabilidade à irritação 
e ao trauma físico. Dessa forma, com o avançar da ida-
de, essas mulheres se tornam cada vez mais suscetíveis 
a sofrer com sintomas genitais e urinários.(1,4,5) 

COMO É FEITO O DIAGNÓSTICO?
O diagnóstico é basicamente clínico e realizado por 
meio da anamnese e exame ginecológico (Quadro 1). Os 
sintomas de atrofia genital mais comumente relatados 
são ressecamento vaginal (55%), dispareunia (44%) e ir-
ritação genital (37%), com impacto sobre a função se-
xual (59%).(6) Os médicos devem questionar ativamente 
sobre essas queixas durante a anamnese, porque, como 
exposto acima, muitas mulheres podem não relatar es-
ses sintomas espontaneamente. Podem também ser 
realizados medida do pH vaginal com fita colorimétrica, 
Vaginal Health Index e índice de maturação vaginal.

QUAIS SÃO AS OPÇÕES 
TERAPÊUTICAS INICIAIS? 
As terapias iniciais de primeira linha para alívio dos 
sintomas leves a moderados da SGU da menopausa 
recomendadas são os lubrificantes e os hidratantes.(4)

Os lubrificantes vaginais são usados no pênis do 
parceiro, no introito vaginal e na vulva da mulher an-

tes e durante as relações sexuais, e podem melhoram 
a dor e facilitar a penetração vaginal por diminuir o 
atrito durante a relação sexual. Eles podem melhorar o 
desconforto vaginal e o prazer sexual, mas não têm a 
capacidade de reverter as alterações atróficas da mu-
cosa vaginal.(7)

O ideal é que os lubrificantes tenham uma osmolari-
dade de até 380 mOsm/kg, mas, na prática clínica, a maio-
ria excede esse valor, sendo aceitável até 1.200 mOsm/kg. 
Produtos hiperosmolares podem causar irritação e toxi-
cidade nas células epiteliais da mucosa vaginal, o que 
não acontece com os iso-osmolares à base de água ou 
à base de silicone. Também podem conter glicerina, gli-
cerol, conservantes como propilenoglicol ou parabenos e 
microbicidas. Os microbicidas podem afetar a população 
de lactobacilos, diminuindo a defesa e a proteção contra 
infecções, no entanto nem todos os estudos confirmam 
essa alteração na flora vaginal.(7,8) Não existem muitas 
pesquisas sobre segurança e efeitos adversos dos lubrifi-
cantes. É aconselhável dar preferência para aqueles que 
são iso-osmolares e fisiologicamente mais semelhantes 
às secreções vaginais naturais.(4,8) 

Quadro 1. Sintomas e sinais genitais no exame físico

SINTOMAS SINAIS

Secura vaginal 
Irritação e queimação 
genital
Dispareunia 
Diminuição da lubrificação 
na atividade sexual
Prurido vulvovaginal
Desconforto e dor aguda 
genital
Corrimento vaginal anormal 
Sangramento pós-coito

Escassez de pelos pubianos
Fusão dos lábios menores ou 
sinequias
Sinequia do prepúcio do 
clitóris 
Estenose do introito vaginal 
Paredes vaginais com mucosa 
pálida, perda da rugosidade 
e elasticidade, muitas vezes 
friável e com petéquias 
que sangram facilmente ao 
exame especular ou coleta do 
Papanicolaou 
Colo do útero encurtado 
Difícil visualização do orifício 
cervical 
Vagina encurtada e às vezes 
com estenose 
Epitélio vaginal pálido, 
ressecado, adelgaçado 
Corrimento vaginal: fluido 
aquoso ou purulento 
Eritema irregular
Petéquias vaginais
pH vaginal ≥ 5

URINÁRIOS

Urgência urinária
Frequência urinária 
aumentada 
Noctúria
Disúria 
Infecções do trato urinário 
recorrentes 

Eversão ou prolapso uretral
Proeminência do meato uretral

Fonte: Portman et al.(1)
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Os hidratantes vaginais são produtos não hormonais 
com ação prolongada, que, ao contrário dos lubrifican-
tes, devem ser usados regularmente duas a três vezes 
por semana. São produtos que contêm um polímero que 
adere por três dias à parede vaginal e se liga às molé-
culas de água. Essas, então, são liberadas para o tecido 
vaginal. São bioadesivos que contêm ácidos como o po-
liacrílico ou o hialurônico ou a policarbofila. Em alguns 
hidratantes, também há a adição de ácido lático para 
tornar o pH mais ácido.(4,9) Revisão sistemática recente, 
na qual foram identificados e incluídos apenas cinco 
ensaios clínicos com ácido hialurônico, totalizando 335 
mulheres, mostrou que o ácido hialurônico tem um per-
fil de eficácia e tolerabilidade similar ao do estrogênio 
vaginal, sendo uma boa alternativa não hormonal para 
tratamento da atrofia vaginal da pós-menopausa.(9) 

Dados sobre a eficácia dos lubrificantes e hidratan-
tes provenientes de ensaios clínicos são escassos. Por 
isso, a maioria dos guidelines considera que o estrogê-
nio tópico é superior aos hidratantes vaginais, sendo o 
tratamento-padrão.(4,10,11)

COMO É REALIZADO O MANEJO NOS 
SINTOMAS PERSISTENTES?
Atualmente o melhor tratamento para essa condição 
é a administração de TE vaginal. Ele favorece o resta-
belecimento do trofismo vulvovaginal. Entre as opções 
disponíveis no Brasil de uso vaginal, temos o 17-β-es-
tradiol, o promestrieno e o estriol.(4) A recomendação 
para uso de qualquer dessas formulações é de uma 
aplicação intravaginal inicial à noite durante 14 dias e, 
em seguida, uma aplicação de manutenção duas a três 
vezes por semana enquanto persistirem os sintomas.(4) 
As terapias baseadas em energia, laser e radiofrequên-
cia são outra opção.(4)

TE VAGINAL
17-β-estradiol
Comprimidos vaginais com 10 mcg de estradiol apresen-
tam resultados de eficácia e segurança. Em um estudo 
duplo-cego randomizado, 309 mulheres na menopausa 
foram tratadas com comprimidos vaginais com 10 mcg 
de estradiol. Houve melhora significativa da porcenta-
gem de células parabasais e superficiais e redução do 
pH vaginal, em comparação com o grupo placebo, após 
12 semanas. A melhora clínica foi evidenciada após qua-
tro semanas, persistindo até o final do estudo, com 52 
semanas.(12) Outro estudo avaliou a segurança endome-
trial em 336 mulheres durante 52 semanas, sem encon-
trar aumento da espessura endometrial.(13) Estudos adi-
cionais de segurança avaliando o endométrio por meio 
de biópsias foram publicados, sem encontrar aumento 
de hiperplasia ou carcinoma endometrial.(14) 

O uso de comprimidos vaginais de estradiol na dose 
de 10 mcg oferece ação local, sem absorção sistêmica 

significativa, permanecendo sua concentração baixa 
e estável ao longo do tempo. Um estudo demonstrou 
que as concentrações de estradiol se mantiveram en-
tre 2,44-12,08 pg/mL após 52 semanas de avaliação, 
sendo comparáveis à de mulheres na pós-menopausa 
sem tratamento.(15) 

Após avaliados os riscos e benefícios, a utilização de 
comprimidos vaginais de estradiol na dose de 10 mcg 
mostrou-se efetiva e segura, configurando-se como pri-
meira escolha para o tratamento da SGU principalmente 
em pacientes sem outros sintomas climatéricos.(4) 

Promestrieno
É um estrogênio sintético obtido pela dupla esterifica-
ção do estradiol, usado por via vaginal, localmente efi-
caz, que não apresentou efeitos estrogênicos sistêmicos. 
Portanto, pode ser uma opção de primeira linha para 
mulheres que precisam de absorção vaginal mínima.(16)

Revisão sistemática brasileira incluindo nove estudos 
de curta duração (14 a 40 dias em oito deles) e com nú-
mero relativamente pequeno de pacientes demonstrou 
melhora dos sintomas (total ou redução da intensida-
de).(16) Outro estudo do tipo ensaio clínico não contro-
lado demonstrou melhora na atrofia vaginal (p < 0,01) e 
aumento no escore de saúde vaginal após o tratamento 
com promestrieno (p < 0,01).(17) 

Avaliação de prescrições de promestrieno por qua-
se 40 anos, em 34 países, demonstrou absorção va-
ginal muito baixa, mesmo após 4-6 meses de doses 
terapêuticas.(18) 

Estriol 
É um estrogênio derivado da metabolização da estro-
na e do estradiol no fígado, e sua afinidade pelo RE 
gira em torno de 10% a 15% da afinidade do estradiol. 
Mesmo com essa diferença de atividade, o estriol tem 
sido utilizado, com segurança e efetividade, há vários 
anos para o tratamento da AVV. Em seis estudos in-
cluídos em revisão sistemática comparando o estradiol 
vaginal e o estriol em altas doses (0,5-1,0 mg/dia), veri-
ficou-se que esses produtos foram igualmente eficazes 
no alívio dos sintomas subjetivos e objetivos da SGU.(19) 

Em mulheres tratadas com preparações de estrogê-
nio vaginal em baixas doses, a adição de progestagênio 
geralmente não é necessária para proteção endome-
trial, entretanto pacientes que apresentam sangra-
mento pós-menopausa na vigência do tratamento de-
vem ser avaliadas, conforme apropriado.

Terapias baseadas em energia, 
laser e radiofrequência 
O laser pode ser considerado uma opção terapêuti-
ca que possibilita à mulher evitar intervenções hor-
monais no tratamento da SGU. Podem ser utilizados o 
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laser de CO2 fracionado microablativo ou o laser YAG 
Erbium vaginal não ablativo (LEV).(20)

O tratamento com o laser de CO2 ou LEV geralmente 
consiste em uma série de três a quatro aplicações, com 
intervalo de quatro a seis semanas, sendo um procedi-
mento ambulatorial.(20,21)  

Outra energia eletromagnética que também tem 
sido estudada para o tratamento da SGU é a radiofre-
quência com efeito não ablativo.(20)

Uma revisão sistemática recente incluiu 49 estudos 
que avaliaram métodos físicos para tratamento da 
SGU. Desses, 37 eram sobre o laser de CO2, dos quais 
apenas quatro eram ensaios clínicos randomizados. 
Dez estudos sobre o laser Erbium foram incluídos e 
somente um era ensaio clínico randomizado. Dos dois 
estudos sobre radiofrequência, um foi um ensaio clíni-
co, duplo-cego, randomizado e controlado, e o outro foi 
prospectivo aberto. Esta revisão sugeriu que a terapia 
a laser é eficaz e segura em mulheres pós-menopáusi-
cas com SGU. Ainda há poucas evidências para apoiar 
a hipótese de que a terapia por radiofrequência seja 
segura e eficaz para SGU.(22) 

Em relação à terapia com laser vaginal em sobrevi-
ventes de câncer de mama, estudos sugerem melhora 
da saúde vaginal nesse grupo.(23)

É importante lembrar, no entanto, que a maioria dos 
estudos com equipamentos baseados em energia não 
foi controlada por simulação ou placebo e incluiu um 
número pequeno de mulheres, com tempo de segui-
mento curto.(22,23)

Outras terapias medicamentosas 
não disponíveis no Brasil 
Outras terapias incluem testosterona vaginal, dei-
droepiandrosterona (DHEA) vaginal e ospemifeno 
oral. Esses tratamentos não são comercializados no 
Brasil, mas têm se mostrado eficazes no tratamento 
dos sintomas vaginais da SGU.(4)

HÁ EVIDÊNCIAS DA TE VAGINAL NO 
ALÍVIO DOS SINTOMAS URINÁRIOS?
Revisão sistemática demonstrou que a TE vaginal, com-
parada com placebo, reduziu significativamente a urgên-
cia urinária, a frequência ou noctúria e a incontinência 
urinária de esforço e de urgência. Para ITUs recorrentes, 
alguns estudos mostram redução da frequência de in-
fecções, embora com menor evidência.(24,25)

O QUE FAZER NOS CASOS 
REFRATÁRIOS AO TRATAMENTO?
Avaliar outras etiologias
Nos casos de falha do tratamento com TE vaginal, de-
pois da confirmação do uso correto da medicação, 

deve-se realizar a avaliação de outras etiologias como 
vulvodínia, disfunção do assoalho pélvico(26) ou síndro-
me da bexiga dolorosa.(4,26)

Associar fisioterapia pélvica 
Pacientes com SGU que não respondem aos tratamen-
tos vaginais ou que têm contraindicações à terapia 
hormonal devem ser encaminhadas a um fisioterapeu-
ta pélvico para avaliação e tratamento.(26) 

Utilizar dilatadores vaginais 
Os dilatadores podem ser úteis para pacientes com 
SGU que apresentem contraindicações à terapia es-
trogênica e que não tenham obtido melhora com hi-
dratantes e lubrificantes. São também úteis para pa-
cientes com estenose introital ou encurtamento e/ou 
estenose vaginal pós-radioterapia.(4,26)

QUAIS SÃO AS SITUAÇÕES ESPECIAIS 
PARA A UTILIZAÇÃO DA TE?

Pacientes assintomáticas
O tratamento de paciente com atrofia vaginal assinto-
mática é indicado em alguns contextos clínicos: 

•	 No pré-operatório de cirurgia vulvovaginal. 
Utiliza-se a TE vaginal por 14 dias antes da 
data da cirurgia com o objetivo de otimizar a 
identificação dos planos do tecido e promover a 
cicatrização de feridas;(27)	

•	 Na presença de prolapso de órgão pélvico. 
Nas pacientes com prolapso de órgão pélvico 
e usuárias de pessário, a TE vaginal previne 
abrasões vaginais causadas por seu uso;(26) 

•	 Uma terceira situação é a das pacientes com 
atrofia vaginal significativa no exame físico, 
que nunca tiveram relações vaginais ou que 
estão sem atividade sexual por algum tempo, e 
que estão planejando iniciar/retomar relações 
sexuais com penetração vaginal. O tratamento 
deve ser oferecido antes que a paciente tenha 
relações sexuais vaginais para, assim, evitar o 
coito doloroso e facilitar a retomada da vida 
sexual.(26)

Paciente com alterações anatômicas graves
O hipoestrogenismo pode causar distorção anatômica 
moderada a grave na vulva e vagina. Isso pode incluir 
aglutinação dos grandes lábios, estreitamento introital, 
encurtamento ou estenose vaginal. O tratamento só de-
verá ser realizado se a paciente assim o desejar ou se for 
sintomática.(4,26) O diagnóstico diferencial deve ser feito 
com dermatose vulvovaginal ou alterações malignas.(1,4)

Para pacientes com aglutinação labial que são sin-
tomáticas ou que desejam retomar a atividade sexual 
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com penetração vaginal, a terapia de primeira linha é o 
uso de estrogênio na área de aglutinação e a aplicação 
de pressão digital.(26)

Nos casos de estreitamento introital sintomático e/
ou encurtamento ou estenose vaginal, a terapia de pri-
meira linha é a TE vaginal associada ao uso de dilata-
dores vaginais graduados. O creme de estrogênio pode 
ser aplicado ao dilatador. Em casos muito graves e como 
terapia de exceção, se não houver melhora com TE va-
ginal, as opções cirúrgicas devem ser discutidas com a 
paciente e realizadas por professional capacitado.(26)

Pacientes com câncer de mama
Nas mulheres com histórico pessoal de câncer de 
mama, o tratamento de primeira linha é realizado com 
lubrificantes e hidratantes vaginais. A prescrição de TE 
vaginal deve ser evitada. Só deve ser efetuada em situa-
ções particularizadas, dependendo do tipo e caracterís-
ticas do câncer, com decisão tomada em conjunto com o 
oncologista da mulher, avaliando-se riscos e benefícios, 
e mediante informação e consentimento prévios.(28-30)  

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O diagnóstico da SGU é de suma importância, pois 
pode interferir negativamente na vida das mulheres. 
Os profissionais de saúde precisam ser mais proativos 
e questionar durante a anamnese sobre a presença 
dos sintomas e prescrever tratamento quando indi-
cado. Existe uma gama de terapias disponíveis. Para 
sintomas mais leves, os lubrificantes e hidratantes 
são tratamentos de primeira linha, entretanto, para 
sintomas moderados a intensos, a terapia estrogênica 
vaginal é a mais eficaz e com maior evidência. O trata-
mento com TE vaginal em baixas doses deve ser man-
tido pelo tempo em que persistirem os sintomas, com 
seguimento adequado da paciente. Novas tecnologias 
com emprego de tratamentos baseados em energia 
como laser vaginal e a radiofrequência têm se mostra-
do eficazes e seguros quando usados por profissionais 
devidamente habilitados, mas muitos aspectos ainda 
precisam ser esclarecidos. 
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RESUMO

Objetivo: Investigar o conhecimento das adolescentes atendidas no Ambulatório 
de Ginecologia sobre os métodos contraceptivos. Métodos: Foi realizado um estu-
do quantitativo de corte transversal com adolescentes do sexo feminino, acompa-
nhadas no Serviço de Ginecologia. A seleção foi por ordem de chegada mediante 
agendamento prévio. Após consulta médica, foi aplicado um questionário anôni-
mo e estruturado sobre: características sociodemográficas; antecedentes gineco-
lógicos; conhecimento do uso correto e indicação dos métodos contraceptivos. As 
variáveis foram analisadas pela estatística descritiva com medidas de tendência 
central e variabilidade. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 
Resultados: A população estudada foi composta por adolescentes com média de 
idade de 15,80 anos (+/- 1,3), 48,0% de etnia/cor parda, 84,0% frequentavam a es-
cola pública e 56,0% cursavam o ensino médio. A maioria possuía conhecimento 
insuficiente/ausência de conhecimento e 80,0% tinham informações sobre contra-
cepção que não envolveu a participação de um profissional de saúde, apesar de 
eles indicarem o uso dos métodos para a maioria dessas jovens (75,0%). A com-
binação do preservativo masculino e anticoncepcional oral foi referida em 25,0% 
das adolescentes. Conclusão: A maioria das adolescentes possuía conhecimento 
insuficiente/ausente sobre métodos contraceptivos, o que parece contribuir para 
o uso inconsistente deles. A maior prevalência do uso do preservativo masculino e 
do anticoncepcional oral associada à baixa participação dos profissionais de saúde 
como fonte de informação para o uso correto dos métodos ratifica a necessidade 
de políticas públicas sobre educação sexual para que as adolescentes exerçam sua 
sexualidade com responsabilidade e segurança. 

ABSTRACT

Objective: Evaluate the knowledge of adolescents seen in the Gynecology Outpatient 
Clinic for Children and Youth. Methods: A quantitative transverse study was carried 
out with thems, regularly seen at the Gynecology Outpatient Clinic for Children and 
Youth. We selected participants by arrival order. After having their appointment done, 
we applied an anonymous and structured questionnaire containing questions regar-
ding sociodemographics characteristics, past gynaecological history and knowledge, 
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correct use and indications of contraceptives methods. Those 
variables were analysed using descriptive statistics such as 
central tendency and variability. The research was approved 
by the Ethics in Research Committee. Results: The popula-
tion studied was composed of adolescents with an average 
age of 15.8 years (+/- 1.3), 48.0% of ethnicity/brown colour, 
84.0% attended public school and 56.0% were in high school. 
Most of them had insufficient knowledge/lack of knowledge 
and 80.0% had information about contraception that did not 
involve the participation of a health professional, however 
health professionals had suggested a method of contracep-
tion for most of these young women (75.0%). The combination 
of male condoms and oral contraceptives were reported by 
25.0% of adolescents. Conclusion: That most of the adoles-
cents had insufficient/absent knowledge about contraceptive 
methods which seems to contribute to their inconsistent use. 
The high prevalence of the use of male condoms and oral con-
traceptives found in this study and low participation of health 
professionals as a source of information for the correct use of 
methods ratify the need for public policies on sex education 
for adolescents enjoy their sexuality responsibly and safely. 

INTRODUÇÃO
O início da vida sexual na adolescência insere meninos 
e meninas em um contexto de vulnerabilidade a riscos 
como gravidez não planejada e infecções sexualmente 
transmissíveis (ISTs).(1,2) Infelizmente, a maioria deles 
ainda não teve acesso a informações e serviços adequa-
dos ao atendimento de suas necessidades de saúde se-
xual e reprodutiva que os orientassem a tomar decisões 
de maneira livre e responsável.(3) No Brasil, o interesse 
sobre o comportamento contraceptivo de adolescentes 
e seus determinantes tem aumentado.(4) Alguns estudos 
já demostraram que adolescentes com baixa escolari-
dade iniciam a vida sexual mais precocemente e que os 
jovens de menor nível de escolaridade e idade possuem 
menos conhecimento sobre métodos anticonceptivos.(5-7) 
O estudo realizado por Martins et al.(5) identificou que 
estudantes das escolas privadas relataram conhecer um 
maior número de métodos anticoncepcionais do que os 
das escolas públicas. Este estudo também observou a 
associação do pouco conhecimento sobre métodos con-
traceptivos dos adolescentes com variáveis socioeconô-
micas, sugerindo que os jovens que possuem melhores 
condições sociais têm acesso a informações de melhor 
qualidade, embora nem sempre suficientes.(5) No que 
se refere aos trabalhos que avaliam o nível de conheci-
mento sobre os métodos anticoncepcionais na adoles-
cência, este é identificado como insatisfatório, poden-
do resultar no comportamento sexual desprotegido, o 
que aumenta o risco de gravidez e ISTs nesse grupo.(5,6,8) 
Um estudo realizado por Duarte et al. (2012)(9) identifi-
cou que essa desinformação pode ser reflexo da falta 
de uma educação sexual de qualidade, seja pela difi-
culdade de abordagem dos assuntos relativos ao corpo 
e à sexualidade no núcleo familiar, seja pela ausência 

de programas educativos em escolas e serviços de saú-
de. É importante destacar que o fato de os adolescentes 
utilizarem os métodos contraceptivos não significa que 
eles estejam sendo usados de maneira correta, princi-
palmente em relação ao preservativo, conforme erros 
apontados por Molina et al.,(8) em que os adolescentes 
colocam o preservativo apenas no momento da pene-
tração. As questões relativas à contracepção, portanto, 
tornaram-se relevantes, uma vez que a eficácia do mé-
todo contraceptivo depende, entre vários aspectos, do 
conhecimento dos adolescentes sobre os tipos de mé-
todos e o seu uso adequado.(1,8) Assim, buscando contri-
buir para a ampliação do conhecimento sobre sexuali-
dade na adolescência, o presente estudo teve o objetivo 
de investigar o conhecimento das adolescentes sobre 
métodos contraceptivos em Ambulatório de Ginecologia 
Infantojuvenil na cidade de Salvador, Bahia. Considera-
-se que os resultados deste estudo poderão contribuir 
para subsidiar a elaboração de políticas públicas volta-
das à saúde sexual e reprodutiva das adolescentes de 
Salvador.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo quantitativo observacional de 
corte transversal que foi realizado no Ambulatório Do-
cente-Assistencial do Distrito de Brotas, na cidade de 
Salvador, Bahia, durante os meses de agosto a dezem-
bro de 2019. As pacientes atendidas nesse ambulatório, 
em sua maioria, não possuem plano de saúde privado, 
sendo usuárias dos serviços de saúde oferecidos pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) e, na sua maior parte, 
têm baixo nível socioeconômico e de escolaridade. A 
amostra de participantes foi composta por adolescentes 
do sexo feminino acompanhadas regularmente no Am-
bulatório de Ginecologia Infantojuvenil, e a seleção foi 
por ordem de chegada mediante agendamento prévio 
no serviço. Após avaliação ginecológica, ainda no con-
sultório médico, foi aplicado um questionário anônimo 
e estruturado sobre: características sociodemográficas, 
antecedentes ginecológicos, além do conhecimento, do 
uso correto e da indicação dos métodos contraceptivos. 
As variáveis foram analisadas por meio da estatística 
descritiva utilizando-se as medidas de tendência central 
e de variabilidade. A pesquisa foi submetida e aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de 
Medicina e Saúde Pública. 

RESULTADOS
A amostra deste estudo foi composta por 25 pacientes 
adolescentes com média (DP) de idade de 15,8 anos (1,3). 
A maior frequência observada foi de meninas da etnia/
cor parda (48,0%), sendo 96,0% solteiras. As adolescen-
tes que referiram praticar as religiões católica e evangé-
lica se distribuíram de maneira equivalente na amostra 
(32,0% cada), seguidas das adolescentes que referiram 
não ter religião (28,0%). A maior parte das adolescentes 
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estudava em escola pública (84,0%) e não possuía tra-
balho no momento da entrevista (92,0%). As jovens que 
estavam cursando o ensino médio corresponderam a 
56,0% do total e as que estavam no ensino fundamental 
representaram 44,0%. A maioria das adolescentes mo-
rava com pai e mãe (56,0%), seguidas das que moravam 
apenas com a mãe (32,0%); nenhuma referiu morar sozi-
nha ou com o parceiro. A maior parte procedeu de outro 
Distrito Sanitário (DS) de Salvador (64,0%), diferente do 
DS de Brotas (Tabela 1).

O conhecimento dos métodos contraceptivos foi in-
vestigado em toda a amostra (n = 25), mesmo naquelas 
que referiram não ter iniciado a atividade sexual. Foi ob-
servado que a maioria das adolescentes possuía conhe-
cimento insuficiente/ausência de conhecimento sobre 
os métodos contraceptivos disponíveis. O conhecimento 
adequado dos métodos mais frequentemente referidos 
(preservativo masculino e anticoncepcional oral) foi in-
ferior a 50%, sendo apenas 28,0% referente ao preserva-
tivo masculino e 44,0% em relação ao anticoncepcional 
oral (Tabela 2).

Foi observado também que a maioria das adoles-
centes possuía informações dos métodos contracepti-
vos que não eram provenientes de um profissional de 
saúde (80,0%). A família e/ou escola participaram como 
fonte de conhecimento sobre contracepção para 48,0% 
das adolescentes. Além disso, 28,0% das adolescentes 
referiram não saber usar, reconhecendo não ter conhe-
cimento suficiente sobre os métodos contraceptivos 
disponíveis (Tabela 3).

As adolescentes sexualmente ativas representaram 
32,0% da amostra (n = 8); e a maioria (87,5%) utilizou 
algum método contraceptivo na última relação sexual 
dentro de um ano, e mais da metade (62,5%) já utiliza-
ram método contraceptivo de emergência. Dos métodos 
contraceptivos em uso, o preservativo masculino, o an-
ticoncepcional oral e a injeção anticoncepcional foram 
os mais referidos, e cada um representou, isoladamente, 
12,5% da amostra. A combinação de dois ou mais mé-
todos contraceptivos foi referida em 62,5% das adoles-
centes, e o preservativo masculino esteve presente em 
todos os tipos de combinação (Tabela 4). 

Por fim, foi observado que a maioria (75,0%) das ado-
lescentes recebeu indicação do uso de métodos contra-
ceptivos do médico/enfermeiro, seguida da família e/ou 
escola, que representaram 12,5%. Na amostra avaliada, 
a internet e amigo/vizinho não participaram como fon-
te de indicação da contracepção para as adolescentes 
(Tabela 5).

DISCUSSÃO
Na amostra estudada, observou-se que a maioria das 
adolescentes possuía conhecimento insuficiente/au-
sência de conhecimento sobre os métodos contracepti-
vos disponíveis, sendo essa uma realidade consoante 
com a de outros estudos sobre o tema.(5,8,6,10-13)  

Tabela 1. Características socioeconômicas e demográficas 
das adolescentes atendidas em Ambulatório de Ginecologia 
Infantojuvenil 

Variáveis n (%)

Cor/etnia

Branca 2 (8)

Preta 6 (24)

Amarela 2 (8)

Parda 12 (48)

Indígena 3 (12)

Estado civil

Solteira 24 (96)

União estável 1 (4)

Casada - (-)

Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 10 (40)

Ensino médio incompleto 14 (56)

Ensino médio completo 1 (4)

Ensino superior incompleto - (-)

Trabalho atual

Sim 2 (8)

Não 23 (92)

Instituição de ensino

Escola pública 21 (84)

Escola privada 4 (16)

Religião

Católica 8 (32)

Evangélica 8 (32)

Kardecista - (-)

Afro-brasileira - (-)

Outra 2 (8)

Sem religião 7 (28)

Moradia

Com mãe e pai 14 (56)

Apenas com a mãe 8 (32)

Apenas com o pai 1 (4)

Com avós 1 (4)

Com parceiro - (-)

Sozinha - (-)

Outro 1 (4)

Procedência

Distrito de Brotas 8 (32)

Outro distrito 16 (64)

Outro município 1 (4)

Total 25 (100)
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Alguns estudos têm sugerido que a escolaridade das 
adolescentes é um dos determinantes mais importan-
tes do comportamento sexual e reprodutivo.(6,13,14) No 
presente estudo, a alta frequência de adolescentes da 
cor negra (incluídas pretas e pardas) matriculadas em 
escolas públicas evidencia uma situação socioeconô-
mica, fruto de um processo histórico brasileiro, que pa-
rece influenciar o conhecimento sobre os métodos con-
traceptivos. Martins et al. (2006)(5) observaram que 
adolescentes com maior nível socioeconômico – consi-
derando aquelas com maior possibilidade de ingresso 
em escolas privadas – apresentaram conhecimento 
maior sobre os métodos contraceptivos. Entretanto, é 
preciso considerar e avaliar a insuficiência/ausência de 
conhecimento encontrada como fruto de um processo 
multifatorial que, além das variáveis socioeconômicas 
destacadas, depende da motivação, crenças, valores 
pessoais e familiares do adolescente. A sexualidade do 

adolescente, como já foi suscitado em outros trabalhos, 
é também produto das normas morais e da preservação 
de tabus sociais presentes na coletividade, variáveis es-
sas que, apesar de não serem analisadas no presente 
estudo, são importantes de serem ponderadas.(7,8,15,16) 
Sabe-se que o acesso a informações adequadas sobre 
saúde sexual e reprodutiva, que sejam assimiladas de 

Tabela 2. Conhecimento dos métodos contraceptivos pelas adolescentes atendidas em Ambulatório de Ginecologia Infantojuvenil 

Método contraceptivo

Adequado Equivocado Ausente/
Insuficiente Total

n (%) n (%) n (%) n (%)

Calendário/tabelinha 5 (20) 1 (4) 19 (76) 25 (100)

Temperatura corporal basal 1 (4) 2 (8) 22 (88) 25 (100)

Muco cervical 4 (16) 2 (8) 19 (76) 25 (100)

Coito interrompido 8 (32) 2 (8) 15 (60) 25 (100)

Preservativo masculino 7 (28) 5 (20) 13 52) 25 (100)

Preservativo feminino 4 (16) 8 (32) 13 (52) 25 (100)

Diafragma 9 (36) 1 (4) 15 (60) 25 (100)

Anticoncepcional oral 11 (44) 1 (4) 13 (52) 25 (100)

Adesivo anticoncepcional 4 (16) 1 (4) 20 (80) 25 (100)

Injeção anticoncepcional 10 (40) - (-) 15 (60) 25 (100)

Anel vaginal 3 (12) 1 (4) 21 (84) 25 (100)

DIU hormonal 7 (28) 1 (4) 17 (68) 25 (100)

DIU de cobre 6 (24) 1 (4) 18 (72) 25 (100)

Tabela 3. Origem do conhecimento sobre métodos 
contraceptivos pelas adolescentes atendidas em Ambulatório 
de Ginecologia Infantojuvenil 

Origem do conhecimento n (%)

Profissional da saúde* e/ou outra fonte 5 (20)

Família e/ou escola 12 (48)

Internet 1 (4)

Amigo/vizinho - (-)

Não sabe usar 7 (28)

Total 25 (100)
* Médico/enfermeiro e/ou farmacêutico.

Tabela 4. Antecedentes ginecológicos das adolescentes 
sexualmente ativas (n = 8) atendidas em Ambulatório de 
Ginecologia Infantojuvenil 

Variáveis n (%)

Uso de método contraceptivo na última relação sexual

Sim 7 (87,5)

Não 1 (12,5)

Uso de método contraceptivo de emergência

Sim 5 (62,5)

Não 3 (37,5)

Métodos contraceptivos em uso

Preservativo masculino 1 (12,5)

Anticoncepcional oral 1 (12,5)

Injeção anticoncepcional 1 (12,5)

Preservativo masculino e calendário/tabelinha 1 (12,5)

Preservativo masculino e anticoncepcional oral 2 (25)

Preservativo masculino e injeção anticoncepcional 1 (12,5)

Preservativo masculino, coito 
interrompido e anticoncepcional oral

1 (12,5)

Total 8 (100)
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forma efetiva pelos adolescentes, é uma difícil tarefa 
para os serviços de saúde no Brasil.(3,11) A baixa partici-
pação dos profissionais de saúde como fonte de conhe-
cimento sobre os métodos contraceptivos observada 
neste estudo se reflete na qualidade da informação e 
na educação sexual dada para as adolescentes. Ade-
mais, a desinformação de meninos e meninas sobre a 
sexualidade torna-se um problema de saúde pública, 
que também envolve as esferas familiar e escolar.(9,10,12) 
No presente estudo, a família e/ou escola participaram 
como fonte de conhecimento na maioria dos casos. No 
entanto, pode-se concluir que essa participação não foi 
suficiente, considerando o baixo nível de conhecimento 
das adolescentes sobre o tema e o reconhecimento, por 
parte das próprias adolescentes envolvidas no estudo, 
da ausência de conhecimento sobre os métodos con-
traceptivos. Nesse sentido, outros estudos apresenta-
ram resultados que confirmam a baixa participação dos 
profissionais de saúde como fontes de aprendizagem 
sobre contracepção, mostrando ainda que os amigos, a 
escola e a família lideram como fontes de informação 
que os jovens mais acessam.(10-12) Diante disso, é válido 
considerar que a ausência ou a pouca abordagem de 
temas referentes ao corpo e à sexualidade na escola e 
em casa torna-se um empecilho que dificulta a educa-
ção sexual dos adolescentes.(1,9,11) Em casa, muitos pais 
não se dispõem ou encontram dificuldades em assumir 
o papel de protagonista na construção do conhecimen-
to dos seus filhos em relação à sexualidade. Na escola, 
muitas vezes, por falta de preparação dos professores, 
deixa-se de discutir a dimensão subjetiva da sexualida-
de. Com isso, a abordagem sobre o tema acaba se tor-
nando meramente biológica e distante das necessida-
des vividas pelos jovens alunos.(12,13) Além disso, a 
ausência de uso da mesma linguagem e abordagem 
sobre a educação sexual na escola, na família e na rede 
de saúde se apresenta como outra barreia na qualidade 
educacional dos adolescentes.(8,12) Neste estudo, os mé-
todos contraceptivos mais frequentemente referidos 
foram o preservativo masculino e o anticoncepcional 
oral, sendo esse um resultado semelhante ao encontra-
do em outros estudos brasileiros.(1,6,8,10,12,13,17) É interessan-

te destacar que o preservativo masculino é um método 
de fácil uso, acessível e de baixo custo, sendo mais fre-
quentemente usado nas primeiras relações sexuais.(11-13) 
A combinação de dois ou mais métodos referida por 
mais da metade das adolescentes sexualmente ativas 
neste estudo pode sugerir várias possibilidades: seja 
um comportamento mais responsável das adolescen-
tes, que reflete a preocupação com a prevenção de 
doenças e contracepção, seja uma insegurança em usar 
somente o preservativo como método contracepti-
vo.(11,13,17) A ideia de que a responsabilidade da prevenção 
é tanto dos meninos (que usariam preservativo mascu-
lino) quanto das meninas (que usariam o anticoncep-
cional oral) e que ambos devem assumir a contracep-
ção juntos também pode justificar a alta frequência da 
combinação desses dois métodos no presente estu-
do.(11,13) O estudo de Delatorre e Dias (2015)(13) observou 
que o uso da pílula como método isolado geralmente 
aumenta com o desenvolvimento de uma vida sexual 
ativa, justamente quando há uma tendência de substi-
tuição gradual do preservativo pelo método hormonal. 
Assim, a combinação de ambos pode fazer referência a 
um momento de transição no relacionamento, visto 
que o anticoncepcional oral parece ganhar mais impor-
tância nas relações mais estáveis.(13,17) Além disso, ob-
servou-se que a maioria das adolescentes sexualmente 
ativas utilizou algum tipo de contracepção, o que deno-
ta que conhecem pelo menos algum método contracep-
tivo e aparentemente reconhecem a necessidade de 
seu uso. Entretanto, vale destacar que esse comporta-
mento não indica que as adolescentes estejam utilizan-
do-os de maneira adequada, como é destacado em ou-
tros trabalhos sobre o tema.(8,11-13,17) No presente estudo, 
mais da metade das adolescentes sexualmente ativas 
já utilizaram método contraceptivo de emergência, o 
que pode ratificar o uso descontinuado dos métodos 
contraceptivos regulares e as inconsistências nas práti-
cas contraceptivas.(17) O comportamento sexual de risco 
associado a alta frequência do uso da pílula do dia se-
guinte pode refletir também a maior preocupação das 
adolescentes em evitar uma gravidez na adolescência 
do que se proteger contra ISTs.(13,17) Entre diversos fato-
res, a eficácia da contracepção varia de acordo com a 
habilidade do adolescente em se valer do seu conheci-
mento para usar o método de forma adequada e cons-
tante.(1) Existem também outras variáveis que depen-
dem do desenvolvimento físico, mental e sexual do 
adolescente, mas que precisam ser consideradas ao 
analisar, por exemplo, os desejos e expectativas indivi-
duais quanto ao tipo de relacionamento a ser estabele-
cido com o parceiro sexual e o tempo de atividade nas 
práticas sexuais.(11,13,17) O nível de maturidade emocional 
do adolescente é refletido, portanto, em decisões como 
estas que podem estar relacionadas ao possível uso 
descontinuado dos métodos contraceptivos e também 
naquelas que envolvem o enfrentamento da família, já 
que, muitas vezes, usar um método contraceptivo signi-

Tabela 5. Indicação do uso dos métodos contraceptivos 
utilizados pelas adolescentes sexualmente ativas (n = 8) 
atendidas em Ambulatório de Ginecologia Infantojuvenil 

Fonte de indicação do uso de 
métodos contraceptivos

n (%)

Profissional da saúde* e/ou outra fonte 6 (75)

Família e/ou escola 1 (12,5)

Internet - (-)

Amigo/vizinho - (-)

Não recebeu indicação 1 (12,5)

Total 8 (100)
* Médico/enfermeiro e/ou farmacêutico.
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fica assumir, perante seus pais, a própria vida sexual 
ativa.(11) No que se refere à indicação do uso de algum 
método contraceptivo para as adolescentes sexualmen-
te ativas, a participação do profissional de saúde foi 
expressiva no presente estudo. A escolha da contracep-
ção mais adequada para cada adolescente deve ser fei-
ta a partir de aspectos pesquisados numa consulta mé-
dica como: idade ginecológica, maturidade psicológica, 
parceiro, tipo de relacionamento, frequência das rela-
ções sexuais, motivação, conhecimento dos pais.(11) Ape-
sar disso, percebeu-se que a participação dos médicos/
enfermeiros como fonte de conhecimento para as ado-
lescentes, tanto as sexualmente ativas quanto aquelas 
que ainda não iniciaram a vida sexual, foi pequena. As-
sim, esse envolvimento parcial dos médicos/enfermei-
ros apenas na indicação do método contraceptivo para 
meninas ativas sexualmente pode traduzir uma postura 
mais pragmática e distante do profissional. Não basta 
apenas escolher e indicar o uso do método, é papel do 
profissional de saúde conhecer o que os adolescentes 
pensam e saber onde estão as maiores lacunas entre o 
conhecimento e a prática.(6,8,10) Além de informar as ado-
lescentes, antes da primeira relação sexual, sobre as 
consequências de uma gravidez não planejada e dos 
riscos associados às ISTs, é preciso reconhecê-las como 
sujeitos de direitos sexuais e reprodutivos, estimulan-
do-as a tomar decisões de maneira consciente e infor-
mada.(1,12) É necessário, portanto, orientar sobre a res-
ponsabilidade de adotar uma prática sexual segura, 
respeitando a capacidade individual em receber e pro-
cessar as informações, em vez de somente tentar mu-
dar o comportamento que expõe a adolescente à situa-
ção de risco.(11,12) Afinal, o desafio na sexualidade juvenil 
não pode ser resumido no aprendizado e interiorização 
da importância do uso correto dos métodos contracep-
tivos por parte das próprias adolescentes.(2) A realização 
deste estudo apresentou algumas possíveis limitações, 
como aquela relacionada ao viés de informação, visto 
que abordar o comportamento sexual e contraceptivo 
das adolescentes envolve elementos de âmbito pessoal 
e peculiares desse grupo, que podem ser reflexos de 
atitudes idealizadas, e não, necessariamente, de even-
tos concretos. A baixa assiduidade das adolescentes às 
consultas ginecológicas no período da aplicação do 
questionário resultou em uma amostra pequena. Entre-
tanto, vale destacar que a pesquisa continua em anda-
mento e que resultados futuros serão analisados em 
uma amostra maior. Ademais, como o estudo foi reali-
zado em um único serviço da capital do estado da 
Bahia, os resultados encontrados podem não ser repre-
sentativos para outras localidades e as conclusões não 
devem ser generalizadas. Sugere-se, portanto, a realiza-
ção de novos estudos com amostras maiores, de dife-
rentes regiões, e com delineamento longitudinal, a fim 
de minimizar esse problema. Não obstante tais limita-
ções, o estudo traçou um perfil da população estudada, 
apresentando importantes contribuições para a temáti-

ca da sexualidade e contracepção na adolescência. 
Além disso, destacou a necessidade de reconsiderar a 
escola como espaço propício à orientação sexual de 
forma contínua e gradativa, de legitimar a família como 
responsável pela educação sexual dos seus filhos e de 
investir em políticas públicas voltadas à saúde sexual e 
reprodutiva das adolescentes de Salvador, a fim de pro-
mover orientação e apoio adequados para que elas 
possam exercer a sua sexualidade com mais responsa-
bilidade e segurança.

CONCLUSÃO
A escassez de estudos brasileiros com adolescentes 
escolares inseridos em contextos socioeconômicos 
distintos e a necessidade de melhor compreender o 
comportamento sexual das adolescentes validam a 
importância deste trabalho. A partir dele, observou-se 
que a grande maioria das adolescentes possui conhe-
cimento insuficiente/ausente sobre métodos contra-
ceptivos, o que parece contribuir para o uso incon-
sistente deles. No que se refere ao uso dos métodos 
contraceptivos, a maior prevalência do uso do preser-
vativo masculino e do anticoncepcional oral encontra-
da no estudo e a baixa participação dos profissionais 
de saúde como fonte de informação para o uso correto 
dos métodos ratificam a necessidade de políticas pú-
blicas sobre educação sexual para as adolescentes. A 
partir disso, espera-se aumentar a consistência no uso 
e eficácia dos métodos contraceptivos, contribuindo-
-se para reduzir os riscos de ISTs ou gravidez não pla-
nejada na adolescência.
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RESUMO

Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico e clínico e a assistência médica forne-
cida às pacientes acompanhadas no ambulatório específico para endometriose 
em um hospital universitário público brasileiro. Métodos: Trata-se de um estudo 
transversal retrospectivo. Foram incluídos os prontuários médicos de 153 pacien-
tes com endometriose acompanhadas em nosso ambulatório desde sua criação, 
em fevereiro de 2017, até abril de 2020. Os dados coletados foram utilizados para 
estabelecer os sintomas mais prevalentes, os métodos diagnósticos utilizados, os 
locais acometidos com maior frequência, o tratamento clínico estabelecido e as 
características epidemiológicas da população estudada. Resultados: A idade mé-
dia das pacientes foi de 35,2 ± 7,23 anos. Os sintomas mais prevalentes foram dis-
menorreia (88,2%), dispareunia (65,4%) e infertilidade (52,9%). O ovário foi o local 
mais acometido (60,1%). A coexistência de doenças autoimunes foi identificada 
em 7,2% das pacientes. Cerca de 47,7% das pacientes foram diagnosticadas com 
ressonância magnética pélvica e 45% foram tratadas com dienogeste. Conclusão: 
O reconhecimento da epidemiologia da endometriose, os sintomas mais frequen-
tes e as comorbidades associadas à doença podem permitir aos profissionais de 
saúde melhorar sua capacidade diagnóstica e realizar uma assistência clínica in-
dividualizada e eficiente.

ABSTRACT

Objective: To analyze the epidemiological and clinical profile and the medical as-
sistance provided to patients followed up in the specific outpatient clinic of endo-
metriosis in a Brazilian public university hospital. Methods: It was a cross-sectional 
retrospective study. Medical records of 153 patients with endometriosis followed up 
in our specific outpatient clinic, since its creation, in February 2017, until April 2020 
were included. Data collected was used to establish the most prevalent symptoms, 
diagnostic methods used, most frequent sites of involvement, clinical treatment and 
epidemiological characteristics of the study population. Results: The mean age of 
patients was 35.2 ± 7.23 years old. The most prevalent symptoms were dysmenorrhea 
(88.2%), dyspareunia (65.4%) and infertility (52.9%). Ovary was the most affected site
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(60.1%). The coexistence of autoimmune disease was identi-
fied in 7.2% patients. About 47.7% were diagnosed by pelvic 
magnetic resonance imaging (MRI) and 45% were treated with 
dienogest. Conclusion: The recognition of endometriosis epi-
demiology, the most frequent symptoms and the comorbidi-
ties associated with the disease may enable health care pro-
fessionals to improve the diagnostic capacity and to perform 
an individualized and efficient clinical assistance. 

INTRODUÇÃO

Endometriose é uma condição ginecológica inflamatória 
crônica. É caracterizada pela proliferação benigna de te-
cido semelhante ao endometrial fora da cavidade uteri-
na. A doença afeta de 6% a 10% das mulheres em idade 
reprodutiva, o que representa cerca de 176 milhões de 
mulheres ao redor do mundo.(1-3) 

Tanto a fisiopatologia quanto a classificação da doen-
ça permanecem alvo de controvérsia.(4,5) Além da teoria 
mais tradicional, proposta por Sampson em 1927,(6) na 
qual o fluxo menstrual retrógrado através das tubas 
uterinas explicaria a chegada de células endometriais à 
pelve, outras teorias também foram propostas ao longo 
dos anos. É muito provável que a endometriose seja uma 
doença multifatorial e que outros mecanismos, como a 
disseminação por via linfática e sanguínea, metaplasia 
do epitélio celômico, células-tronco e fatores imunes e 
angiogênicos, desencadeiem e façam parte da progres-
são da doença.(1) 

A apresentação clínica da endometriose varia ampla-
mente. Os principais fenótipos incluem lesão do ovário 
(endometrioma), foco superficial peritoneal e endome-
triose profunda infiltrativa (lesão que infiltra o peritônio 
mais de 5 mm).(7) Embora a sintomatologia não neces-
sariamente corresponda ao estágio da doença, os sin-
tomas mais comuns (dor pélvica e infertilidade) podem 
estar relacionados à atividade inflamatória intensa e à 
distorção da anatomia pélvica devido a aderências e fi-
brose.(8,9) Ademais, quando há envolvimento do trato in-
testinal ou urinário, sintomas específicos podem ocor-
rer, como disquezia e alterações do hábito intestinal, e 
disúria, respectivamente.(10) 

Como é uma doença crônica, que pode cursar com 
sintomas de dor debilitante e infertilidade, a endome-
triose é relacionada a alta morbidade, prejudicando a 
qualidade de vida das pacientes.(11) Infelizmente, é uma 
condição de saúde subdiagnosticada, uma vez que há 
um atraso de até 11 anos entre o início dos sintomas e o 
diagnóstico definitivo.(12) 

Considerando todas as controvérsias relacionadas à 
endometriose, assim como a dificuldade em se estabe-
lecer um diagnóstico precoce e manejo clínico asserti-
vo, ainda há um déficit de informações relacionadas ao 
perfil epidemiológico da doença.(13,14) O presente estudo 
tem o objetivo de delinear as características clínico-
-epidemiológicas das pacientes com endometriose e o 

padrão do acompanhamento médico realizado em um 
hospital público universitário brasileiro.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de delineamento retrospectivo, 
transversal. Foram analisados os prontuários médicos 
de todas as pacientes acompanhadas no ambulatório 
específico de endometriose de um hospital universitá-
rio público brasileiro, desde sua inauguração, em feve-
reiro de 2017, até abril de 2020. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética local antes da coleta e análise dos 
dados. Foram incluídas no estudo 153 pacientes com en-
dometriose. Todas tinham diagnóstico prévio realizado 
por exames de imagem (ultrassonografia e ressonância 
magnética pélvica), videolaparoscopia ou exame anato-
mopatológico. Pacientes sem exames complementares 
compatíveis com a doença, apesar da sintomatologia 
clínica, não foram incluídas. As pacientes foram ava-
liadas segundo as seguintes variáveis: características 
sociodemográficas (idade, estado civil); história gineco-
lógica e obstétrica (menarca, sexarca, número de parcei-
ros sexuais, história de doenças sexualmente transmis-
síveis, gestações, paridade e abortos); comorbidades; 
cirurgias prévias, tabagismo, uso de álcool e outras dro-
gas e atividades físicas. Ademais, informações específi-
cas sobre a endometriose também foram coletadas dos 
prontuários médicos, como: método diagnóstico (ultras-
sonografia, ressonância magnética pélvica, videolapa-
roscopia, anatomopatológico); sintomatologia (disme-
norreia, dispareunia, hematoquezia, disquezia, disúria, 
hematúria, alterações no hábito intestinal ou urinário 
durante a menstruação, sangramento uterino anormal); 
infertilidade; achados do exame físico; tipo de lesão de 
endometriose (endometrioma, lesão peritoneal superfi-
cial, endometriose profunda); adenomiose coexistente; 
dados sobre o tratamento clínico realizado. Os dados 
foram inseridos e analisados utilizando o IBM SPSS Sta-
tistics Program. Todas as informações coletadas foram 
revisadas para minimizar o risco de erro de dados. 

RESULTADOS
A amostra foi composta por 153 mulheres com idade en-
tre 19 e 53 anos e média de idade de 35,2 (±7,23) (Figura 1). 
Entre as pacientes, cerca de 39,9% eram casadas, 13% 
eram solteiras, 3,9% eram divorciadas e 3,9% viviam em 
um relacionamento estável. Nem todos os prontuários 
médicos tinham informações sobre o estado civil.

Em relação ao sítio de envolvimento, sete grupos fo-
ram considerados: ovário; região retrocervical; vagina; 
trato gastrointestinal; trato urinário; cicatriz umbilical; 
outros sítios. Entre eles, o mais frequente foi o ovário 
(60,1%, n = 92), seguido pela região retrocervical (37,9%, n 
= 58) e, então, pelo trato gastrointestinal (29,4%, n = 45) 
e trato urinário (11,1%, n = 17). Havia 6 pacientes (3,9%) 
com envolvimento vaginal, 4 (2,6%) com lesão em cica-
triz umbilical e 7 (4,6%) com implante endometrial em 
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Dismenorreia 88,2%
n = 135

Dispareunia 65,4%
n = 100

Infertilidade 52,9%
n = 81

Hábito intestinal 
anormal

43,8%
n = 67

Sangramento 
irregular

38,6%
n = 59

Disquezia 22,2%
n = 34

Disúria 9,1%
n = 14

Hematoquezia 6,5%
n = 10

Mudanças no 
hábito urinário

6,5%
n = 10

Hematúria 1,9%
n = 3

outro local. Vinte e sete pacientes (17,7%) tinham ade-
nomiose associada, evidenciada por exame de imagem 
ou confirmada após histerectomia e 6,5% tinham uma 
suspeita diagnóstica. Em relação à classificação da en-
dometriose, 92 (60,1%) pacientes apresentavam endo-
metrioma, 50 (32,7%) tinham endometriose superficial 
e 94 (61,4%) foram diagnosticadas com endometriose 
profunda. Em 9 prontuários médicos (5,9%) essa infor-
mação não estava disponível. A incidência dos sintomas 
foi: dismenorreia (88,2%, n = 135); dispareunia (65,4%, n = 
100); infertilidade (52,9%, n = 81); hábito intestinal anor-
mal durante a menstruação (43,8%, n = 67); sangramento 
irregular (38,6%, n = 59); disquezia associada ao período 
menstrual (22,2%, n = 34); disúria associada ao período 
menstrual, mas sem associação com alteração no exame 
de urina (9,1%, n = 14); hematoquezia associada ao pe-
ríodo menstrual (6,5%, n = 10); mudanças no hábito uri-
nário durante a menstruação (6,5%, n = 10); e hematúria 
durante a menstruação, não explicada por outras causas 
(1,9%, n = 3) (Figura 2). Em 30 mulheres (19,6%), foram 
identificadas lesões palpáveis ao exame físico.

Setenta e nove pacientes (51,6%) já haviam tido ao 
menos uma gestação no momento da consulta, 78 
(50,9%) apresentavam ao menos uma comorbidade e 
129 (84,3%) tinham operado previamente. Em parte das 
pacientes observamos a coexistência de algumas con-
dições de saúde provavelmente associadas à endo-
metriose, como doenças autoimunes (7,2%), migrânea 
(7,2%) e malformações müllerianas (1,3%). Além disso, 43 
pacientes (28,1%) faziam uso de álcool, 38 (24,8%) prati-
cavam atividades físicas e 11 (7,2%) eram tabagistas. Se-
tenta e três pacientes (47,7%) foram diagnosticadas por 
meio de ressonância magnética pélvica, 27 (17,6%), por 
ultrassonografia, 46 (30%), por laparoscopia e 1 (0,6%), 
por anatomopatologia. Em relação ao tratamento clíni-
co, 69 pacientes (45%) já haviam utilizado ou estavam 
em uso de dienogeste. Entre elas, 31 mulheres (45%) re-
portaram melhora completa dos sintomas, 7 (10,1%) re-
lataram melhora parcial e 17 (24,6%) negaram benefício 
ou reportaram que foram impossibilitadas de fazer uso 
da medicação devido aos efeitos colaterais. As outras 14 
pacientes (20,3%) mostraram-se indiferentes quanto ao 

Figura 1. Histograma de idade (anos) da população estudada

Figura 2. Principais sintomas de endometriose na população 
estudada

uso ou não haviam retornado após o início do dienoges-
te. Cinquenta e uma pacientes (33,4%) estavam em uso 
ou já haviam usado desogestrel, 20 das quais (39,2%) 
apresentaram melhora da dor e 2 (3,9%), melhora par-
cial. As outras suspenderam o uso de desogestrel de-
vido a seus efeitos colaterais. Outras 3 (1,9%) mulheres 
mostraram melhora apenas após o uso de valerato de 
estradiol associado a dienogeste.

DISCUSSÃO
No presente trabalho, evidenciamos o perfil epidemio-
lógico e o padrão de assistência de pacientes brasileiras 
com endometriose, acompanhadas em um serviço espe-
cializado de um hospital público universitário.

Em nosso grupo de estudo, percebemos maior preva-
lência de endometriose profunda (61,4%), quando com-
parada aos implantes superficiais (32,7%). Esses dados 
devem ser analisados, no entanto, com cautela, uma 
vez que o nosso ambulatório pertence a um hospital 
de referência, recebendo pacientes com estágios mais 
avançados da doença e casos refratários ao tratamen-
to. Além disso, a classificação é um dos aspectos que 
gera bastante controvérsia no manejo da endometriose. 
Enquanto alguns autores defendem o estadiamento ci-
rúrgico, outros acreditam que fatores anatômicos, his-
tológicos e até mesmo prognósticos devam também ser 
considerados.(5)  

A relação entre adenomiose e endometriose é outro 
foco de incerteza na literatura.(15) Ambas as condições 
compartilham de mecanismos patogênicos, como anor-
malidades de receptores de esteroides sexuais, infla-
mação, angiogênese, proliferação e fibrose. Entretanto, 
dados recentes indicam que a adenomiose pode ter 
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uma patogênese específica e ser uma entidade inde-
pendente.(16) A prevalência de pacientes com ambas as 
condições varia de 27% a 70%.(17,18) Na nossa população 
de estudo, 17,7% das pacientes tinham um diagnóstico 
definitivo de adenomiose e 6,5% tinham uma suspeita 
diagnóstica da doença, sem confirmação. Não há con-
senso sobre o critério diagnóstico e classificação de le-
sões de adenomiose e, apesar de avanços em exames 
de imagem, seu reconhecimento permanece um desafio 
para muitos profissionais de saúde.(18,19)  

Os principais sintomas da endometriose, como evi-
denciado no nosso estudo, são a dismenorreia (88,2%), 
dispareunia (65,4%) e infertilidade (52,9%).(3) Quando 
implantes de tecido endometrial afetam órgãos não 
reprodutivos, sintomas locais podem ocorrer. As princi-
pais são disquezia, hematoquezia e alteração no hábito 
intestinal, quando o intestino é afetado, e disúria e al-
teração do hábito urinário, quando as lesões alcançam 
a bexiga.(10)

Corroborando nossos achados, estudos reportam que 
os sítios mais comuns de endometriose são o ovário e 
região retossigmoide e retrocervical. Tais apresentações 
clínicas poderiam ser explicadas, pelo menos em parte, 
pela hipótese da menstruação retrógrada. Além disso, a 
posição ereta e o fluxo peritoneal podem ter um papel 
na distribuição anatômica das células endometriais re-
gurgitadas na menstruação, contribuindo para a patogê-
nese da endometriose profunda infiltrativa.(20)  

O mecanismo exato pelo qual a endometriose causa 
infertilidade é desconhecido. Distorção anatômica, de-
sequilíbrio hormonal, aumento da cascata inflamatória 
no ambiente peritoneal, estresse oxidativo, pior quali-
dade oocitária e receptividade endometrial alterada são 
algumas das teorias sugeridas.(21,22) Até 50% das mulhe-
res com endometriose cursarão com infertilidade, valor 
próximo ao encontrado em nosso estudo (52,9%).(23)  

A coexistência de endometriose e algumas condi-
ções específicas de saúde tem sido descrita nos últimos 
anos. Uma metanálise recente mostrou que pacientes 
com endometriose têm risco aumentado de pelo menos 
uma doença autoimune – em nossa população, 7,2% das 
pacientes tinham ao menos uma.(24) Malformações mül-
lerianas também podem ter maior incidência em mu-
lheres com endometriose; encontramos 1,3% de mulhe-
res com essa condição.(25) Ademais, 7,2% das pacientes 
relataram migrânea, condição frequentemente associa-
da à endometriose, o que pode ser explicado por níveis 
elevados de prostaglandinas, fatores genéticos e síntese 
de óxido nítrico.(26-28)  

Alguns estudos têm apontado para a relação entre 
endometriose e um estilo de vida sedentário. A ativi-
dade física diária pode promover melhora no sistema 
imunológico. Além disso, exercícios predispõem à re-
dução na secreção de estrogênio, hormônio fortemente 
relacionado à progressão de lesões de endometriose.(29) 
No nosso estudo, observamos elevada taxa de seden-
tarismo. Ademais, encontramos baixa incidência de ta-

bagistas entre nossas pacientes (7,2%). De acordo com 
a literatura, o tabagismo pode reduzir o risco de endo-
metriose. Embora a prevalência de consumo de álcool 
não tenha sido alta, o etilismo tem sido associado com 
a doença.(13,14)  

O diagnóstico definitivo da endometriose demanda 
análise histopatológica. Entretanto, métodos diagnósti-
cos alternativos têm sido defendidos nos últimos anos, 
com o objetivo de evitar o atraso na detecção da doen-
ça.(12) Atualmente, o exame físico associado a exames de 
imagem de boa qualidade pode predizer, com alto grau 
de confiabilidade, lesões ovarianas e profundas. Quando 
realizadas por um profissional habilidoso, a ultrassono-
grafia transvaginal tem alta sensibilidade e especificida-
de na detecção de endometriomas, lesões retrocervicais 
e retossigmóideas, e foi utilizada para diagnóstico em 
17,6% da nossa população. Por sua vez, a ressonância 
magnética também tem um papel importante na detec-
ção de lesões profundas. Em nosso estudo, ela estabe-
leceu o diagnóstico em 47,7% dos casos.(30,31) A análise 
anatomopatológica pode auxiliar no diagnóstico de le-
sões situadas em locais atípicos. Tivemos um caso de 
endometrioma localizado na cicatriz da cesariana diag-
nosticado por essa técnica.(32) 

O tratamento clínico da endometriose procura pri-
mariamente aliviar a dor, melhorar a qualidade de 
vida e prevenir a progressão da doença. Ele deve ser 
individualizado, considerando os sintomas, os sítios 
de envolvimento, a profundidade da lesão e se a pa-
ciente tem desejo reprodutivo.(33) Derivados sintéticos 
de progesterona são considerados a primeira linha 
no tratamento clínico de endometriose. Progestáge-
nos podem combater a progressão dos implantes por 
inibir inflamação, proliferação celular, neovasculariza-
ção e neurogênese. Ademais, eles também promovem 
downregulation de receptores de estrógeno e reduzem 
a produção local de estradiol.(34,35) Apesar de serem 
atualmente prescritos em nosso ambulatório, o núme-
ro de mulheres que pararam de utilizar os progestáge-
nos isolados devido a efeitos adversos foi relevante. 
Enquanto o dienogeste é frequentemente relacionado 
à cefaleia e à redução da libido, o desogestrel é asso-
ciado à irregularidade menstrual, principalmente nos 
primeiros meses de uso.(36)

A resistência aos progestágenos foi observada na 
nossa população. De acordo com a literatura, a falha 
do tratamento hormonal não é uma ocorrência rara 
nas pacientes com endometriose, e pode ocorrer prin-
cipalmente na doença profunda. Fatores epigenéticos, 
estresse oxidativo e expressão reduzida de receptores 
de progesterona na lesão ectópica podem estar envol-
vidos no processo. Entretanto, as evidências atualmente 
disponíveis são escassas e, até o momento, não há es-
tratégia oficial ou definitiva recomendada para superar 
a resistência à progesterona na endometriose. Portanto, 
o manejo clínico das pacientes que têm falha inicial no 
tratamento deve ser individualizado.(35)
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O tratamento cirúrgico, realizado por meio de video-
laparoscopia ou laparotomia, é necessário em muitos 
casos. Conhecimento prévio sobre a extensão e a loca-
lização da doença auxilia a melhorar o planejamento 
perioperatório. A melhor estratégia cirúrgica é baseada 
nos tratamentos personalizados, com excisão total dos 
focos sintomáticos, evitando-se intervenções desneces-
sárias.(30,37,38)

CONCLUSÃO
A maior parte dos resultados observados no nosso es-
tudo está de acordo com os dados disponíveis na lite-
ratura. Embora tenhamos avaliado pacientes de apenas 
um hospital, ressalta-se a importância de delinear as 
características clínico-epidemiológicas específicas das 
mulheres com endometriose em diferentes regiões do 
Brasil e do mundo. Dessa forma, profissionais de saú-
de de diferentes localidades poderão definir estratégias 
mais eficientes e individualizadas para o diagnóstico 
precoce da doença, fomentando melhor assistência às 
suas pacientes.
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RESUMO

Esta revisão narrativa procura discutir aspectos concernentes ao processo gesta-
cional de mulheres negras, quais sejam: se existem diferenças de tratamento entre 
mulheres brancas e negras durante a gravidez e nos momentos do parto e pós-parto, 
como essas diferenças são influenciadas pelos aspectos fisiológicos de cada grupo 
étnico e como isso afeta as taxas de morbimortalidade. Para esta revisão, quatro 
bases de dados foram usadas (SciELO, LILACS, PubMed e MEDLINE) e 23 artigos foram 
lidos na íntegra, depois de selecionados por data de publicação, língua, país da pes-
quisa e análise dos títulos e resumos. Como principais resultados, os autores encon-
traram diferenças claras entre mulheres brancas e negras quanto ao acesso à saúde, 
sendo as negras mais propensas a usar os sistemas públicos e ter menos consultas 
pré-natal. Também foi observado que as mulheres negras reportaram maus-tratos 
mais vezes, tinham maiores chances de serem proibidas de ter um acompanhante 
durante o parto e recebiam menos anestesia para episiotomias. As características fi-
siológicas também foram apontadas várias vezes. Nesse sentido, altas taxas de ane-
mia ferropriva e hipertensão durante a gravidez foram mais comuns entre as negras. 
Além disso, em se tratando de taxas de morbimortalidade, mulheres negras tinham 
uma chance consideravelmente maior de serem readmitidas pós-parto e maiores 
taxas de mortalidade, quando comparadas com mulheres brancas.

ABSTRACT

This review aims to discuss aspects related to the gestational process of black women, 
namely: if there is a difference in how black and white women are treated throughout 
pregnancy, partum and postpartum moments, how this difference is influenced by 
the physiological aspects of each ethnical group and how it affects their morbidity 
and mortality rates. For this review, four databases were used (SciELO, LILACS, PubMed 
and MEDLINE) and 23 articles were fully read, after being selected by publishing date, 
language, country of research, title and abstract analysis. The authors found as the 
main results clear differences between black women’s and white women’s access to 
health care, as black women are more likely to use public health care systems and 
have fewer prenatal appointments. It was also noticed that black women reported 
maltreatment more frequently, had a higher chance of being prohibited from keeping 
a companion during labor and suffering from less local anesthesia for episiotomy. 
The physiological characteristics were also pointed out several times, with high ra-
tes of iron deficiency anemia and hypertension during pregnancy being more com-
mon among black women. Moreover, when it comes to morbidity and mortality rates, 
black women had an extremely higher chance of being readmitted postpartum, and 
a higher mortality rate, when compared to white women.
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INTRODUÇÃO
A população negra é, historicamente, menos favorecida 
do ponto de vista econômico do que a população branca. 
As condições precárias de vida às quais famílias negras 
estão submetidas podem ser determinantes para a saú-
de dessas pessoas. Além da pobreza, violências cotidia-
nas relacionadas ao racismo afetam as mulheres negras 
e as inserem num cenário de dupla vulnerabilidade.(1)

Esse contexto de fragilidade perpetua-se, também, no 
imaginário coletivo da sociedade, já que a construção 
histórica favoreceu, sobretudo, a camada branca da po-
pulação brasileira. Como desdobramento, há, na forma-
ção médica, lacunas no que diz respeito à diversidade 
e à importância do tratamento com equidade em todos 
os equipamentos de saúde.(1) Entre vários exemplos que 
demonstram essa desigualdade, há pesquisas, como o 
artigo de Leal et al. (2017),(2) que indicam que mulheres 
negras geralmente recebem menos anestesia local para 
episiotomia, em comparação com mulheres brancas.

Ainda que existam poucos trabalhos científicos rela-
cionando a raça/cor ao processo de gestação e de parto, 
a presente revisão narrativa da literatura visa trazer à 
tona questionamentos acerca dessa possível relação.

Portanto, devido à importância do debate, este traba-
lho objetiva avaliar, de forma ampla, os resultados obti-
dos em 23 estudos realizados no continente americano, 
os quais demonstraram as dificuldades no acesso e no 
atendimento em saúde das mulheres pretas/negras, 
bem como a discriminação — intencional ou incons-
ciente — dos assistentes para com as pacientes durante 
o período gestacional, o parto e o pós-parto, de acordo 
com a raça delas.(3)

MÉTODOS
Foram incluídos, na presente revisão narrativa, estudos 
acerca dos ciclos gestacional e puerpério de mulheres 
negras do continente americano e das peculiaridades 
vividas nesses períodos. Trata-se de uma pesquisa de 
modalidade bibliográfica, com abordagem qualitativa, 
que objetiva a uma análise crítica da literatura publi-
cada. Em julho de 2020, quatro revisores independen-
tes pesquisaram quatro bancos de dados eletrônicos 
(SciELO, LILACS, PubMed e MEDLINE) em busca de artigos 
publicados entre 2010 e 2020, nas línguas inglesa, espa-
nhola e portuguesa, usando as seguintes palavras-cha-
ve pesquisadas no DeCS: racism, labor, obstetrics, eth-
nic violence, African Continental Ancestry Group e suas 
correlatas em português e espanhol. A pesquisa inicial 
on-line levou à recuperação de 3.128 referências: 686 na 
MEDLINE, 747 na PubMed, 655 na SciELO e 692 na LILACS. 
Com a aplicação dos filtros de língua, data de publica-
ção e artigos de acesso gratuito, foram excluídos 2.191, e 
27 por serem duplicatas, restando 910.

Após a análise dos títulos, foram excluídos 841, res-
tando 69 referências. Com a leitura do resumo estrutu-
rado, foram excluídos 31, restando um total de 38 artigos 

que foram lidos na íntegra, e, após a leitura, foram ex-
cluídos 15, restando 23 para a análise. 

Os critérios de inclusão foram estudos referentes ao 
Continente Americano, independentemente do tipo de 
estudo. Os critérios de exclusão foram estudos publi-
cados em revistas sem Classificação Qualis Capes e que 
não atendiam aos objetivos da revisão. 

Os artigos selecionados foram comparados segundo 
os seguintes parâmetros: autores, ano de publicação, lo-
cal do estudo, tipo de estudo e Classificação Qualis Ca-
pes. Os dados foram extraídos de forma independente 
pelos quatro revisores (Quadro 1).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Em relação ao acesso à saúde de mulheres grávidas ne-
gras e não negras no cenário brasileiro, Oliveira et al. 
(2019),(1) em seu estudo de coorte, relataram que mu-
lheres pretas ou pardas apresentaram características 
sociodemográficas desfavoráveis, quando comparadas 
às de cor branca, sendo frequentemente atendidas no 
sistema público.(1) Seus resultados vão ao encontro dos 
de Theophilo et al. (2018),(4) que observaram, em sua 
pesquisa, que mulheres pretas/pardas apresentam, em 
relação às brancas, uma proporção maior: de gestantes 
adolescentes – 18,8% e 15,1%, respectivamente (p < 0,05); 
analfabetas ou com nível fundamental incompleto – 
27,2% e 21,5% (p < 0,05); sem renda ou recebendo menos 
de um salário mínimo – 33% e 21% (p < 0,05). Quanto à 
utilização da rede pública de saúde, 93,1% das mulheres 
negras afirmaram utilizar majoritariamente o Sistema 
Único de Saúde (SUS), fato também observado na pes-
quisa de Diniz et al. (2016),(5) na qual 80,3% das mulheres 
pretas analisadas eram preferencialmente usuárias dos 
serviços públicos de saúde, proporção significativamen-
te maior quando comparadas com mulheres brancas. 
Já Garcia et al. (2019)(6) não identificaram influência da 
desigualdade social em seu estudo (p = 0,114). Os auto-
res acreditam que o universo amostral, constituído por 
mulheres usuárias dos hospitais conveniados ao SUS e 
com todo o pré-natal realizado pelo SUS, teria nivelado 
as condições socioeconômicas das puérperas.

Essa questão também é discutida no âmbito inter-
nacional, por Howell et al. (2015),(7) em estudo realizado 
nos EUA que mostra que as mulheres negras têm, ge-
ralmente, menor nível socioeconômico e moram em re-
giões mais afastadas dos grandes centros, fato discutido 
no estudo de Zhang et al. (2013),(8) que defendem que o 
racismo pode limitar as oportunidades econômicas e o 
acesso aos recursos sociais para mulheres negras. Os 
autores também destacam que, na sua amostra, 73,7% 
dos partos de mulheres negras foram realizados em 
hospitais que concentraram 17,8% dos partos das mu-
lheres brancas, indo ao encontro dos dados de Howell 
(2018),(9) que conclui que mulheres de minorias raciais 
e étnicas dão à luz em hospitais de qualidade inferior 
aos de mulheres brancas. Nos Estados Unidos, 75% das 
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mulheres negras deram à luz em ¼ dos hospitais, en-
quanto apenas 18% das mulheres brancas deram à luz 
nos mesmos hospitais (p < 0,001).(9)

As mulheres negras também enfrentam dificuldades 
quanto à saúde mental. Kozhimannil et al. (2011)(10) ob-
servam que o número de tratamentos para depressão 
pós-parto é significativamente menor para mulheres 
negras, em comparação a brancas (p < 0,001), e estas 

tinham o dobro de chance de iniciar tratamentos para 
saúde mental.

Em relação ao acesso ao pré-natal, Theophilo et al. 
(2018)(4) constataram que as mulheres de raça/cor pre-
ta/parda têm acesso dificultado. Em sua pesquisa, ob-
servou-se que 64,7% das mulheres pretas/pardas tive-
ram acesso às preconizadas sete consultas de pré-natal; 
já entre as brancas, foram 71,6% (p < 0,001). Em concor-
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dância, Diniz et al. (2016)(5) demonstraram que a propor-
ção de mulheres que tiveram seis ou mais consultas 
foi maior para mulheres brancas (82,3%), com um valor 
de 73,2% para as de cor preta (p < 0,001). Almeida et al. 
(2019)(11) concluíram que quanto mais escura a cor de 
pele da gestante, maior a probabilidade de escolarida-
de inadequada à idade, o que possui como desdobra-
mento direto o menor número de consultas de pré-natal 
(67,6% vs. 48,8%, p = 0,004). Internacionalmente, Howell 
(2018)(9) mostra que 79% das mulheres brancas iniciam o 
pré-natal no primeiro trimestre. Para mulheres negras, a 
porcentagem é de 64%.(24)

Quanto ao atendimento em saúde no âmbito nacio-
nal, Theophilo et al. (2018)(4) constataram que, para as 
mulheres pretas/pardas, o tempo de espera para serem 
atendidas foi maior, quando comparadas com mulheres 
brancas (p < 0,001). Uma proporção maior de mulheres 
pretas/pardas (68%) não teve acompanhante no parto, 
e, para mais de 50%, o motivo foi a desautorização do 
serviço de saúde. Diniz et al. (2016)(5) corroboraram tais 
constatações quando, por meio da utilização do índi-
ce de Kotelchuck, obtiveram o dado de que há maior 
proporção de mulheres pretas e pardas na categoria 
“pré-natal inadequado”, com 16,9% e 13,1%, respectiva-
mente (p < 0,001). Batista et al. (2016)(12) reforçam a ques-
tão de as mulheres pretas e pardas não terem acom-
panhante na maioria das vezes e ainda relatam que as 
mulheres negras e pardas tiveram menor acesso a anes-
tesia durante o parto (16,4% e 21,8%, respectivamente), 
quando comparadas com as mulheres brancas (13,5%) 
(p < 0,001). A pesquisa de Leal et al. (2017)(2) descobriu, 
nos dados da plataforma Nascer no Brasil: Pesquisa Na-
cional sobre Parto e Nascimento, que, mesmo após o 
controle das variáveis sociodemográficas por meio do 
pareamento pelos escores de propensão, em compara-
ção às brancas, puérperas de cor preta tinham maior 
risco de terem um pré-natal inadequado (odds ratio 
[OR]: 1,62; 1,38-1,91), falta de vinculação à maternidade 
(OR: 1,23; 1,10-1,54), ausência de acompanhante (OR: 1,67; 
1,42-1,97), peregrinação para o parto (OR: 1,33; 1,15-1,54) e 
menos anestesia local para episiotomia (OR: 1,49; 1,06-
2,08).(2) Foram identificadas disparidades raciais no pro-
cesso de atenção à gestação e ao parto, que configura-
ram um gradiente de pior para melhor cuidado entre 
mulheres pretas, pardas e brancas. Lima (2016)(13) enfa-
tiza em seu trabalho os toques vaginais repetitivos, em 
frequência superior a um toque por hora, que são 26% 
mais comuns em pardas do que em brancas (p < 0,001).

Oliveira e Kubiak (2019)(14) relatam, em artigos de re-
visão, que foi identificada uma ideologia nas redes de 
assistência à saúde, com pensamentos como “pessoas 
negras são mais resistentes à dor” ou “negro não adoe-
ce”, refletindo os problemas de acesso e a pior qualida-
de de atendimento a que essas pessoas estão sujeitas. 
São as negras a maioria das mulheres que relatam ter 
sofrido algum tipo de violência durante a gestação, e 
são as negras ou pardas de menor escolaridade e da 

região Nordeste que estão mais sujeitas a algum tipo 
de violência (física, verbal ou psicológica). Em contra-
partida, as brancas de classes A e B possuem melhor 
índice de satisfação no atendimento à saúde. Contudo, 
Leal et al. (2017)(2) destacam que, apesar de as mulheres 
de cor preta terem sido as que mais identificaram a dis-
criminação, elas atribuíam essas experiências a outros 
motivos que não somente raça/cor.

No âmbito internacional, a pesquisa conduzida por 
Vedam et al. (2019),(15) nos EUA, demonstra que uma em 
cada seis mulheres afirma ter sofrido maus-tratos du-
rante o atendimento, sendo a opção “Ser censurada aos 
gritos por um profissional da saúde” a mais relatada. As 
mulheres negras estavam mais propensas a sofrer maus-
-tratos do que as mulheres brancas, e 22,5% das mulhe-
res negras assim relataram; já entre as mulheres brancas, 
a porcentagem foi de 14,1% (OR: 1,77; 1,31-2,40). O estudo 
também aponta que mulheres brancas com parceiros 
brancos estavam menos propensas a sofrer descuidos 
do que mulheres brancas com parceiros negros. Também 
foi observado que mulheres negras com baixo nível so-
cioeconômico referiram maus-tratos em 26,9% da amos-
tra, enquanto mulheres brancas na mesma condição os 
referiram em 17,7% (OR: 1,56; 1,24-1,96). Serbin e Donnelly 
(2016)(3) completam afirmando que, em uma pesquisa 
realizada nos EUA, foi constatado que as populações mi-
noritárias recebiam melhor atendimento quando os pro-
fissionais de saúde eram da mesma cor/raça.

A questão fisiológica foi discutida várias vezes como 
um dos principais motivos pelos quais os níveis de 
mortalidade de mulheres negras são superiores aos de 
mulheres brancas. Nacionalmente, Belfort et al. (2016)(16) 
chegaram à conclusão de que 100% das mulheres pre-
tas entrevistadas em um estudo ocorrido no Maranhão 
alegaram anemia ferropriva durante o período gestacio-
nal. Oliveira e Kubiak (2019)(14) confirmam a questão dos 
altos índices de anemia ferropriva e hipertensão arterial 
durante a gestação.(14,16) Similarmente, Diniz et al. (2016)(5) 
verificaram, entre as mulheres negras, que a síndrome 
hipertensiva na gestação foi mais frequente, atingindo 
25,8% daquelas de cor preta, enquanto entre as brancas 
a proporção foi de 15,9% (p < 0,001).

Em um estudo de caso-controle no estado de 
Washington (EUA), Blondon et al. (2014)(17) concluíram 
que, independentemente de outros fatores de risco, 
em comparação com as mulheres brancas, as mulheres 
negras tinham um risco de tromboembolismo venoso 
(TEV) pós-parto 50% maior, e várias explicações foram 
propostas para o maior risco de TEV em negros, incluin-
do níveis mais elevados de fator VIII ou de fibrinogênio, 
a presença de comorbidades, como doença falciforme, 
ou uma resistência a fibrinólise.(17) Como revisitado por 
Howell (2018),(9) mulheres negras têm maiores chances 
de desfechos letais, além de apresentarem mais comor-
bidades e complicações durante a gestação.

Em relação à morbimortalidade, Oliveira et al. (2019)(1) 
observam que, entre os óbitos de crianças menores de 
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1 ano, 61,8% foram de crianças pretas e pardas, e, de 
acordo com o Sistema de Informações sobre Mortali-
dade, a razão de mortalidade materna é duas vezes e 
meia maior em mulheres pretas do que em brancas no 
Brasil.(1,25)

Já segundo Teixeira et al. (2012),(18) morreram, entre 
as gestantes solteiras, principalmente as pretas (72,7%). 
Em contrapartida, ao se verificarem as gestantes casa-
das, observou-se que as mulheres brancas apresenta-
ram a maior concentração de óbitos maternos (40%). 
Marinho e Paes (2010)(19) afirmam que houve indícios 
significativos de que as mulheres não brancas da Paraí-
ba tinham mais chances de morrer por morte obstétri-
ca direta e que isso ocorre por causa da desigualdade 
social. Nessa pesquisa, os resultados mostraram que 
mulheres não brancas tiveram uma chance 3,55 vezes 
maior de ir a óbito por morte materna obstétrica direta, 
em comparação às brancas (intervalo de confiança [IC 
95%]: 1,20-10,5).(19)

Serbin e Donnelly (2016)(3) relatam que, nos Esta-
dos Unidos, crianças nascidas de mulheres negras têm 
chances, superiores a duas vezes ou mais, de morrer 
antes de seu primeiro aniversário. Zhang et al. (2013)(8) 
concluíram que mulheres negras com o plano de saúde 
Medicaid tinham risco de natimortalidade 1,89 vez maior 
que as mulheres brancas (IC 95%: 1,81-1,99), enquanto, 
ao se considerarem as mulheres sem plano de saúde, 
o risco era 2,75 vezes maior para negras. Headen et al. 
(2012)(20) identificaram um alto risco de parto prematu-
ro, baixo peso ao nascer e mortalidade materna entre 
as mulheres negras porto-riquenhas. Os autores Howell 
et al. (2016)(21) verificaram que a morbidade materna 
grave é mais de duas vezes mais comum em partos de 
mulheres negras do que de brancas (4,2% vs. 1,5%, p < 
0,001), e, mesmo após ajuste para as características das 
pacientes e comorbidades, o risco permaneceu elevado 
para as negras (OR: 2,0; 1,89-2,17). Na pesquisa, também 
se confirmou que as parturientes negras têm 12 vezes 
mais probabilidade de sofrer uma morte relacionada à 
gravidez do que as brancas na cidade de Nova York.

Aziz et al. (2019)(22) observaram em seu trabalho que 
as mulheres negras tinham um risco de 80% (IC 95%: 
79%-82%) de serem readmitidas pós-parto, quando 
comparadas às mulheres brancas, que tinham um ris-
co de 11% (IC 95%: 10%-12%). Também foi demonstrado 
que as mulheres negras tinham chances 27% maiores 
de mortalidade materna severa. Leonard et al. (2019)(23) 
concordam, mostrando em seu estudo que as mulheres 
negras apresentam índices mais altos de mortalidade 
materna severa e que as comorbidades, fatores de risco 
ou o alto número de cesarianas realizadas nessa popu-
lação não explicam completamente as disparidades en-
tre a mortalidade das mulheres negras e das brancas.(23)

O princípio da equidade, também visado no SUS, não 
é alcançado em diversos espaços de saúde no Brasil, e 
internacionalmente ele tampouco se faz presente, prin-
cipalmente quando comparadas as populações branca e 

preta. A forma como as relações étnico-raciais foi cons-
truída e moldada ao longo da história torna a popu-
lação negra mais vulnerável aos determinantes sociais 
da saúde. Características como menor nível socioeconô-
mico ou menor escolaridade, marcantes da população 
negra, também refletem as consequências do racismo 
estrutural. Cabe reconhecer que o racismo é um dos fa-
tores centrais na produção das iniquidades em saúde 
experienciadas pela população negra de todas as re-
giões, níveis educacionais e de renda, em todas as fases 
de suas vidas.(26)

CONCLUSÃO
Os artigos revelam que mulheres negras possuem não 
só acesso dificultado à saúde, mas também atendimento 
em saúde prejudicado. Novamente, há influência do con-
texto histórico e das desigualdades socioeconômicas, o 
que se percebe no fato de que, na maioria das vezes, as 
mulheres pretas têm acesso somente aos hospitais pú-
blicos ou da periferia. É importante ressaltar que quan-
do as mulheres negras possuem acesso à informação 
e à instrução, elas exigem bom atendimento e refutam 
situações que vão de encontro aos seus direitos, como a 
proibição de acompanhante no momento do parto. Po-
rém, como elas ainda respondem por grande parte da 
população pobre e menos instruída, são destituídas de 
seus direitos no que diz respeito ao atendimento em 
saúde. Ademais, observa-se um costume estrutural, em 
que os profissionais da saúde reproduzem inconscien-
temente comportamento discriminatório. A questão fi-
siológica também se mostra muito relevante, uma vez 
que os artigos demonstram que há uma predisposição 
biológica das mulheres negras a comorbidades, compli-
cações e desfechos desfavoráveis. Condições como ane-
mia ferropriva, hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia 
estão frequentemente associadas às gestantes negras 
e aumentam consideravelmente o risco gestacional 
e a morbimortalidade. A morbimortalidade é reflexo 
do conjunto de questões acima discutidas, e no Brasil 
a mortalidade é duas vezes maior para negras do que 
para brancas. Esse cenário constitui um desdobramento 
direto da condição que a mulher negra enfrenta: uma 
mulher com predisposições biológicas a comorbidades 
e a complicações que já lida com um acesso dificultado 
à saúde e recebe atendimento precarizado.
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