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EDITORIAL

A Oncologia na mulher brasileira é cientificamente ex-
poente no mundo. A identificação precoce do câncer do 
colo uterino faz jus ao vocábulo “prevenção”. No Brasil, 

mulheres ainda morrem, ou são traumatizadas cirurgicamen-
te, pelo diagnóstico tardio, apesar dos avanços na identifi-
cação do HPV! Neste volume, Femina destaca, em belíssimo 
artigo de capa, como rastreá-lo e como proteger a mulher 
brasileira em quatorze recomendações essenciais! A leitura 
é fascinante e as referências, atualizadas! A jornalista Letícia 
ainda destaca as opiniões de outros especialistas sensíveis 
ao tema e à saúde da mulher! Educadores da Faculdade de 
Ciências Médicas de Minas Gerais ensinam como empregar 
a metodologia ativa no treinamento dos médicos-residentes 
em Ginecologia e Obstetrícia. Ensinar e aprender torna-se di-
vertido! A Comissão de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo não se omite neste mês e divulga seu apoio à as-
sistência obstétrica às entidades médicas no Piauí. A posição 
da Febrasgo em relação ao uso dos anticoncepcionais orais 
com progestagênio é destacada pela Comissão Nacional Es-
pecializada em cinco pontos-chave e oito recomendações. 
O tema é dissecado em detalhes e o artigo destaca quando 
está indicada a opção por esse tipo de anticoncepção. Perfis 
clínico e epidemiológico da mortalidade moderna no Ama-
zonas, desenhados por professores de Obstetrícia em artigo 
original, deixam claro ser necessária a introdução oportuna 
do pré-natal e prover estrutura adequada para assistência 
ao parto e puerpério imediato. A distribuição dos casos por 
idade tem assimetria positiva, sendo maior nas mais jovens!

Além disso, o Caderno Científico inclui duas revisões narra-
tivas e três relatos de casos. As relações disfuncionais entre 
disruptores endócrinos ambientais e antecipação dos even-
tos puberais foram examinadas por professores de Vitória-ES.  
Além de provocante, a revisão provê as referências mais re-
levantes sobre o tema. Outro tópico relevante é revisto por 
um grupo de Brasília-DF considerando a associação entre 
a técnica de sutura uterina na cesárea e a ocorrência de 
istmocele. Os autores deixam claro os fatores que podem 
contribuir para a formação da istmocele e a vantagem do 
fechamento em duas camadas. Professores do Amapá pu-
blicam caso de prolapso uterino na gravidez. O caso é bem 
ilustrado, bem discutido e tem leitura agradável. Outro rela-
to importante de São Paulo mostra a ocorrência espontânea 
da gestação heterotópica! Aspectos relacionados à preva-
lência e dificuldades no diagnóstico são destacados. No fi-
nal, o acretismo placentário foi examinado, exemplificado e 
discutido em detalhes. Vale destacar que morte materna é 
desfecho possível!

Femina tenta ser mais ágil na publicação dos textos recebi-
dos! Vamos juntos nessa tarefa, Corpo Editorial e Comissões 
Especializadas!

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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Há quatro anos, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) definiu a meta de eliminação do câncer do 
colo do útero e estabeleceu que, até 2030, 90% 

das mulheres até 15 anos de idade deveriam estar va-
cinadas contra o papilomavírus humano (HPV), 70% das 
mulheres deveriam estar rastreadas com um teste de 
alta performance aos 35 anos e depois aos 45 anos, 90% 
das mulheres com lesões precursoras deveriam estar 
tratadas e 90% das mulheres com lesões invasivas con-
duzidas (Meta 2030 90-70-90). 

No Brasil, as taxas de incidência e mortalidade por 
câncer do colo do útero apresentam discreta redução 
nas últimas décadas, mas cerca de 80% dos casos ainda 
são diagnosticados em estádios avançados. Isso indica 
baixa eficiência do rastreamento, ainda que muitos re-
cursos sejam aplicados. 

O rastreamento é uma ação de saúde complexa. O 
principal determinante para o seu sucesso é a cobertura 
da população-alvo. A busca ativa sistemática das mu-
lheres sob risco é apontada como a melhor estratégia 
para atingir alta cobertura. Outros fatores que influen-
ciam significativamente a eficiência é a característica do 
teste aplicado e a capacidade do programa de realizar o 
diagnóstico (colposcopia e biópsia) e o tratamento (exé-
rese da zona de transformação – conização) das lesões 
precursoras. 

O teste para detecção de DNA-HPV de alto risco (tes-
te de HPV) é amplamente recomendado para substituir 
a citologia nos programas de rastreamento do câncer 

do colo do útero. O município de Indaiatuba, no interior 
de São Paulo, desde 2018 rastreia suas mulheres depen-
dentes do Sistema Único de Saúde (SUS) com o teste de 
HPV isolado. A citologia só é realizada nos resultados de 
teste de HPV positivos. Um estudo que acompanhou o 
processo de implementação mostrou a detecção preco-
ce de mais casos e que o novo programa foi mais custo-
-efetivo do que o anterior, que era baseado apenas na 
citologia, na perspectiva do SUS brasileiro.

Hoje, o teste de HPV está disponível para utilização 
nos serviços privados de saúde no Brasil, e essa atua-
lização nas recomendações objetiva qualificar a assis-
tência prestada. A incorporação do teste de HPV no rol 
de procedimentos do SUS é necessária. Entretanto, as 
evidências de custo-efetividade são baseadas em pro-
gramas organizados de rastreamento, com clara defini-
ção da população a ser atendida e dos intervalos para 
realização do teste. Assim, a implementação de um pro-
grama nacional de rastreamento deve ser acompanha-
da por uma mudança significativa na organização das 
ações de saúde, visando a um programa organizado e 
custo-efetivo, baseado em diretrizes clínicas elaboradas 
por meio de revisões sistemáticas por um grupo técnico 
qualificado que considere as diferentes estruturas de 
saúde do País. 

Profa. Dra. Diama Bhadra Vale
Prof. Dr. Luiz Carlos Zeferino

CAPA
Introdução
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RESUMO
Esta é uma atualização da recomendação de especialis-
tas publicada em 2018 para o uso do teste de detecção do 
DNA-HPV de alto risco no rastreamento do câncer do colo do 
útero no Brasil, de acordo com as mudanças observadas nas 
diretrizes internacionais e atualizações do conhecimento. As 
recomendações mais relevantes e recentes foram revisadas. 
Questões referentes à prática clínica foram formuladas, e as 
respostas consideraram a perspectiva do sistema de saúde 
brasileiro, tanto público quanto privado. Essa revisão abrange 
estratégias baseadas em risco sobre idade para início e tér-
mino de rastreamento, o uso da citologia e colposcopia para 
apoiar as condutas, tratamento, estratégias de seguimento, 
e rastreamento em grupos específicos, incluindo mulheres 
vacinadas. O objetivo é melhorar as estratégias de prevenção 
do câncer do colo do útero e reduzir o supertratamento e o 
uso incorreto dos testes de HPV.

INTRODUÇÃO
Embora o câncer do colo do útero seja o quarto câncer 
mais incidente entre mulheres no mundo, as taxas de 
mortalidade estão reduzindo, especialmente em países 
de alta renda.(1) Melhorias no rastreamento, no diagnós-
tico e no tratamento são apontadas como as razões para 
esse declínio. Em países de baixa e média renda, como o 
Brasil, as taxas de incidência desse tumor variam subs-
tancialmente entre as regiões devido às diferenças de 
acesso ao sistema de saúde.(2,3)

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), para eliminar o câncer do colo do útero, são ne-
cessários múltiplos esforços, o que inclui a prevenção 
por meio da vacinação, o rastreamento e tratamento das 
lesões precursoras e o tratament o e cuidado paliativo 

CAPA
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para as neoplasias invasivas.(4,5) Existe um consenso de 
que o rastreamento é mais efetivo quando baseado em 
testes que detectam o DNA do papilomavírus humano 
(HPV) de alto risco (teste de HPV), aplicados sistemati-
camente em intervalos longos.(6,7) 

Em 2016, o Instituto Nacional de Câncer (Inca) do Bra-
sil atualizou sua recomendação para rastreamento do 
câncer do colo do útero.(8) Ainda que o teste de HPV não 
estivesse disponível para utilização no Sistema Ú nico de 
Saúde (SUS) brasileiro, já naquela época era observado 
um substancial uso inadequado do teste na rede privada 
de saúde. Preocupado com essa situação, um grupo de 
especialistas publicou em 2018 uma recomendação para 
o uso do teste de HPV para rastreamento no Brasil.(9)

Atualmente, há uma relevante discussão na comuni-
dade clínica sobre se recomendações devem considerar 
um manejo baseado em risco individual ou em algorit-
mos baseados em resultados de testes. A abordagem 
baseada em risco no rastreamento do câncer do colo do 
útero considera que o risco individual do diagnóstico de 
neoplasia intraepitelial cervical 3 ou lesão mais grave 
(NIC 3+) deve conduzir a prática, e não apenas a combi-
nação dos resultados dos testes. 

Essa revisão tem o objetivo de reavaliar a recomen-
dação de 2018 para o uso do teste de HPV de alto risco 
no rastreamento de câncer do colo do útero no Brasil, 
de acordo com as mudanças observadas nas diretrizes 
internacionais e as atualizações no conhecimento. Fo-
ram consideradas as circunstâncias de acesso à saúde 
no país. Tópicos não abordados na primeira recomen-
dação foram agora incorporados e discutidos devido ao 
aumento da utilização do teste do HPV. 

MÉTODOS
Para esta revisão crítica, as recomendações mais rele-
vantes foram identificadas por meio da busca nos ban-
cos de dados “PubMed” (MEDLINE), “CENTRAL” (Cochrane) 
e “Embase”. As referências das publicações selecionadas 
também foram consideradas. Foram selecionadas as pu-
blicações dos últimos cinco anos. As seguintes diretrizes 
foram incorporadas: 

“Cervical screening in Australia 2019” (Australian Insti-
tute of Health and Welfare, 2019);(10) “2019 ASCCP Risk-Ba-
sed Management Consensus Guidelines for Abnormal 
Cervical Cancer Screening Tests and Cancer Precursors” 
(ASCCP, 2020);(11) “Cervical cancer screening and preven-
tion” (ACOG, 2016);(12) “Cervical cancer screening for indi-
viduals at average risk: 2020 guideline update from the 
American Cancer Society” (ACS, 2020);(13) “Cervical scree-
ning: ESGO-EFC position paper” (ESGO/EFC, 2020);(14) 

“Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Câncer 
do Colo do Útero 2016” (Inca, 2016);(8) “Guidelines for 
HPV-DNA Testing for Cervical Cancer Screening in Brazil” 
(Brazilian Experts, 2018);(9) e “Screening for Cervical Can-
cer: US Preventive Services Task Force Recommendation 
Statement” (USPTF, 2018).(15)

Essas recomendações foram avaliadas para respon-
der a questões de prática clínica sob a perspectiva bra-
sileira. As seções de referência das publicações e a bus-
ca nos bancos de dados foram acessadas para formular 
as respostas. O acesso ao sistema de saúde e as práticas 
culturais relevantes foram considerados da perspectiva 
da estrutura do sistema de saúde brasileiro. 

Nesta revisão, estabelecemos que um teste de HPV 
é considerado positivo quando uma mulher recebe um 
resultado positivo para os tipos oncogênicos ou de alto 
risco (HPV+). CITO+ significa resultado de citologia anor-
mal e COLPO+ significa impressão colposcópica de anor-
malidade. O símbolo de interrogação “?” estabelece a 
questão considerada.

RESULTADOS
Uma síntese das recomendações é apresentada nas fi-
guras 1 e 2. 

Cito: citologia; HSIL+: ASC-H, HSIL, AGC ou AIS.

Figura 1. Recomendações para o manejo do rastreamento 
do câncer do colo do útero baseado no teste de 
detecção do DNA-HPV de alto risco em mulheres 
com 25 anos ou mais, quando a genotipagem não 
estiver disponível ou quando os tipos de alto risco 
outros que não os 16 e/ou 18 forem detectados

Qualquer tipo 
de HPV

Não
detectado (-) Detectado (+)

Se cito 
ASC-US/LSIL

Se cito
HSIL+

Avaliação da 
vagina e canal

Biópsia ou 
excisão

Teste de HPV 
em 5 anos Citologia

Teste de HPV 
em 1 ano Colposcopia

Negativa Anormal

Negativa Anormal
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O TESTE DE HPV ISOLADO PODE SUBSTITUIR 
A CITOLOGIA NO RASTREAMENTO 
DO CÂNCER DO COLO DO ÚTERO EM 
MULHERES COM MAIS DE 30 ANOS?
A OMS recomenda o rastreamento baseado no teste de 
HPV em substituição à citologia quando os recursos fo-
rem disponíveis desde 2014.(16) No contexto do rastrea-
mento primário, o aumento da sensibilidade reduz a 
ocorrência de resultados falso-negativos. O teste de HPV 
é recomendado devido à sua maior sensibilidade, quan-
do comparado à citologia no primeiro exame: detecta 
60%-70% mais casos de doença invasiva.(6) O rastrea-
mento primário com a citologia é aceitável se não há a 
possibilidade de acesso primário ao teste de HPV.(9,13,16) 

Além disso, o rastreamento com o teste de HPV detecta 
mais lesões precursoras de adenocarcinoma (adenocar-
cinoma in situ) do que a citologia.(6,17,18) Há também au-
mento na proporção de adenocarcinomas detectados, 
atingindo, assim, maior eficiência do rastreamento.(18,19) 

Em países de alta renda, o teste de HPV é custo-efetivo 
devido ao seu alto valor negativo preditivo e ao interva-
lo longo entre os testes.(20-23) Em países de baixa e média 
renda, o custo-efetividade precisa ser avaliado, uma vez 
que o sucesso dos programas de rastreamento nesses 
países é afetado por fatores que usualmente não são 

considerados em países de alta renda, como: o acesso 
das mulheres ao rastreamento e à referência para inves-
tigação e tratamento, e a falta de controle nos intervalos 
em que o teste é realizado. Um estudo populacional no 
município de Indaiatuba em São Paulo apontou a custo-
-efetividade do teste de HPV, na perspectiva do sistema 
público de saúde brasileiro.(24)

Recomendação
O teste de HPV isolado deve substituir a citologia em 
mulheres com mais de 30 anos no Brasil. A citologia 
deve ser utilizada como um teste de triagem para os 
casos de resultados de teste de HPV positivos.

A CITOLOGIA DEVERIA SER OFERECIDA 
NO MESMO MOMENTO DO TESTE DE 
HPV NO RASTREAMENTO PRIMÁRIO? 
(COTESTE HPV + CITO?)
Quando o teste de HPV isolado é comparado com o teste 
de HPV combinado à citologia (coteste HPV + CITO), a 
evidência é de que a citologia não aumenta substancial-
mente o poder de detecção de lesões precursoras, não 
conferindo, portanto, segurança adicional.(11,13,23,25-29)

Recomendação
O teste de HPV isolado é tão efetivo quanto o coteste e 
apresenta menor custo. O coteste não é recomendado 
para o rastreamento primário. 

MULHERES ENTRE 25 E 29 ANOS DEVEM 
SER RASTREADAS COM O TESTE DE HPV?
Existe um consenso sobre a superioridade do rastrea-
mento com o teste de HPV em mulheres com mais de 
30 anos. Muitos consideram oferecer apenas a citologia 
para mulheres mais jovens devido à baixa especifici-
dade do teste de HPV em mulheres com menos de 30 
anos. Uma parte considerável dos resultados de teste 
de HPV positivos em mulheres jovens representa infec-
ções transitórias, e não lesões verdadeiramente precur-
soras.(7,30) Resultados positivos nesse grupo podem gerar 
diagnósticos em excesso e sobretratamento. Esse pro-
blema pode ser resolvido ao incorporar a citologia como 
um teste de triagem (após um teste de HPV positivo e 
antes do encaminhamento à colposcopia).(31,32) Um pon-
to crítico é que, ao oferecer a citologia para mulheres 
até os 30 anos e o teste de HPV para as mulheres mais 
velhas, as duas tecnologias devem estar disponíveis si-
multaneamente, o que demanda mais recursos e o uso 
indevido de ambas. Dessa forma, as recomendações 
para o início do rastreamento em mulheres entre 25 e 30 
anos foram atualizadas.(10,11,13) Essa estratégia é prudente 
em países com cenários de recursos limitados e falta de 
controle dos processos de alta qualidade.(24) Com relação 
ao início do rastreamento antes dos 25 anos de idade, 
embora o U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 

Cito: citologia; HSIL+: ASC-H, HSIL, AGC ou AIS.

Figura 2. Recomendações para o manejo do rastreamento 
do câncer do colo do útero baseado no teste de detecção 
do DNA-HPV de alto risco em mulheres com 25 anos ou 
mais, quando os tipos 16 e/ou 18 forem detectados
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americano recomende o início aos 21 anos,(15) existem 
evidências de que, antes dos 25 anos, o rastreamento 
não impacta a prevenção do câncer do colo do útero.(14,31) 

As taxas de incidência e mortalidade do câncer do colo 
do útero em mulheres com menos de 25 anos são extre-
mamente baixas, e a alta taxa de infecções transitórias 
e anormalidades citológicas discretas poderia acarretar 
um tratamento inadequado.(30-33)

Recomendação
Mulheres entre 25 e 29 anos devem ser rastreadas com 
teste de HPV. Para reduzir o risco de diagnóstico em ex-
cesso, os testes de genotipagem devem ser utilizados 
preferencialmente nessa situação. Para as mulheres que 
apresentam preocupações sobre os efeitos em futuras 
gestações, uma decisão conjunta deve ser considerada 
no tratamento quando o risco de desenvolvimento de 
lesões invasivas é baixo.

A CITOLOGIA DEVE SER REALIZADA QUANDO 
UM TESTE DE HPV É POSITIVO? (HPV+ → CITO?)
O teste de HPV é mais sensível que a citologia e deve 
ser usado para o rastreamento primário. No entanto, 
se o rastreamento for baseado apenas no teste de HPV, 
podem ocorrer encaminhamentos desnecessários para 
a colposcopia, visto que a maioria das infecções pelo 
HPV é eliminada naturalmente e o resultado do teste de 
HPV poderá corresponder a um falso-positivo. Visando 
ao custo-efetividade, um segundo teste antes da col-
poscopia melhora a especificidade do teste de HPV. O 
recomendado é a aplicação da citologia como um se-
gundo teste, ou teste de triagem, preferencialmente por 
citologia de base líquida utilizando a mesma amostra 
que foi utilizada para o teste de HPV (teste reflexo).(6,9,29) 

Em países de baixa e média renda, o teste reflexo pode 
otimizar o tempo e os custos do rastreamento, evitando 
perdas de seguimento. Além disso, a redução de enca-
minhamentos desnecessários para a colposcopia nes-
ses países é ainda mais importante. 

Recomendação
A citologia deve ser realizada após um teste de HPV po-
sitivo, evitando-se colposcopias desnecessárias. A cito-
logia de base líquida utilizando a mesma amostra (teste 
reflexo) é preferível, evitando as perdas de seguimento. 

QUAL É A RECOMENDAÇÃO QUANDO O TESTE DE 
HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA APRESENTAR 
ALGUMA ANORMALIDADE? (HPV+ CITO+: ?)
A atual recomendação é realizar a colposcopia em todas 
as mulheres. No entanto, em mulheres com menos de 
30 anos e um teste de HPV prévio negativo, o novo teste 
de HPV positivo cuja triagem com a citologia apresenta 
atipias discretas (atipias em células escamosas de signi-
ficado indeterminado – ASC-US – ou lesão intraepitelial 

escamosa de baixo grau – LSIL), é possível considerar 
um manejo conservador.(11,29) A repetição do teste de HPV 
em um ano em vez de encaminhamento imediato para 
a colposcopia é possível. Essa abordagem pode ser rea-
lizada devido ao baixo risco de desenvolvimento de le-
sões precursoras. Todavia, em cenários em que as taxas 
de perda de seguimento são altas, a colposcopia ime-
diata deve ser considerada.

Recomendação
Quando o teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar alguma atipia, as mulheres deverão ser encami-
nhadas para a colposcopia. Em mulheres com menos de 
30 anos, quando o seguimento não for um problema, 
um novo teste de HPV após um ano poderá ser conside-
rado se a citologia apresentar atipias discretas (ASC-US 
ou LSIL).

QUAL É A RECOMENDAÇÃO QUANDO 
UM TESTE DE HPV FOR POSITIVO, A 
CITOLOGIA APRESENTAR ALGUMA ATIPIA, 
MAS A COLPOSCOPIA FOR NORMAL? 
(HPV+ CITO+ COLPO NEGATIVA: ?)
Existe um consenso na prática clínica de que biópsias 
devem ser realizadas diante de qualquer anormalidade 
colposcópica.(8,11) As impressões colposcópicas podem 
ser subjetivas. Estudos demonstraram falta de concor-
dância de impressões colposcópicas intra e interobser-
vadores, o que reforça a necessidade da realização de 
biópsias.(34) Quando um teste de HPV for positivo e a col-
poscopia estiver normal, o resultado da citologia deverá 
direcionar o manejo. Quando a impressão colposcópica 
for negativa e o resultado da citologia for ASC-US ou LSIL, 
não haverá uma recomendação de consenso. A diretriz 
australiana recomenda que um novo teste de HPV seja 
realizado após 12 meses.(10) Essa abordagem é possível, 
porque provavelmente se trata de uma infecção transi-
tória, e não de uma lesão verdadeiramente precursora. 
Quando a impressão colposcópica for negativa e o re-
sultado da citologia for atipias em células escamosas, 
não sendo possível excluir HSIL (ASC-H), células glandu-
lares/endocervicais atípicas (AGC) ou lesão intraepitelial 
escamosa de alto grau ou mais grave (HSIL+), avaliações 
adicionais podem ser necessárias.(10) Dois procedimen-
tos adicionais podem melhorar o diagnóstico quando 
a citologia for anormal e a colposcopia for negativa. 
Um deles é excluir cuidadosamente a possibilidade de 
neoplasia intraepitelial vaginal (NIVa); o outro é realizar 
uma avaliação endocervical adicional com escova endo-
cervical ou curetagem, especialmente quando a zona de 
transformação for do tipo 3 (ZT 3).(8,10,11,14)

Recomendação
Não existem evidências suficientes para estabelecer 
uma recomendação com relação a impressões colpos-
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cópicas discordantes de outros testes. Embora não exis-
ta um consenso, o resultado da citologia pode direcio-
nar o manejo: se o resultado citológico for ASC-US ou 
LSIL, há a possibilidade de repetir o teste de HPV em 
12 meses; se o resultado citológico for ASC-H, AGC ou 
HSIL+, há a possibilidade de realizar um procedimento 
excisional (conização), aguardando ou não os resultados 
da avaliação endocervical.

É POSSÍVEL RECOMENDAR O TRATAMENTO 
EXCISIONAL SEM UMA BIÓPSIA CONFIRMATÓRIA 
QUANDO UM RESULTADO DO TESTE 
DE HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA 
E A COLPOSCOPIA FOREM ANORMAIS? 
(HPV+ CITO+ COLPO+: BIÓPSIA?)
Os resultados de biópsia dão suporte a um manejo 
adequado, evitando o tratamento excessivo e detec-
tando lesões antecipadamente. Para os casos em que 
o risco de HSIL+ é alto, a colposcopia pode ser utiliza-
da sem a biópsia confirmatória para guiar a indicação 
da excisão da zona de transformação.(10-12,29,35) No cená-
rio brasileiro, essa abordagem é apropriada devido à 
estimativa de altas taxas de perda de seguimento. As 
Diretrizes Brasileiras de 2016 já afirmavam que a bióp-
sia poderia ser dispensada antes do tratamento exci-
sional quando a citologia e a colposcopia estivessem 
anormais (abordagem “rastrear e tratar”).(8) O teste de 
HPV adiciona mais confiabilidade para o estabeleci-
mento do risco do desenvolvimento de lesões precur-
soras. Em mulheres jovens, quando a especificidade 
do teste de HPV for mais baixa devido à alta preva-
lência de infecções transitórias, o risco de tratamento 
desnecessário deverá ser considerado e a biópsia, re-
comendada.(30,32)

Recomendação
A biópsia poderá ser dispensada quando o teste de HPV 
for positivo e a citologia e a colposcopia forem anormais 
em mulheres com mais de 30 anos. Em mulheres mais 
jovens, a biópsia é recomendada para evitar o tratamen-
to excessivo. 

QUAL DEVE SER A RECOMENDAÇÃO QUANDO 
O TESTE DE HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA 
FOR NEGATIVA? (HPV+ CITO NEGATIVA: ?)
Quando o teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar resultado negativo, o resultado de testes ante-
riores deverá ser consultado. Se há um histórico de um 
teste de HPV positivo ou citologia de HSIL+, a recomen-
dação é encaminhar a mulher para a colposcopia devi-
do ao alto risco de infecção persistente por HPV.(10,29) Se 
não existirem testes anteriores disponíveis ou se todos 
os testes anteriores forem negativos, a recomendação é 
repetir o novo teste de HPV em um ano.(9-11)

Recomendação
Quando um teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar-se negativa, é recomendado o seguimento em 
um ano com um novo teste de HPV. Caso exista um his-
tórico prévio de teste de HPV positivo ou citologia HSIL+, 
a recomendação é encaminhar para a colposcopia mes-
mo se o resultado da citologia for negativo. 

QUAL A RECOMENDAÇÃO QUANDO UM TESTE 
DE HPV COM GENOTIPAGEM FOR POSITIVO 
PARA OS SUBTIPOS 16 E 18? (HPV 16/18+: ?)
Embora a genotipagem do HPV não seja essencial no ras-
treamento do câncer do colo do útero, é bem definido 
que os subtipos de HPV 16 e 18 apresentam os maiores 
riscos para o desenvolvimento de lesões precursoras de 
alto grau ou neoplasias ocultas.(30) Quando a genotipagem 
estiver disponível e o resultado for positivo para os sub-
tipos de HPV 16 e/ou 18, a recomendação é o encaminha-
mento para a colposcopia, sem a necessidade de con-
siderar o resultado da citologia reflexa.(9,11) Se a citologia 
não tiver sido realizada como teste de triagem, ela deve 
ser coletada no momento da avaliação colposcópica. 

Recomendação
Quando um exame de genotipagem de HPV se apresen-
tar positivo para os subtipos 16 e/ou 18, a mulher deve-
rá ser encaminhada imediatamente para a colposcopia, 
sem considerar o resultado da citologia reflexa. Se a im-
pressão colposcópica for de LSIL, uma biópsia deverá 
ser realizada. Se a impressão colposcópica for de HSIL+, 
o tratamento excisional será preferível, exceto em mu-
lheres com menos de 25 anos, quando a realização da 
biópsia será obrigatória. 

QUAL A RECOMENDAÇÃO QUANDO UM TESTE DE 
HPV COM GENOTIPAGEM FOR POSITIVO PARA 
OS SUBTIPOS 16 E 18, MAS A COLPOSCOPIA FOR 
NORMAL? (HPV16/18+, COLPO NEGATIVA: ?)
Nessa situação, o resultado da citologia deve ser anali-
sado, seja o resultado da citologia reflexa ou aquela co-
letada durante a visita colposcópica. O risco de HSIL+ é 
alto quando o teste de HPV é positivo para os subtipos 
16 e/ou 18 de HPV, portanto o tratamento imediato pode-
rá ser realizado se o resultado da citologia for ASC-H ou 
HSIL+.(10,11,29,36) Quando o resultado da citologia for negativo, 
o seguimento deverá incluir uma nova citologia e colpos-
copia em seis meses e um novo teste de HPV em um ano.

Recomendação
Quando o teste de HPV for positivo para os subtipos 16 
e/ou 18 e a impressão colposcópica for negativa (exame 
normal), o resultado da citologia deverá ser avaliado. Se 
o resultado da citologia for ASC-H ou HSIL+, um proce-
dimento excisional deverá ser considerado. Quando o 
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resultado da citologia for negativo, ASC-US ou LSIL, o se-
guimento deverá incluir uma nova citologia e colposco-
pia em seis meses e um novo teste de HPV em um ano. 

QUANDO PARAR O RASTREAMENTO QUANDO 
O TESTE DE HPV ESTÁ DISPONÍVEL?
Uma coorte de um estudo observacional demonstrou 
que, em mulheres com 50 anos ou mais e histórico de 
testes de HPV negativos, a probabilidade de detectar 
câncer do colo do útero por rastreamento é insignifi-
cante.(37) Assim, o rastreamento apresenta baixo custo-
-efetividade se há uma série de resultados negativos e 
controles adequado nos últimos 10 anos, e o rastrea-
mento após 65 anos deve ser descontinuado.(8,9,11,15) A 
abordagem baseada na estimativa de risco sugere que, 
quando há um histórico de HSIL+, o risco persiste por até 
25 anos.(29) Nessa situação, é prudente continuar o ras-
treamento até que a expectativa de vida seja alcançada. 

Recomendação
O rastreamento deve ser encerrado após os 65 anos se 
o seguimento tiver sido adequado nos últimos 10 anos. 
Caso a mulher apresente um histórico de HSIL+, reco-
menda-se que o rastreamento seja continuado por até 
25 anos ou até que a expectativa de vida seja alcançada.

COMO DEVE SER O RASTREAMENTO 
DE MULHERES GESTANTES? 
O risco de lesões precursoras e as taxas de progressão 
para lesões invasivas não aumentam durante a gravidez. 
Dessa forma, o rastreamento, seja por teste de HPV ou 
por citologia, deve seguir as recomendações para mu-
lheres não gestantes.(8-11,14) É importante destacar que 
a impressão colposcópica pode ser afetada devido às 
mudanças fisiológicas durante a gravidez. Um procedi-
mento diagnóstico excisional ou biópsia só são aceitá-
veis se há a suspeita de lesão invasiva.(8,10,11,14) Quando 
anormalidades estão presentes, a sugestão é avaliar a 
mulher a cada três meses durante a gravidez e realizar 
uma avaliação final cerca de 90 dias após o parto.(8,10) 

Recomendação
O rastreamento em gestantes deve ser o mesmo que 
aquele para as mulheres não gestantes. Biópsias só são 
aceitáveis durante a gravidez se houver suspeita de le-
são invasiva.

COMO REALIZAR O RASTREAMENTO EM 
MULHERES COM COMPROMETIMENTO 
IMUNOLÓGICO?
Existem evidências robustas de que mulheres com com-
prometimento imunológico apresentam maior risco de 
desenvolvimento de lesões precursoras.(38-40) Aborda-
gens conservadoras devem ser uma opção apenas se o 

status imunológico estiver satisfatório e estável, e um 
seguimento correto estiver garantido. 

Recomendação 
O rastreamento em mulheres com comprometimento 
imunológico deve-se iniciar a partir do primeiro ano 
após a primeira relação sexual, a cada 6-12 meses – com 
citologia para mulheres com menos de 25 anos e teste 
de HPV para mulheres com mais de 25 anos. O mane-
jo deve considerar que esse grupo apresenta alto risco 
para o desenvolvimento de HSIL+.

COMO REALIZAR O RASTREAMENTO 
EM MULHERES VACINADAS?
A vacinação contra os subtipos oncogênicos do HPV 
pode diminuir substancialmente a incidência de lesões 
precursoras e câncer do colo do útero.(41,42) No entanto, a 
cobertura dos programas de vacinação é heterogênea e 
varia de acordo com as características sociais, econômi-
cas, étnicas e raciais da população. A cobertura ainda 
não atingiu níveis expressivos, especialmente em países 
de baixa e média renda.(43-47) No Brasil, as vacinas estão 
disponíveis no setor privado desde 2006, mas somen-
te foram incorporadas ao SUS em 2014. Espera-se que, 
quando as taxas de cobertura vacinal aumentarem, seja 
permitida uma combinação de estratégias vacinais e de 
rastreamento. Alguns países têm atualizado suas reco-
mendações, sugerindo que o rastreamento na popula-
ção vacinada possa ser iniciado mais tardiamente.(14,41,44) 
Entretanto, considerando as variações na cobertura va-
cinal, outras recomendações ainda não indicam uma 
mudança no rastreamento na população vacinada.(11,12,15) 

Recomendação
O rastreamento de mulheres vacinadas deve ser o 
mesmo daquelas não vacinadas, visto que as taxas de 
cobertura vacinal no Brasil ainda não atingiram níveis 
seguros para que sejam sugeridas mudanças nas reco-
mendações.
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Câncer do colo 
do útero
A importância do rastreamento 
organizado e dos testes de DNA-HP
Erradicar uma das neoplasias que mais 
mata mulheres por câncer no Brasil envolve 
novas estratégias e tecnologias. O papel 
dos ginecologistas é fundamental
Por Letícia Martins
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CÂNCER DO COLO DO ÚTERO

Problema de saúde pública no mundo inteiro, o 
câncer do colo do útero é a quarta causa de morte 
de mulheres por câncer no Brasil, segundo dados 

do Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da 
Silva (Inca). Isso é algo absurdamente contraditório e 
lamentável, tendo em vista que existem formas de pre-
venir a doença, cuja principal causa é a infecção por al-
guns tipos de papilomavírus humano (HPV).

“A história do câncer do colo do útero é bem conhe-
cida e com etapas definidas. Programas de prevenção e 
rastreamento são capazes de interromper o curso dessa 
neoplasia, pois o colo do útero é a parte do útero aces-
sível. Quando detectado precocemente, o câncer nes-
sa região apresenta elevado índice de cura”, declarou a 
presidente da Comissão Nacional Especializada (CNE) de 
Ginecologia Oncológica da Federação Brasileira das As-
sociações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), Profa. 
Dra. Walquíria Quida Salles Pereira Primo.

Ela observa que existe uma janela de oportunidade 
longa para que as lesões precursoras sejam diagnosti-
cadas e tratadas. “As lesões verdadeiramente precurso-
ras do câncer do colo do útero são as neoplasias intrae-
piteliais cervicais de grau III (NIC III) e o adenocarcinoma 
in situ. Segundo Moscicki (2012), a NIC III pode levar até 
10 anos para progredir para o câncer. Sawaya (2017) re-
fere que cerca de 30% a 70% das mulheres não tratadas 
podem progredir para carcinoma invasor em 20 anos”, 
analisou a também professora da Faculdade de Medici-
na do Departamento de Ginecologia da Universidade de 
Brasília (UnB – DF), que completa com dados regionais: 
“Em 1996, fiz um trabalho no serviço terciário no Hos-
pital de Base do Distrito Federal, referência em gineco-
logia oncológica na região. Apenas 26,9% das mulheres 
tratadas de câncer do colo do útero foram diagnostica-
das em estágio inicial. Em outros estudos, Mascarello e 
colaboradores (2012) e Paulino e colaboradores (2020) 
encontraram 19% e 39,9% de diagnósticos de câncer do 
colo do útero em estágio inicial, respectivamente. Ob-
servamos que não ocorreram mudanças significativas 
após 25 anos”, completou.

Para impedir que o índice aproximado de 570 mil no-
vos casos por ano da doença no mundo se perpetue, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu, em 2020, 
a Estratégia Global para Acelerar a Eliminação do Câncer 
do Colo do Útero, baseada em três pilares – garantir que: 
1) 90% das meninas recebam a vacina contra o HPV até 
os 15 anos de idade; 2) 70% das mulheres recebam um 
exame de rastreamento com teste de HPV até os 35 anos 
e outro até os 45 anos de idade; e 3) 90% das mulheres 
identificadas com lesões precursoras ou câncer invasivo 
recebam tratamento.

A meta 90-70-90 precisa ser atingida até 2030. Na ava-
liação do Dr. Fábio Russomano, responsável pelo Setor 
de Patologia Cervical Uterina e Colposcopia do Instituto 
Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adoles-
cente Fernandes Figueira, da Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz), ela é “completamente factível, desde que os 

governos nos três níveis de gestão (federal, estadual 
e municipal) priorizem a prevenção do câncer do colo 
do útero e articulem ações integradas. As metas envol-
vem incorporação de tecnologias mais sensíveis de ras-
treamento, garantia de seguimento de mulheres iden-
tificadas no rastreamento para tratamento das lesões 
precursoras do câncer de colo do útero e ampliação da 
cobertura da vacinação contra o HPV. Temos todos os 
recursos para isso, dependendo apenas de articulação 
e pactuação”.

Precisamos correr. No caso da cobertura vacinal con-
tra o HPV, as taxas de cobertura estão muito aquém da 
meta de 90%. “Nos países em que a cobertura vacinal 
atingiu essa meta, já se percebe significativa redução no 
número de casos incidentes de lesões precursoras do 
câncer do colo do útero. Para atingir alta cobertura, es-
ses países adotaram a vacinação nas escolas junto com 
outras vacinas. Para isso, é necessária articulação efeti-
va com a Educação, que não foi exitosa até o momento. 
Acredito que a resistência à vacinação nas escolas seja 
mais um resultado do movimento antivacina, além de 
questões culturais, e esse problema deveria ser mais 
bem trabalhado pelos níveis de gestão governamental”, 
analisou o Dr. Fábio.

Dada à magnitude do desafio, erradicar o câncer do 
colo do útero requer uma série de estratégias imple-
mentadas e aplicadas em conjunto. A Dra. Flávia Miran-
da Corrêa, médica pesquisadora da Divisão de Detecção 
Precoce do Inca, pondera que, se bem implementadas, 
essas ações poderão levar o Brasil ao tão sonhado ce-
nário de erradicação do câncer do colo do útero daqui a 
aproximadamente 40 anos. “A mudança acontecerá, mas 
a longo prazo, e precisamos dar os primeiros passos e 
todos os próximos”, disse a pesquisadora do Inca. Essa 
jornada, na opinião dela, “deve priorizar a mudança no 
tipo de programa nacional de rastreamento do câncer 
de colo do útero, de oportunístico para organizado. Nós 
não temos um programa de rastreamento organizado 
no Brasil, no qual as mulheres deveriam ser chamadas 
para fazer o exame preventivo e convocadas novamente 
depois de três anos para repeti-lo, por exemplo. Atual-
mente, a maioria dos exames é repetida anualmente. Ou 
seja, estamos rastreando as mesmas mulheres todos os 

“Programas de 
prevenção e 
rastreamento são 
capazes de interromper 
o curso da neoplasia, 
pois o colo do 
útero é a parte do 
útero acessível”,
disse a Profa. Dra. Walquíria 
Quida Salles Pereira Primo.
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anos. Além disso, 20% dos exames são realizados fora da 
população-alvo (25-64 anos), principalmente em mulhe-
res abaixo dos 25 anos, quando os riscos do rastreamen-
to são maiores que os benefícios”, analisou a Dra. Flávia.

A Profa. Dra. Walquíria avaliou que a colpocitologia 
convencional cumpriu o seu papel, diminuindo a in-
cidência e a mortalidade devido ao câncer do colo do 
útero nos países em que o rastreamento organizado é 
realizado e com cobertura adequada. Porém, contrapõe 
a presidente da CNE de Ginecologia Oncológica da Fe-
brasgo, o mesmo não aconteceu com o Brasil, onde o 
rastreamento é, como adiantou a Dra. Flávia, oportunís-
tico e com baixa cobertura.

Outro ponto importante em relação ao rastreamento 
do câncer do colo do útero que compromete a cobertura 
populacional é o acesso aos serviços de saúde. O mé-
dico da Fiocruz considera que o maior desafio para um 
exame de rastreamento efetivo é que ele seja aplicado 
na população sujeita à doença. Além da realização de 
exames fora da faixa etária recomendada, baixa cober-
tura e periodicidade inadequada, já mencionadas, “no 
Brasil, verificamos grupos super-rastreados, realizando 
exames em excesso e com baixa incidência de câncer, 
como nas regiões Sul e Sudeste, e grupos sub-rastrea-
dos, com dificuldades de acesso aos exames de rastrea-
mento e alta incidência de câncer, nas regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste. A distribuição do câncer do 
colo do útero em nosso país reflete as desigualdades 
socioeconômicas regionais e, portanto, de acesso aos 
serviços de saúde”, declarou o Dr. Fábio.

A Profa. Dra. Walquíria complementa com as questões 
da periodicidade recomendada e da cobertura, que tor-
nam o rastreamento atual ainda mais difícil no Brasil. “A 
citologia precisa ser realizada de três em três anos após 
dois exames consecutivos negativos, com intervalo de 
um ano. Logo, um teste que precisa ser repetido perio-
dicamente dificulta o rastreamento em um país como o 
nosso, que tem diferentes realidades socioeconômicas”, 
destacou a Profa. Dra. Walquíria. “Se a cobertura com 
colpocitologia atingisse 70% da população rastreável, 
haveria redução significativa da taxa de mortalidade, 
com cifras inferiores a duas mortes por 100 mil mulhe-
res ao ano. No entanto, a sensibilidade da colpocitolo-
gia tem sido questionada e o rastreio com teste de HPV 
tem demonstrado maior acurácia, porém precisa ainda 
alcançar uma cobertura adequada”, argumentou a Profa. 
Dra. Walquíria.

TESTES DE DNA-HPV
Para substituir a citologia nos programas de rastrea-
mento do câncer do colo do útero, estratégias usando 
teste para detecção de DNA-HPV de alto risco (teste de 
HPV) já foram implementadas na Austrália, El Salvador, 
Holanda e Turquia, e uma série de outros países, es-
pecialmente europeus, como a Inglaterra, está fazendo 
essa implementação de forma gradual, com resultados 
promissores.

De acordo com a Profa. Dra. Diama Bhadra Andra-
de Peixoto do Vale, da Faculdade de Ciências Médicas 
e do Programa de Pós-graduação do Departamento de 
Tocoginecologia da Universidade Estadual de Campinas 
(Unicamp), Holanda é o país que mais tem feito o acom-
panhamento dos resultados de custo-efetividade e que 
vem demonstrando superioridade tanto do ponto de 
vista da consecutividade quanto dos benefícios clínicos 
da implementação do rastreamento por teste de HPV. “A 
Holanda traz também uma experiência muito interessan-
te na utilização de autocoleta do teste de HPV por um 
grupo selecionado de mulheres. Em alguns casos, a sen-
sibilidade do autoteste chega a ser superior à da citolo-
gia coletada pelo profissional de saúde. Isso é bastante 
promissor, especialmente no caso do Brasil, onde há po-
pulações vivendo em regiões isoladas e em situação de 
vulnerabilidade”, analisou a professora da Unicamp.

O Dr. Fábio reforça a vantagem da autocoleta: a possi-
bilidade de que mulheres resistentes a realizar a coleta 
com profissional de saúde façam seu exame de rastrea-
mento. “Isso inclui ainda mulheres com dificuldade de 
acesso e homens transexuais que mantêm útero”.

As evidências para a utilização do teste de HPV são 
de alto nível para as mulheres acima de 30 anos de 
idade. Segundo a Profa. Dra. Diama, a força das evidên-
cias é mais limitada em mulheres abaixo dessa idade, 
porque muitas são portadoras de infecções transitórias 
pelo HPV, quando ainda há a chance de a imunidade 
do corpo eliminar essa infecção. “Por isso, alguns países 
recomendam a citologia para mulheres com idade entre 
25 e 29 anos e o rastreamento com teste de HPV a partir 
dos 30 anos”.

No Brasil, pesquisadores da Unicamp acompanharam, 
em 2018, o processo de implementação de rastreamen-
to de mulheres atendidas no Sistema Único de Saúde 
(SUS) com o teste de HPV isolado, na cidade de Indaia-
tuba, no interior de São Paulo. O estudo apresentou as 
vantagens dessa estratégia em relação ao rastreamento 
baseado apenas na citologia: detecção precoce de mais 
casos e melhor custo-efetividade. “Se organizarmos o 
rastreamento e atingirmos a cobertura adequada, ao 
aplicar um teste de biologia molecular na população 
vacinada, os intervalos entre os exames podem chegar a 
10 anos, ou duas vezes na vida”, comentou a Profa. Dra. 
Walquíria. Seria uma alternativa eficiente para um dos 
maiores desafios que o Brasil enfrenta atualmente para 
detectar precocemente esse tipo de câncer: diferentes 
realidades socioeconômicas.

“Não adianta só 
mudar a tecnologia. 
Tem que mudar da 
maneira correta”,
declarou a 
Dra. Flávia Miranda Corrêa.
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A Profa. Dra. Diama explica que os resultados do tra-
balho de acompanhamento realizado em Indaiatuba, 
com a coordenação do Prof. Dr. Júlio César Teixeira e do 
Prof. Dr. Luiz Carlos Zeferino, reforçaram o que outros 
estudos de eficácia e de efetividade já haviam demons-
trado: que o teste de HPV tem sensibilidade muito maior 
que o da colpocitologia. “No rastreamento primário, a 
colpocitologia tem uma sensibilidade limitada, em tor-
no de 47%, enquanto a sensibilidade do teste de HPV em 
cenários muito diversos é superior a 90%. Além de for-
necer maior número de diagnósticos de câncer do colo 
do útero, o teste de HPV consegue fazer uma detecção 
maior de lesões glandulares, identificando a doença em 
fases mais iniciais”, expôs a médica, que participou da 
pesquisa em Indaiatuba, cidade escolhida por ter um 
sistema de saúde estruturado e com condições de in-
corporar o teste de DNA-HPV no rastreamento primário.

Em Indaiatuba, os pesquisadores também constata-
ram que o rastreamento oportunístico contribui para a 
utilização inadequada das tecnologias, quando disponí-
veis simultaneamente. “Se uma unidade de saúde públi-
ca oferece, por exemplo, o teste de HPV e o de citologia, 
o profissional de saúde e toda a comunidade podem ser 
induzidos a utilizar ambas as tecnologias de forma er-
rada. Por isso, é importante termos uma recomendação 
única para a utilização de apenas uma tecnologia”, ex-
plicou a Profa. Dra. Diama. “Recentemente, observamos 
dados muito consistentes mostrando que essa especi-
ficidade nas mulheres com menos de 30 anos pode ser 
compensada com a utilização da genotipagem”, comple-
tou a professora da Unicamp.

Como já mencionado e reforçando as vantagens do 
teste de HPV sobre a citologia, devido a sua maior sen-
sibilidade, seu maior valor é quando é negativo, permi-
tindo que a mulher somente precise repeti-lo em 5 a 
10 anos. “Se considerarmos a recomendação de quando 
a citologia é negativa, que é de repetição em 3 anos, 
embora muitas mulheres e profissionais o realizem a in-
tervalos de 12 meses, conseguir o espaçamento dos tes-
tes é um grande avanço que permite oferecer o teste a 
mulheres que nunca foram rastreadas”, disse o Dr. Fábio.

Sua maior sensibilidade também permite detectar 
lesões mais precocemente, antes que avancem para o 
câncer. “O preço dessa maior sensibilidade é, em geral, 
um maior número de encaminhamentos para colposco-
pia. Portanto, o estabelecimento de novas diretrizes para 
rastreamento (considerando a idade e a periodicidade) e 
encaminhamento para colposcopia é fundamental para 
que os serviços de média complexidade não representem 
um gargalo para o adequado seguimento das mulheres 
que precisarão desse exame”, disse o médico da Fiocruz.

Segundo ele, a utilização do teste de HPV fora da fai-
xa etária recomendada também pode trazer muitos pro-
blemas com o aumento da busca dos serviços por mu-
lheres sem doença relevante e que mereça tratamento, 
como, por exemplo, no caso das infecções transitórias 
em mulheres com menos de 30 anos. “A enorme con-

tribuição do estudo de Indaiatuba, que considero um 
marco na história da prevenção do câncer do colo do 
útero no Brasil, é a demonstração de que, com o envolvi-
mento da gestão municipal e a articulação dos serviços 
de Atenção Básica e de Média Complexidade, é possível 
introduzir um novo teste e novas práticas de rastrea-
mento. “A demonstração de que a mudança de tecnolo-
gia é factível e que é custo-efetiva no Brasil possibilita a 
análise de sua incorporação pela Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias (Conitec) para aplicação no 
SUS, afirmou o Dr. Fábio.

No entanto, há um consenso entre os entrevistados da 
reportagem, já comentado pela Dra. Flávia no início, de 
que somente a mudança do teste de rastreamento da ci-
tologia para o teste de HPV não vai mudar essa realidade. 
“Substituir o teste da citologia pelo teste de HPV já é, de 
fato, bastante vantajoso para o País, mas somente iremos 
alcançar a efetividade e os resultados clínicos esperados 
se o processo de implementação gerar também uma mo-
dificação na forma como o rastreamento do câncer no 
colo do útero é realizado no Brasil”, explicou a pesquisa-
dora da Unicamp. “A mulher só realiza o exame quando 
tem oportunidade de acessar o sistema de saúde, e nós 
sabemos que a grande maioria das mulheres que apre-
senta o câncer do colo do útero não está realizando o 
rastreamento citológico e vai continuar sem realizar o 
teste de HPV. Então, para que essa implementação seja 
realmente efetiva, é importante que se busque uma orga-
nização no sistema público nacional, preferencialmente 
através de busca ativa dessa população que está real-
mente sob risco”, argumentou a Profa. Dra. Diama.

O Dr. Fábio endossou: “o reconhecimento de que o Bra-
sil tem enormes diferenças regionais e municipais deve 
nortear a escolha de testes e de fluxos de atendimento 
das mulheres”. Na opinião dele, “uma só tecnologia, tes-
te ou modelo de rastreamento pode não ser factível em 
todo o País. Há várias experiências em outros países e 
recomendadas pela OMS para implementação conforme 
os recursos disponíveis e as dificuldades locais”. 

ENTÃO, O QUE FALTA PARA INCORPORAR 
O TESTE DE HPV NO SUS?

O estudo de custo-efetividade do munícipio de In-
daiatuba foi o primeiro passo para a incorporação do 

“As metas para 
erradicar o câncer 
do colo do útero 
são completamente 
factíveis, desde que os 
governos nos três níveis 
de gestão priorizem a 
prevenção e articulem 
ações integradas”,
destacou o Dr. Fábio Russomano.
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teste de HPV no sistema público do Brasil. No artigo de 
capa desta edição de Femina, a Profa. Dra. Diama e ou-
tros cinco autores apresentam uma primorosa atualiza-
ção nas recomendações de rastreamento do câncer do 
colo do útero utilizando testes de HPV, elaboradas em 
2018 pelo grupo de especialistas que formou o corpo 
técnico das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento 
do Câncer do Colo do Útero em 2016. Essa atualização 
é importante, tendo em vista que desde 2018 o teste de 
HPV vem sendo usado pelo sistema privado de saúde 
no Brasil, mas sem nenhuma recomendação. “Portanto, 
nosso objetivo foi exatamente normatizar essa utiliza-
ção para evitar a má utilização da tecnologia”, esclare-
ceu a Profa. Dra. Diama.

O Dr. Fábio Russomano, da Fiocruz, coordenador do 
processo de atualização das Diretrizes Brasileiras para 
o Rastreamento do Câncer do Colo do Útero, publica-
das pelo Inca em 2011 e em 2016, destaca que essas 
diretrizes para o rastreamento são fundamentais para 
nortear a atuação dos ginecologistas e obstetras, mas 
não contemplaram o uso de testes de HPV por ainda 
não estarem disponíveis no SUS. “Diretrizes clínicas são 
recomendações baseadas nas melhores evidências e 
construídas em consenso de especialistas para orientar 
profissionais para as melhores práticas num determina-
do cenário de saúde. A adesão a diretrizes adequada-
mente construídas garante os melhores resultados para 
a maioria dos pacientes. Permite, ainda, o planejamento 
de ações coletivas, treinamento de pessoas e avaliação 
de processos e resultados”, esclareceu.

Ele reforçou, ainda, que, depois da construção e di-
vulgação, as diretrizes devem ser revistas periodica-
mente ou à medida que novas e consistentes evidências 
obtidas em estudos individuais sejam divulgadas. “Ne-
nhuma diretriz é definitiva e deve ser sempre revista e 
atualizada. No caso da prevenção do câncer de colo de 
útero, as diretrizes são fundamentais para assegurar a 
adequação em todas as fases de um complexo proces-
so que envolve rastreamento, identificação de mulheres 
com resultados positivos e garantia de que elas serão 
acolhidas, tratadas e seguidas após o tratamento. Todo 
esse processo envolve diferentes práticas e níveis de 
atenção, devendo ser controlado pela gestão municipal. 
Qualquer falha nesse processo compromete a efetivida-
de do programa. A mudança do teste de rastreamento 
implicará revisão de todo esse processo para garantir 
os melhores resultados para as mulheres e para o SUS”, 
avisou o Dr. Fábio. 

A atualização das recomendações de rastreamento 
feita pelos pesquisadores da Unicamp considerou o ce-
nário em constante evolução do conhecimento sobre a 
história do câncer de colo do útero, bem como da di-
vulgação de vários estudos internacionais importantes 
sobre o uso real do teste de HPV na clínica privada e 
as experiências obtidas na rede pública de Indaiatu-
ba. “Mas é importante frisar que essas recomendações 
não substituem a necessidade de elaboração de dire-

trizes clínicas baseadas em revisões sistemáticas por 
um corpo clínico e técnico mais abrangente”, destacou 
a professora da Unicamp. De acordo com ela, o objetivo 
é que os resultados desse estudo possam dar suporte 
às recomendações à Conitec para incorporação do tes-
te de DNA-HPV no rol de procedimentos no SUS, para 
que todas as mulheres brasileiras possam se beneficiar 
dessas evidências. “Como autores, esperamos que esse 
estudo seja um propulsor no processo da elaboração de 
novas diretrizes clínicas oficiais pelo Ministério da Saú-
de e desejamos que elas sejam coordenadas pelo Inca”, 
endossou a Profa. Dra. Diama. 

A Dra. Flávia explicou que conhecimento científico e 
evidências atuais e mais robustas para orientar o ras-
treamento de câncer do colo do útero por teste de HPV 
existem, mas é preciso mais do que isso. “O Inca atua 
na construção de programas de rastreamento para os 
diversos tipos de câncer e trabalha em conjunto com as 
secretarias no Ministério da Saúde para definir estraté-
gias tanto para os serviços de atenção primária quanto 
especializada. É um amplo trabalho de coordenação e 
articulação desenvolvido com muitos especialistas de 
diversas instituições. O resultado dessa ação é um pro-
grama de rastreamento que será implementado pelos 
municípios. Logo, é realmente necessário que haja von-
tade política de fazer isso acontecer e dar certo”, escla-
receu a Dra. Flávia, ressaltando novamente os dois prin-
cipais desafios para erradicar o câncer do colo do útero 
no Brasil: aumentar a cobertura da vacinação contra o 
HPV e implementar o rastreamento organizado.

Nesse horizonte de desafios e metas urgentes, a 
Dra. Flávia destacou o papel central dos ginecologistas, 
tanto na prática clínica quanto na orientação da popula-
ção sobre a importância da vacinação contra o HPV, pas-
sando ainda pela educação dos futuros médicos, tendo 
em vista que muitos atuam em programas de residên-
cia médica e universidades. “Os ginecologistas também 
precisam estar sempre atualizados sobre as melhores 
evidências científicas e entender os motivos que em-
basam as novas recomendações, compreendendo exa-
tamente por que está sendo proposta uma mudança e 
como ela deve ser feita. Afinal, não adianta só mudar a 
tecnologia. Tem que mudar da maneira correta”, finali-
zou a Dra. Flávia.

“Esperamos que 
esse estudo seja um 
propulsor no processo 
de elaboração de novas 
diretrizes clínicas 
oficiais e desejamos 
que elas sejam 
coordenadas pelo Inca”,
afirmou a 
Profa. Dra. Diama Bhadra.
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cos-residentes, com aulas mensais 
e discussão com especialistas até 
novembro de 2022. O 23º Congresso 
Baiano já está marcado para os dias 
7 e 8 de outubro e será no forma-
to híbrido. A proposta é aprofundar 
conhecimentos e atualizar os prin-
cipais temas da saúde da mulher, 
como hormonioterapia, reprodução 
humana, patologias benignas, cli-
matério, sexualidade, endometrio-
se e oncoginecologia, pré-natal em 
situações especiais, infecções na 
gestação, distúrbios psiquiátricos 
na gestação, prematuridade e medi-
cina fetal.

A Profa. Dra. Márcia finaliza re-
conhecendo o trabalho em equipe, 
marca da associação: “Gostaria de 
agradecer a minha equipe de di-
retores, extremamente atuante, as 
comissões e comitês da Sogiba, e 
todos os colegas que foram cui-
dadosamente escolhidos por mim 
para esta jornada de três anos com 
a Sogiba”.

Os últimos dois anos obriga-
ram a maioria das pessoas, 
empresas e instituições a 

mudar suas estratégias e se adaptar 
rapidamente a novas tecnologias e 
formas de comunicação. Mas houve 
algo que a pandemia de COVID-19 
não alterou: a tradição de 45 anos 
da Associação de Ginecologia e Obs-
tetrícia da Bahia (Sogiba) de investir 
na atualização dos associados.

“Desde a fundação em 1977, a 
base de nossa associação tem sido 
a formação e atualização médica, 
através da educação continuada. Te-
nho muito orgulho de ser a quarta 
mulher a ocupar o cargo de presi-
dente, tendo sido precedida por 14 
ilustres representantes da especia-
lidade”, declarou a Profa. Dra. Márcia 
Sacramento Cunha Machado, que, 
por trabalhar com educação há mais 
de 20 anos e fazer parte da diretoria 
da Sogiba há duas gestões, abraçou 
o desafio de continuar os projetos 
da associação com atenção, equilí-
brio, profissionalismo e ética.

Tão logo assumiu a liderança, a 
Profa. Dra. Márcia teve que lidar com 
as mudanças trazidas pela pande-
mia da COVID-19, enquanto pensava 
em como compensar os associados 
pelo cancelamento do tradicional 
23º Congresso Baiano de Ginecolo-
gia e Obstetrícia, que aconteceria 
em 2020. A estratégia foi realizar em 
2021 o primeiro Simpósio de Atua-
lização On-line da Sogiba (SAGOSO-
GIBA), que contou com palestrantes 
nacionais e internacionais e mais de 
5.000 inscritos. 

Os temas foram escolhidos pelos 
próprios associados por votação em 
formulário on-line, alternando entre 
as áreas de ginecologia e obstetrí-
cia. “Uma das próximas sessões, por 
exemplo, vai abordar as boas práti-
cas no atendimento em ginecologia 
e obstetrícia, visto que comumen-
te os especialistas são alvo de de-
núncias de assédio, em sua grande 
maioria infundadas e por falta de 
informações”, disse.

DIVULGAÇÃO CONSTANTE
Sempre atualizado, o site da Sogiba 
passou recentemente por uma re-
novação visual e serve de fonte para 
pesquisas, informações e orienta-
ções para os médicos especialistas. 
“Isso ajudou a manter nosso número 
de associados e aumentou a adim-
plência e a frequência nos eventos 
científicos promovidos pela Sogiba”, 
explicou a Profa. Dra. Márcia. Com 
uma assessora de imprensa ativa, a 
associação é frequentemente convi-
dada para dar entrevistas e partici-
par de lives e eventos. 

Como primeiro projeto de sua 
gestão, a presidente da Sogiba ho-
menageou os ex-presidentes da 
associação. “Durante a cerimônia, 
entregamos um Troféu de Agradeci-
mento e nomeamos as nossas ses-
sões científicas com os nomes dos 
ex-presidentes”, contou.

Para esta gestão, o objetivo é re-
tomar algumas iniciativas exitosas 
do passado, como o Projeto Hor-
monioterapia, voltado aos médi-

Foco na educação 
médica continuada
Sogiba mantém a tradição de 45 
anos investindo na formação e 
atualização dos ginecologistas 
e obstetras da Bahia 
Por Letícia Martins

FEDERADA

Profa. Dra. Márcia Sacramento 
Cunha Machado
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RESUMO
A formação do médico-residente enfrenta mudanças significativas nas 
últimas décadas, motivadas por razões diversas tais quais exigências do 
mercado de trabalho, mudanças em paradigmas assistenciais e neces-
sidade crescente de incorporação tecnológica na área da saúde. Obstá-
culos para o desenvolvimento ou mesmo a manutenção da excelência 
dos programas de residência em vários centros passam pelo “choque de 
gerações” entre preceptores e médicos em formação, falta de interesse 
pelo processo de aprendizagem por meio de metodologias convencionais 
e até descrença do jovem médico com o futuro profissional. O uso de me-
todologias ativas poderia auxiliar a superar tais barreiras; a difusão de seu 
uso foi acelerada, na prática, somente com o ensino remoto imposto pela 
pandemia vigente nos últimos anos. Existem poucos estudos disponíveis 
sobre a aplicação de metodologias ativas em ensino para médicos-resi-
dentes, mas encontramos relatos em algumas áreas que podem partilhar 
similaridades com a ginecologia e obstetrícia. Esse conhecimento, aliado 
ao relato de experiências do nosso centro, pode colaborar para a incor-
poração de tais metodologias em nossas rotinas, aprimorando o sistema 
de ensino dos médicos-residentes da nossa especialidade, em nosso país.
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INTRODUÇÃO
O ensino remoto é relativamente novo em Medicina, o 
que invariavelmente tem como consequência a escassez 
de estudos ou dados que permitam a avaliação de seus 
impactos negativos ou positivos.(1,2) Até o ano de 2019, 
a literatura disponível era composta de estudos obser-
vacionais ou comparativos de pouca robustez e com 
limitações metodológicas reconhecidas pelos próprios 
autores. O contexto pandêmico imposto pela pande-
mia da COVID-19 acelerou os processos de implantação 
e desenvolvimento do ensino remoto em graduação e 
treinamento de pós-graduação, incluindo a transmissão 
de conteúdo teórico e a simulação em ambientes con-
trolados para médicos-residentes.(1-3) Juntamente com o 
ensino síncrono ou assíncrono remoto, a necessidade 
de incorporação de metodologias ativas de aprendiza-
gem foi imperativa para a manutenção da qualidade do 
treinamento ou, ao menos, a redução no comprometi-
mento dele.

Mesmo antes da pandemia, já havia se notado um 
desgaste na metodologia clássica de ensino, feita por 
meio de palestras ou aulas expositivas, usualmente para 
grandes públicos. Tal método se mostrou pouco atrativo, 
com cada vez maiores ausências dos estudantes, dis-
tração, engajamento superficial, pouca interatividade e 
constrangimento em questionar ou solicitar explicações 
complementares.(1,4,5)

O treinamento de médicos-residentes sempre foi 
complexo, e os programas são sucessivamente desa-
fiados por novas imposições de sociedades médicas, 
mudanças de paradigmas assistenciais e imposições 
do próprio mercado. Confiar em metodologias ultrapas-
sadas e em formatos que desprezam a simulação ou 
linguagens ativas para o aprendizado é receita para o 
ostracismo e o prejuízo inequívoco para a formação do 
profissional.(1,5-7) A formação em ginecologia e obstetrícia 
depara-se com grande parte dessas dificuldades por se 
tratar de especialidade com atuações em ramos distin-
tos que passam por assistências clínicas, cirúrgicas e 
propedêuticas.

Os aspectos atuais da formação profissional diferem 
em intenções e métodos se comparados aos definidos 
no início dos programas formais de residência médica. 
O profissional atual encontra um mercado com exigên-
cias diferentes, uma necessidade de integração com a 
tecnologia ímpar e a necessidade e a possibilidade de 
acesso à informação de forma virtualmente instantânea. 
O modelo clássico de simples exposição do conheci-
mento por meio de aulas expositivas tornou-se ineficaz 
e ultrapassado, ficando pouco atrativo para médicos em 
formação e pragmaticamente superada.(1,2,4)

O presente artigo visa avaliar o conhecimento dispo-
nível acerca do uso de metodologias ativas no ensino e 
formação de médicos-residentes em ginecologia e obs-
tetrícia, com relato de experiências do serviço dos au-
tores na introdução de tal estratégia durante o contexto 
epidêmico da COVID-19.

METODOLOGIA DE BUSCA DE DADOS E 
EXPERIÊNCIA NO NOSSO CENTRO
Durante o período de janeiro a fevereiro de 2022, foi 
realizada uma busca na base de dados do Medline, via 
PubMed, com filtros de artigos publicados de 2017 até a 
data atual, incluindo os seguintes descritores em inglês 
(Mesh): “ensino médico”, “metodologia ativa” e “sala in-
vertida”. O total de artigos encontrado foi de 34 publi-
cações, e 23 foram excluídos por não serem relevantes 
ao tema. Foram lidos os abstracts de todos os estudos 
remanescentes, sendo excluídas duas publicações por 
impossibilidade de obtenção do texto completo. Os de-
mais textos foram utilizados para a redação do presen-
te artigo. Incluímos mais quatro publicações que não 
preenchiam os critérios estabelecidos, pela relevância 
ao tema. Os autores também relataram as experiências 
do programa de residência do qual participam.

DISCUSSÃO
Talvez o maior desafio de centros e serviços estabeleci-
dos em qualquer área médica seja garantir a passagem 
do conhecimento para futuras gerações, com o cuida-
do de preservação dos valores éticos estabelecidos, 
aliado à necessidade de modernização de condutas e 
incorporação de tecnologias. Modelos que se baseiam 
na formação em que profissionais experientes e atuan-
tes simplesmente relatem ou ensinem suas práticas 
a médicos em formação criam um gargalo que impe-
de a inovação, por limitarem o conhecimento ao que 
está previamente estabelecido.(5,6) Ademais, a falta de 
interesse de médicos-residentes no modelo clássico é 
comparável à encontrada em estudantes de Medicina, 
que enfrentam cargas horárias práticas extensas para a 
formação e têm uma tendência natural a preterir a carga 
teórica imposta.(1-3)

De maneira prática, modelos de metodologia ativa, 
como a sala invertida, despertam interesse e envolvi-
mento maiores, por tornarem o médico-residente o pro-
tagonista de sua formação. O novo paradigma consiste 
em estimular o aprendiz a buscar o conhecimento com 
tutoria prévia de quais tópicos devem ser priorizados, 
avaliar a própria aquisição de conhecimento (“pré-tes-
te”) e, em um segundo momento, após discussões e reu-
niões com preceptores, professores e colegas, solidificar 
o conhecimento de forma integrada (“pós-teste”).

A maior parte dos estudos encontrados versa sobre a 
formação durante a graduação, com poucos relatos so-
bre a formação de médicos-residentes. Nossa busca não 
identificou estudos que avaliassem a aplicação dessas 
metodologias especificamente na área de ginecologia e 
obstetrícia, todavia áreas de conhecimento correlatas 
como radiologia e cirurgia tiveram experiências relata-
das(7-13) com resultados satisfatórios. 

É notável como o contexto pandêmico acelerou a 
aplicação de metodologias ativas, uma vez que elas se 
tornaram mais naturais com a necessidade de incorpo-
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ração do ensino remoto. Além disso, o cancelamento de 
atividades assistenciais eletivas, como cirurgias e exa-
mes não urgentes, criou uma lacuna óbvia para a for-
mação profissional.

Em nosso Programa de Residência Médica, as estra-
tégias de metodologia ativa para treinamento em resi-
dência médica foram aplicadas algum tempo antes do 
início da pandemia; sendo assim, os encontros nesse 
período pandêmico passaram a acontecer de forma vir-
tual e síncrona. Residentes em formação de ginecologia 
e obstetrícia (primeiro, segundo, terceiro e quarto ano) 
participam de reuniões semanais, nas quais os temas 
da matriz de competências da Febrasgo são aborda-
dos, segundo cronograma definido no início de cada 
ano. Os residentes são distribuídos em grupos de 6 a 
10 integrantes, tendo cada grupo residentes do primei-
ro, segundo, terceiro e quarto ano. Com base em casos 
clínicos reais obtidos no serviço, os residentes são esti-
mulados a construir linhas de raciocínio clínico e levan-
tamento de hipóteses e condutas baseadas em conhe-
cimentos obtidos por meio de estudo prévio. Todas as 
ideias são discutidas, durante a reunião presencial, com 
os supervisores do programa e outros preceptores da 
área. Os residentes são estimulados a rever e revisitar 
suas suposições. Para alcançar esse modelo, usamos as 
seguintes metodologias:

Aprendizado ativo: A partir de um assunto (tema da 
aula), os residentes, distribuídos em grupos de trabalho, 
devem preparar uma apresentação para discussão, com 
a utilização de um caso clínico de exemplo, vídeos, tex-
tos, artigos científicos e outros exercícios intercalados, 

como construção de mapas mentais, para justificar o 
raciocínio clínico. Tal método proporciona ao residen-
te a possibilidade de buscar o aprendizado, interagindo 
com outros residentes e buscando suas próprias fontes 
de pesquisa on-line ou físicas. Os preceptores formu-
lam perguntas sobre o tema para fomentar a discussão. 
Sabe-se que “ensinar fazendo perguntas” é o princípio 
do aprendizado ativo. Esse recurso se mostra eficaz, 
pois possibilita aprofundamento do processo mental de 
aprendizagem. O aprendizado ativo também possibilita 
o desenvolvimento de ritmo individual, pois respeita a 
individualidade de aprendizagem; os estudantes ditam 
sua própria forma de aprender e podem rever aulas e 
até “calar o professor”. O aprendizado ativo exige au-
torregulação e disciplina elevadas e é um processo que 
deve ser cultivado pelo programa;

Aprendizado em grupo: durante a fase de prepara-
ção para as aulas presenciais, os residentes interagem 
nos grupos de discussão e fóruns de dúvidas via gru-
pos fechados em redes sociais WhatsApp ou Classroom 
Google, têm liberdade de expressar dúvidas e aprendem 
com seus pares em tempo real. Essa metodologia repre-
senta, na prática, a descentralização do conhecimento 
e da transmissão de ideias. Todos ensinam e aprendem 
ao mesmo tempo;

Feedbacks instantâneos: durante as apresentações 
expositivas de mapas mentais sobre os temas ou a argu-
mentação expositiva sobre o assunto, em ambiente pre-
sencial e seguro, surgem discordâncias e conflitos pro-
dutivos entre os grupos. Acredita-se que esse recurso é 
um grande ganho no processo de ensinar e aprender, 
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pois é instigante e provocativo; o erro causa desconforto 
e faz com que o residente queira acertar. Como ele quer 
obter o acerto, pode fazer isso rapidamente para que 
ele mesmo busque a resposta correta imediatamente. 
Os supervisores incentivam a discussão entre os grupos 
para que haja troca de informação e para que todos par-
ticipem do processo de ensino e aprendizagem; a mistu-
ra de residentes de diversos anos aquece os conflitos e 
os tornam mais produtivos;

Gamificação: é uma forma lúdica provocativa de ensi-
nar. Sua maior vantagem está no uso da linguagem vir-
tual utilizada pelos jovens médicos. Pode ser aplicada 
por perguntas em plataformas específicas como Google 
Forms, Mentimeter, Kahoot ou Socrative. Estimula cria-
tividade, design e competitividade saudável. É usada 
pelos preceptores como uma forma de diagnóstico do 
nível de conhecimento prévio ou avaliação quanto à fi-
xação do conteúdo discutido nas reuniões, podendo ser 
aplicada como pré ou pós-teste.

Durante a pandemia, os maiores desafios concentra-
ram-se na área cirúrgica. O adiamento e o cancelamento 
da maior parte dos procedimentos acarretaram a dimi-
nuição no número de casos de cada médico-residente, 
e o aprendizado prático, nessa área, realmente foi com-
prometido. As estratégias utilizadas para diminuir tal 
impacto consistiram no uso de vídeos de procedimentos 
obtidos em nosso centro, com discussão da anatomia 
aplicada, passos da cirurgia e aspectos técnicos espe-
cíficos, como tipo de energia utilizada, planos de dis-
secção e materiais utilizados para sutura. Os residentes 
eram estimulados a discutir e descrever todos os passos 
do procedimento. Experiência semelhante foi descrita 
em centro no Texas, EUA, que também destaca a impor-
tância do uso da simulação no treinamento cirúrgico.(13) 
De fato, com a substituição das cirurgias por laparoto-
mia, cirurgia robótica ou laparoscopias clássicas, a si-
mulação torna-se paradoxalmente mais imprescindível 
e factível.(10-13) Infelizmente, cabe ressaltar que tal prática 
de ensino é pouquíssimo utilizada no Brasil, principal-
mente em centros menores.

De maneira similar às experiências descritas na ra-
diologia, tanto os médicos-residentes cursando espe-
cialidades relacionadas diretamente à imagem em gine-
cologia e obstetrícia (ultrassonografia e medicina fetal) 
quanto residentes da especialidade básica que rodavam 
em tais subespecialidades foram estimulados a criar 
bancos de imagem para estudo e discussões, além de 
participar de reuniões remotas do serviço com discus-
são de casos desafiadores ou incomuns.(7-9)

Apesar de hoje tais estratégias parecerem óbvias, 
elas não eram há poucos anos, mas certamente foram 
imprescindíveis para diminuir o déficit do aprendizado 
durante o período pandêmico. A pandemia de COVID-19 
causou grandes perdas, no entanto também pode ser 
considerada como aceleradora no uso de metodologias 
ativas para o ensino médico. Cabe ressaltar que exa-
mes eletivos foram suspensos ou significativamente 

reduzidos em período considerável, comprometendo as 
atividades práticas de aprendizado em campo, e super-
visores de programas tiveram que se reinventar para al-
cançar os objetivos de aprendizagem.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Uma das maiores vantagens e o maior atrativo de nossa 
especialidade é a multiplicidade de campos de atuação 
do profissional, todavia ela se torna uma grande difi-
culdade para vencer barreiras de aprendizado impostas, 
por se considerar o aspecto heterogêneo e delicado de 
nossa atuação. As estratégias de metodologia ativa po-
dem ajudar a superar barreiras de ensino e revitalizar o 
interesse do médico-residente ao torná-lo protagonis-
ta de seu próprio aprendizado. O desafio consiste em 
difundir e estudar o impacto da incorporação de tais 
estratégias nos programas de residência existentes e 
em criar parcerias para permitir que centros menores 
tenham acesso a recursos de formação mais exclusivos 
e abrangentes.
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No dia 14 de março de 2022, foi publicada a Lei 
Estadual nº 7.750(1) no Piauí, que, segundo sua 
ementa: “dispõe sobre assistência humanizada, 

antirracista e não transfóbica, estabelece medidas sobre 
o direitos a ter uma doula durante o parto, nos períodos 
de pré-parto, pós-parto e em situação de abortamento; 
garantia do direito de se manifestar através de seu pla-
no individual de parto durante o período de gestação e 
parto e institui mecanismos para coibir a violência obs-
tétrica no Piauí”. No entanto, a lei não teve tramitação 
ou discussão pelas principais entidades médicas do es-
tado e em alguns pontos cria competências e acessos 
às doulas, além de obrigações a médicos e instituições 
de saúde públicas e privadas que requerem ajustes à 
luz da Lei do Ato Médico e dos princípios do exercício 
da profissão. Além disso, o texto fomenta e incentiva 
a expressão “violência obstétrica”, que, como tem sido 
amplamente discutido em nível de Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) 
e entidades médicas em todo o país, é um termo que 
culpabiliza o obstetra exclusivamente e generaliza práti-
cas que às vezes podem ser necessárias para o bem-es-
tar materno-fetal.(1)

Surpreendidas pela publicação oficial da Lei, sem ne-
nhum convite à participação no processo legislativo, as 
entidades médicas do estado realizaram uma reunião 

extraordinária e unificada, com a deputada autora da 
lei, para se manifestarem, num ato historicamente mui-
to importante e demonstrativo da importância e força 
da união entre os médicos. A presidente da Associação 
Piauiense de Ginecologia e Obstetrícia (Sopigo) ressalta 
que, em se tratando de norma legal que impacta dire-
tamente a assistência prestada às parturientes piauien-
ses, nenhum órgão técnico responsável foi consultado 
para validação ou parecer técnico sobre tal proposta de 
lei, o qual poderia fornecer subsídios técnicos para res-
guardar os direitos das gestantes, dos médicos e dos 
demais profissionais de saúde envolvidos neste impor-
tante momento.

A deputada estadual Teresa Britto, autora da lei, com-
pareceu à reunião, o que demonstra a abertura do diá-
logo propiciada pela proatividade e união das entidades 
médicas, e a Febrasgo ora divulga os principais argumen-
tos levantados na solicitação de reforma ou revogação 
da lei. Na citada reunião, em 29 de março de 2022, hou-
ve a participação da diretoria do Sindicato dos Médicos 
do Estado do Piauí (Simepi), representado por Samuel 
Robson Moreira Rego e Lúcia Maria de Sousa Aguiar dos 
Santos, da deputada Teresa Britto, da diretoria do Con-
selho Regional de Medicina do Estado do Piauí (CRM-PI), 
representado pelo presidente, Dr. Dagoberto Barros da 
Silveira, e pela secretária-geral, Dra. Ana Cláudia Louça-
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na Costa, bem como da Assessoria Jurídica do Conselho, 
representada por Abdala Cury e André Holanda. Estavam 
presentes ainda a presidente da Sociedade Piauiense 
de Ginecologia e Obstetrícia (Sopigo), Dra. Jussara Valen-
tim Cavalcante Nunes, o médico José Itamar Abreu Cos-
ta, representando a Academia Piauiense de Medicina, o 
político e médico Silvio Mendes, o deputado estadual 
Marden Menezes, o presidente da Comissão de Saúde da 
Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), Williams Cardec 
da Silva, além de ginecologistas e obstetras das redes 
pública e privada de saúde.

No capítulo I da lei, são elencados vários direitos 
da gestante e da parturiente sob a égide de assistên-
cia humanizada, entre eles a garantia do direito a ter 
uma doula durante o parto, nos períodos de pré-parto, 
pós-parto e em situações de abortamento, sendo ela 
voluntária ou não, em hospitais públicos e privados. So-
bre essa questão da autonomia, o CRM-PI destacou que 
“A Resolução CFM n° 2.284/2020(2) dispõe que é ético o 
médico atender a vontade da gestante de realizar par-
to cesariano, garantidas a autonomia do médico e da 
paciente e a segurança do binômio materno-fetal”. Em 
seus “Considerandos”, a referida Resolução esclarece 
que, “no processo de tomada de decisões profissionais, 
de acordo com os ditames da sua consciência e as pre-
visões legais, o médico deve aceitar as escolhas de seus 
pacientes, relativas aos procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos por eles expressos, desde que adequadas 
ao caso e cientificamente reconhecidas”, e que “o mé-
dico pode alegar autonomia profissional e se recusar a 
praticar atos médicos com os quais não concorda, res-
salvados os casos de risco de morte do paciente, de-
vendo sempre que possível encaminhá-lo para outro 
colega”. “Se houver discordância entre a decisão médi-
ca e a vontade da gestante, o médico poderá alegar o 
seu direito de autonomia profissional e, nesses casos, 
referenciar a gestante a outro profissional.” Ressalta-
-se que, para garantir a segurança do feto, a cesariana 
a pedido da gestante, nas situações de risco habitual, 
somente poderá ser realizada a partir de 39ª semana de 
gestação, devendo haver o registro em prontuário. Por-
tanto, é ético o médico atender a vontade da gestante 
de realizar cesariana, garantida a autonomia do médico 
e da paciente e a segurança do binômio materno-fetal, 
após esclarecimento dos riscos, elaborado o termo de 
consentimento livre e esclarecido e seguindo rigorosa-
mente o disposto na Resolução CFM nº 2.284/2020.(2) As 
entidades médicas presentes manifestaram preocupa-
ção com as escolhas de partos sem locais com estrutura 
de UTI materna e neonatal, sem a presença de médicos 
obstetras e neonatologistas, sem a estrutura necessá-
ria de respiradores, de medicamentos e todo o suporte 
necessário para casos de intercorrências, pois isso é um 
risco iminente para gestantes e bebês. A lei em vários 
pontos interfere no Ato Médico.

É necessário ressaltar a expressa vedação, na própria 
lei, das doulas à realização de procedimentos médicos 

ou clínicos, bem como procedimentos de enfermagem. 
Sabe-se que nem todas as doulas têm formação bási-
ca de enfermagem e podem colocar em risco a pacien-
te durante procedimentos estéreis, devendo manter o 
comportamento adequado e restrito às suas funções 
específicas. 

Sobre o termo “violência obstétrica”, em uníssono, as 
entidades médicas rechaçam o incentivo ao seu uso. O 
Parecer CFM nº 32/2018(3) esclarece que a expressão “vio-
lência obstétrica” é uma agressão contra a medicina e a 
especialidade de ginecologia e obstetrícia, contrariando 
conhecimentos científicos consagrados, reduzindo a se-
gurança e a eficiência de uma boa prática assistencial e 
ética. O referido parecer destaca que o CFM considera 
que a expressão “violência obstétrica”, além de ser pejo-
rativa, traz em seu bojo riscos permanentes de conflito 
entre pacientes e médicos nos serviços de saúde e, para 
efeito de pacificação e justiça, avalia que tal termo seja 
abolido e que as deficiências na assistência ao binômio 
materno-fetal tenham outra abordagem e conceituação. 
Para os médicos, a atenção humanizada ao parto deve 
ser baseada em evidências científicas. Atualmente, exis-
te uma enorme lista de procedimentos considerados 
como “boas práticas” na assistência ao parto, divulga-
dos por documentos ministeriais que apoiam a Rede 
de Humanização do Parto e Nascimento, a principal 
organização não governamental que articula todo esse 
movimento. Conforme observado pelo Setor Jurídico 
do CRM-PI, a Lei Estadual nº 7.750,(1) de 14 de março de 
2022, em seu artigo 17, dispõe sobre as formas de vio-
lência obstétrica contra a mulher, entre as quais, violên-
cia física, psicológica, sexual, patrimonial e moral, cujas 
respectivas descrições guardam estreita semelhança, 
beirando à literalidade, com as formas de violência con-
tidas na Lei Maria da Penha (Lei nº 11.340/2006),(4) equi-
parando o médico à figura do agressor descrita nessa 
lei. Os médicos são, como os demais profissionais de 
saúde e na sua imensa maioria, defensores das mulhe-
res e dos seus direitos e vítimas em comum dos graves 
problemas e deficiências da assistência em todo o país. 
Como bem ressalta o Simepi, todo o Código de Ética Mé-
dica(5) já resguarda os direitos da paciente, ressaltando 
os direitos ao consentimento prévio, livre e esclarecido, 
a tomada de decisão informada e a autonomia de pa-
cientes e médicos, não sendo oportuno que lei estadual 
imponha e sugira reconhecimento de prática de violên-
cia por parte dos médicos, por vezes em procedimentos 
desconhecidos pelos leigos e necessários, fomentan-
do o litígio e dificuldades de relacionamento entre os 
profissionais de saúde e pacientes. Apesar de ser uma 
pauta eminentemente política, os aspectos do ponto de 
vista médico e de desestímulo ao exercício da profissão 
devem ser considerados.

Sobre a atuação das doulas, há questionamentos so-
bre a eficácia da lei, uma vez que há em trâmite no con-
gresso nacional projeto de lei para regulamentar a fun-
ção. É necessário ressaltar a expressa vedação às doulas 
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da realização de procedimentos médicos ou clínicos, 
bem como procedimentos de enfermagem.(6,7) 

Ao estender a obrigação de admitir a atuação de 
doulas em qualquer estabelecimento de saúde, situado 
neste estado, a Lei abrange, de forma indevida, os esta-
belecimentos de saúde de âmbito federal, incorrendo 
em indevida usurpação da competência do Estado para 
legislar sobre matéria ínsita à manutenção e adminis-
tração dos órgãos públicos a si vinculados, restando evi-
denciada a flagrante inobservância do pacto federativo, 
do que decorre a indesejável violação da autonomia po-
lítico-administrativa do art. 18 da Constituição Federal.(8)

No seu artigo 25, a lei sujeita instituições e profis-
sionais a multas, em caso de descumprimento.(8) Nesse 
sentido, destaca-se que a legislação federal não prevê 
sanções e, da forma como colocado na lei, expõe so-
bremaneira profissionais a penalidades extras, mesmo 
sem demonstração de culpa, por descumprimentos que 
podem ser derivados ou impostos pela realidade do 
caso concreto e do local e atendimento, notadamente 
em situações de urgência e emergência ou ricos de vida 
materno e fetal, desestimulando e assustando o exercí-
cio profissional da obstetrícia.

A rápida resposta à publicação da lei, promulgada 
sem o valioso debate com as atuantes entidades mé-
dicas do estado, com tantos pontos de esclarecimentos 
necessários e com teor tão opressor em relação à ativi-
dade do médico, é importante paras as considerações 
sobre revisão, reforma ou revogação da lei e até mesmo 
para eventual adequação em futuros decretos. O objeti-
vo de todas as entidades médicas é a defesa do exercí-
cio profissional seguro e respeitado, e os pontos levan-
tados devem ser valorizados na construção dessa e de 
outras normas que impactem diretamente o exercício 
da medicina e a saúde e proteção do binômio materno-
-fetal. Em todo esse processo, a Febrasgo, por meio da 
Diretoria de Defesa e Valorização Profissional e do seu 
Departamento Jurídico, representado pela Dra. Fabiana 
Silva da Silva e pelo Dr. Auro Ruschel, tem participado 
ativamente, com o apoio, suporte e assistência para as 
ações da federada. Além disso, enviou notificação sobre 
o tema para a Câmara Técnica de Ginecologia e Obste-
trícia do Conselho Federal de Medicina e mantém as 
tratativas para as possibilidades de atuação jurídica e 
administrativa, que por ora são adequadas de prosse-
guir em nível estadual. 

Como consequências dessa movimentação, houve 
aprofundamento das discussões e escuta dos setores 
sociais, e em 12 de abril, Dia do Obstetra, as assessorias 
jurídicas do Simepi e do CRM-PI protocolaram Ofício e 
Síntese de Justificativas solicitando a revogação total da 
Lei Estadual nº 7.750/2022(1) do Piauí, nos gabinetes dos 
deputados estaduais Teresa Britto, Marden Meneses e 
Henrique Pires, em nome das três entidades: Simepi, 
CRM-PI e Sopigo.

 A Febrasgo entende o valor da discussão e a impor-
tância de toda a equipe multiprofissional num parto se-

guro e respeitoso. Entretanto, a defesa do ato médico 
e dos princípios fundamentais da profissão é inegociá-
vel, e propostas que desrespeitam normas éticas, auto-
nomias de ambas as partes, limites de competências, 
equilíbrio entre autonomia e segurança, e estimulam a 
condenação sumária e generalizada de práticas assis-
tenciais específicas, expõem gestantes e parturientes 
ao comprometimento da qualidade e segurança na sua 
assistência à saúde. 

A Diretoria de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo permanecerá atenta ao tema, é favorável ao 
reconhecimento urgente da necessidade de revisão e 
revogação da norma, parabeniza as entidades médicas 
envolvidas pelo exemplo de força, ação e união, e man-
terá os seus associados informados sobre os resultados 
dessa discussão e dos requerimentos apresentados, 
que devem ser cuidadosos e dialogados e têm reper-
cussões importantes para nossos associados. 
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PONTOS-CHAVE 
•	 Os anticoncepcionais orais contendo somente progestagênio compreendem pílulas compostas por 

progestagênios com propriedades contraceptivas distintas, incluindo efeitos centrais ou periféricos.
•	 O acetato de noretisterona 0,35 mg, o desogestrel 75 mcg e a drospirenona 4 mg representam as pílulas 

de progestagênio disponíveis no Brasil. O principal mecanismo de ação contraceptiva do desogestrel e da 
drospirenona é o bloqueio ovulatório. A noretisterona possui como principal efeito a alteração do muco 
cervical. 

•	 Os progestagênios usados isoladamente para anticoncepção que promovem bloqueio ovulatório possuem 
maior eficácia contraceptiva.

•	 O perfil de sangramento dos contraceptivos orais contendo somente progestagênio é dependente do regime 
de uso. O desogestrel e a noretisterona, usados em regime contínuo, apresentam padrão de sangramento 
variável, incluindo desde amenorreia até sangramentos de escape ou mesmo irregulares. A drospirenona 
isolada, utilizada em regime cíclico, apresenta padrão de sangramento previsível na maior parte das vezes.

•	 As pílulas de progestagênio possuem menor risco de eventos cardiovasculares, sendo particularmente 
indicadas para mulheres com contraindicação aos contraceptivos combinados, pela ausência do estrogênio 
em suas formulações.

RECOMENDAÇÕES 
•	 As pílulas de progestagênio contendo desogestrel ou drospirenona possuem menores taxas de falha em 

virtude do efeito antiovulatório, devendo ser consideradas para mulheres que necessitam de contraceptivos 
com elevada eficácia.

•	 A utilização do desogestrel isolado por via oral, assim como da noretisterona, deve ser contínua. A 
drospirenona isolada deve ser utilizada com intervalos de quatro dias após 24 dias de uso do comprimido 
ativo.

•	 Todas as pílulas contendo somente progestagênio são indicadas e seguras para o uso em lactantes.
•	 É fundamental o aconselhamento quanto ao padrão de sangramento irregular que pode ocorrer ao se 

indicar uma pílula de progestagênio. A orientação prévia reflete-se em maior continuidade e adesão a essa 
modalidade contraceptiva.

•	 As pílulas de progestagênio podem ser indicadas para mulheres com obesidade, nas tabagistas, hipertensas 
ou portadoras de fatores de risco para doença cardiovascular.

•	 Os contraceptivos orais que contêm somente progestagênios não se associam a maior risco de 
tromboembolismo venoso, podendo ser indicados inclusive para mulheres com antecedente pessoal de 
trombose venosa profunda ou embolia pulmonar.

•	 Não há restrição quanto ao uso das pílulas de progestagênio por mulheres com antecedentes de doenças 
cardiovasculares, incluindo infarto do miocárdio ou acidente vascular cerebral.

•	 As pílulas de progestagênio não se associam a redução da densidade mineral óssea.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Anticoncepcionais orais contendo 
somente progestagênio
Número 4 – Abril 2022
A Comissão Nacional Especializada em Anticoncepção da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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CONTEXTO CLÍNICO
Aproximadamente 100 milhões de mulheres em todo 
o mundo utilizam atualmente um contraceptivo oral 
combinado (COC) que contém associação entre estro-
gênio e progestagênio.(1) Os COCs associam-se a au-
mento no risco de tromboembolismo venoso (TEV) e 
de doença cardiovascular.(2,3) A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) atesta que os contraceptivos orais conten-
do somente progestagênio, também conhecidos como 
pílulas de progestagênio (POPs, progestin-only pills), 
não apresentam aumento no risco de TEV, infarto do 
miocárdio e acidente vascular cerebral.(4) Nesse senti-
do, aspectos relacionados à segurança podem resultar 
em maior prescrição de POP para um número maior de 
mulheres elegíveis para essa modalidade contracep-
tiva. No Brasil, análise de 1.113 mulheres provenientes 
do sistema de saúde suplementar mostrou que o uso 
de uma única POP, o desogestrel, foi referido por 18% 
das usuárias de métodos contraceptivos.(5) Os aspectos 
mais relevantes das POPs devem ser observados dian-
te da opção ou indicação médica, uma vez que todos 
os métodos contendo somente progestagênios têm 
características bioquímicas e farmacológicas distintas, 
além do efeito anticoncepcional propriamente dito. A 
primeira questão que pode gerar dúvida refere-se ao 
termo “pílulas de progestagênio”, bastante difundido 
no meio ginecológico. Nesse grupo estão os compos-
tos denominados no passado como “minipílulas”, que 
continham noretisterona, linestrenol e levonorgestrel 
(os dois últimos não mais disponíveis no Brasil), além 
do desogestrel isolado. Recentemente, a drospirenona 
isolada foi incorporada ao grupo das POPs.(6) O meca-
nismo de ação contraceptiva é distinto entre as POPs. 
As “minipílulas” têm como principal mecanismo de 
ação a alteração do muco cervical e, secundariamen-
te, a atividade endometrial hostil à implantação.(7) Por 
outro lado, o desogestrel e a drospirenona isolados 
têm com principal mecanismo de ação o bloqueio go-
nadotrófico, que confere maior eficácia contraceptiva 
para mulheres fora do período de amamentação.(8,9) 
Dessa forma, embora as “pílulas de progestagênio” re-
presentem os diferentes progestagênios isolados usa-
dos por via oral, mostram-se distintos os mecanismos 
de ação que, em última análise, revelam a principal 
característica de um anticoncepcional: a eficácia. Este 
documento tem por objetivo analisar de forma crítica 
as principais características das POPs disponíveis no 
Brasil, com ênfase em dúvidas frequentes na prática do 
profissional envolvido com o assunto.

QUAIS AS PRINCIPAIS DIFERENÇAS 
ENTRE AS POPS? QUAIS AS TAXAS DE 
EFICÁCIA DESSES COMPOSTOS?
A noretisterona 0,35 mg, o desogestrel 75 mcg e a dros-
pirenona 4 mg compõem os progestagênios isolados 

orais para uso em anticoncepção no Brasil. A noretis-
terona e o desogestrel correspondem a progestagênios 
estruturalmente relacionados à 19-nortestosterona, 
sintetizados a partir de modificações na molécula da 
testosterona. A drospirenona, por sua vez, é um pro-
gestagênio estruturalmente relacionado à 17α-espiro-
nolactona.(10) Embora a noretisterona e o desogestrel 
possuam interação com o receptor androgênico a 
partir de sua conformação estrutural, efeitos androgê-
nicos como acne e hirsutismo são pouco observados 
clinicamente. Isso se explica pela pequena dose de no-
retisterona empregada para contracepção (0,35 mg) e 
pela ação antiovulatória suprimindo os níveis do hor-
mônio luteinizante do desogestrel na dose de 75 mcg. 
A dose de noretisterona empregada em contracepção 
é insuficiente para estímulo androgênico expressivo de 
efetores terminais na unidade pilossebácea. O deso-
gestrel propicia menor atividade androgênica a partir 
do bloqueio gonadotrófico e consequente redução da 
produção ovariana de testosterona.(10) A drospirenona 
isolada, por sua vez, além do bloqueio gonadotrófico, 
possui efeito antiandrogênico, podendo promover me-
lhora da acne.(11) Outro aspecto relevante refere-se ao 
modo de uso das POPs. A noretisterona e o desogestrel 
são utilizados em regime de uso contínuo, enquanto 
a drospirenona é utilizada em regime cíclico, com o 
uso de 24 comprimidos ativos seguido de quatro dias 
de placebo.(10,11) A eficácia das POPs depende do meca-
nismo de ação. Uma vez que a noretisterona isolada 
tem como principal efeito a ação sobre o muco cervi-
cal, ela depende de alta motivação para o uso diário 
no mesmo horário (com atraso máximo de três horas). 
Com isso, as taxas de falha contraceptiva variam entre 
4 e 7,9 gestações por 100 mulheres ao ano.(12,13) Entre 
as POPs que propiciam bloqueio gonadotrófico, o de-
sogestrel isolado apresenta taxa de falha de 0,14/100 
mulheres/ano,(14) enquanto a drospirenona mostra taxa 
de falha de 0,72/100 mulheres/ano,(15) classificando-se 
como métodos altamente eficazes.

COMO DEVE SER O USO IDEAL 
DAS POPS E QUE FATORES PODEM 
INFLUENCIAR A SUA EFICÁCIA?
Os principais mecanismos de ação das POPs devem ser 
considerados para a obtenção de maior eficácia. A no-
retisterona, por promover alterações sobre o muco cer-
vical como principal mecanismo de ação contraceptiva, 
necessita de cuidados no uso, que deve ser contínuo 
e no mesmo horário, com possibilidade de variação de 
no máximo três horas. Estudos mostram que as mini-
pílulas possuem menor índice de falhas em mulheres 
acima dos 40 anos de idade, provavelmente em de-
corrência do declínio natural da fertilidade nesse gru-
po etário.(16) Uma vez que a maior parte das mulheres 
abaixo de 40 anos de idade mantém ciclos ovulatórios, 
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o efeito da noretisterona sobre o muco cervical deverá 
ser intenso, visando à maior eficácia. Observa-se que 
o efeito sobre o muco cervical reduzindo a penetração 
espermática ocorre de 4 a 22 horas após a primeira 
dose do progestagênio, cuja repetição de doses pro-
picia dificuldade na ascensão espermática nas 24 ho-
ras subsequentes, desde que não haja interrupção ou 
esquecimento das doses. Não há evidências de que 
outros fatores como peso ou tabagismo possam inter-
ferir na atividade antiespermática das pequenas doses 
de noretisterona.(16) Por outro lado, o desogestrel e a 
drospirenona isolados promovem efeito antiovulató-
rio, mostrando maior eficácia, independentemente da 
idade, sendo atualmente escolhas mais apropriadas 
quando se opta por uma POP. Estudos com atrasos in-
tencionais ou omissão de comprimidos ativos foram 
realizados para atestar o efeito antiovulatório dos pro-
gestagênios isolados. O desogestrel usado de forma 
contínua foi avaliado após três atrasos de 12 horas na 
tomada de dose, mostrando taxa de escape ovulatório 
de 1%, que ocorreu, em geral, após sete dias.(17) Assim, 
a orientação no caso de esquecimento de dose para 
essa formulação contraceptiva deve respeitar o pe-
ríodo de 12 horas. A drospirenona isolada na dose de 
4 mg é utilizada em regime cíclico de 24 comprimidos 
ativos, seguido de quatro comprimidos de placebo. 
Estudo com quatro atrasos intencionais de 24 horas 
na administração dos comprimidos ativos demonstrou 
taxa de escape ovulatório de 0,8%.(18) A diferença pode 
ser explicada pelas propriedades da drospirenona, 
cuja meia-vida plasmática é de aproximadamente 33 
horas. De fato, as taxas médias de escape ovulatório 
com os contraceptivos combinados orais situam-se ao 
redor de 2%.(19) Também não são identificados fatores 
que possam influenciar negativamente a atividade an-
tiovulatória da drospirenona e do desogestrel isola-
dos, como obesidade ou tabagismo. Interações medi-
camentosas, particularmente com anticonvulsivantes, 
devem ser consideradas.(20) 

QUAIS SÃO OS EFEITOS DOS PROGESTAGÊNIOS 
ISOLADOS NA LACTAÇÃO?
É amplamente conhecida a importância da contracep-
ção no período puerperal, e a utilização de métodos 
contraceptivos eficazes é recomendada o mais precoce-
mente possível. A maioria dos contraceptivos, com ex-
ceção dos contraceptivos hormonais combinados, pode 
ser indicada no pós-parto imediato, tanto para lactantes 
quanto para não lactantes.(20) Os progestagênios isolados 
em anticoncepção são tradicionalmente indicados para 
mulheres que amamentam, por não apresentarem efei-
tos adversos sobre a lactação.(21) Classicamente, a OMS 
recomenda o início de progestagênios a partir da sexta 
semana após o parto para mulheres que amamentam, 
podendo ser iniciado imediatamente pelas não lactan-

tes.(22) Entretanto, para pacientes de alto risco cardiovas-
cular ou tromboembólico, os progestagênios podem ser 
prescritos ainda no pós-parto imediato, mesmo para 
mulheres amamentando, já que o método não adiciona 
risco de trombose.(23) Ainda, doses de desogestrel mais 
elevadas que 75 mcg não causam diferença na compo-
sição ou quantidade do leite, tampouco no desenvolvi-
mento e crescimento de crianças, em comparação com 
mulheres que utilizaram DIU de cobre no pós-parto.(24) 
Recentemente, um aspecto importante e discutido du-
rante a pandemia refere-se ao distúrbio de coagulação 
que envolve a infecção pelo SARS-CoV-2.(25) Uma vez que 
puérperas podem contaminar-se e a própria condição 
hormonal desse período incrementa o risco tromboem-
bólico, preocupações quanto ao método contraceptivo 
usado têm sido consideradas, reforçando a indicação de 
métodos contendo somente progestagênios.(26) A drospi-
renona isolada na dose de 4 mg foi avaliada em subgru-
po de lactantes, realizando-se o cálculo da passagem 
do hormônio para o leite materno em 24 horas e a con-
sequente exposição de drospirenona para o recém-nas-
cido. Considerando-se uma ingestão diária de 800 mL 
de leite materno, cuja concentração de drospirenona 
atingiu 4478 ng, houve passagem de 0,11% do progesta-
gênio para o recém-nascido, atestando a segurança do 
método durante a amamentação. Assim, a drospirenona 
também pode ser indicada no período do pós-parto em 
lactantes.(27) 

COMO SE CARACTERIZA O PERFIL DE 
SANGRAMENTO COM OS DIFERENTES 
PROGESTAGÊNIOS EM ANTICONCEPÇÃO?
O padrão de sangramento com o uso das POPs é va-
riável, incluindo desde amenorreia até sangramentos 
frequentes e irregulares. Em geral, mulheres expostas 
a minipílulas, como a noretisterona, continuam ovu-
lando e normalmente terão ciclos regulares, enquanto 
aquelas que experimentam supressão ovariana terão 
sangramento irregular e imprevisível. Os mecanismos 
envolvidos no sangramento durante o uso de anticon-
cepcionais contendo somente progestagênio não são 
bem estabelecidos. Possíveis explicações para as alte-
rações hemorrágicas sob o uso de anticoncepcionais 
incluem aumento das mudanças na perfusão tecidual 
em combinação com fatores angiogênicos locais, jun-
tamente com a permeabilidade dos vasos superficiais 
e com a mudança das funções do receptor para hor-
mônios esteroidais no endométrio.(28) De fato, o san-
gramento irregular é a razão mais comumente citada 
para a descontinuação das POPs, que ocorre em até 
25% das usuárias.(14,29) A OMS recomenda que se utilize 
a análise por “períodos de referência” (PR),(30) defini-
dos como períodos de tempo medidos em número de 
dias para análise do padrão de sangramento com di-
ferentes contraceptivos. A maioria dos estudos atuais 
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utiliza o PR de 90 dias para caracterizar o padrão de 
sangramento com métodos contraceptivos hormonais, 
particularmente com os progestagênios isolados. Num 
estudo com um ano de seguimento, foram comparados 
dois contraceptivos contendo apenas progestagênio, 
desogestrel 75 mcg e levonorgestrel 30 mcg.(14) A análi-
se do padrão de sangramento seguiu a nomenclatura 
da OMS. No PR, cerca de 50% das mulheres apresen-
taram amenorreia ou sangramento infrequente com 
desogestrel 75 mcg, em comparação a 10% das usuá-
rias de levonorgestrel. Apenas 4% das mulheres tiveram 
sangramento frequente com desogestrel, em contraste 
com 10% das mulheres do grupo levonorgestrel. A in-
cidência de sangramento prolongado diminuiu com o 
tempo nos dois grupos de tratamento. A drospirenona 
isolada, por representar regime com pausa de quatro 
dias entre os comprimidos ativos, apresenta perfil de 
sangramento distinto, sendo avaliado em PRs corres-
pondentes a cada 30 dias. Estudo de fase 3 envolvendo 
mulheres saudáveis entre 18-45 anos avaliou o perfil de 
sangramento do contraceptivo contendo somente dros-
pirenona (4 mg) em regime cíclico (24 dias de compri-
midos ativos/quatro dias de placebo), em comparação 
ao contraceptivo contendo desogestrel (75 mcg) de uso 
contínuo, ao longo de nove ciclos, por meio de ensaio 
clínico duplo-cego, randomizado e controlado.(31) O san-
gramento programado foi definido como qualquer san-
gramento ou spotting que tenha ocorrido durante os 
intervalos sem hormônio (entre os dias 25 e 28, com 
variação de um dia para mais ou menos), com duração 
de até oito dias consecutivos, para as mulheres que 
utilizaram drospirenona. Para esse grupo, definiu-se 
sangramento não programado como qualquer perda 
sanguínea ou spotting que tenha ocorrido entre os 
dias 2 a 23 de cada ciclo, correspondendo ao perío-
do de ingestão dos comprimidos ativos. Para o grupo 
de usuárias de desogestrel, não foram consideradas 
as definições para o sangramento programado, sendo 
registrados todos os dias de sangramento ou spotting 
durante o uso dos comprimidos ativos. As mulheres 
que utilizaram desogestrel experimentaram diminui-
ção percentual nas taxas de sangramento/spotting de 
74% para 45,3%, respectivamente, entre os ciclos 2 e 9. 
Ao se considerar somente o sangramento/spotting não 
programado, houve percentual significativamente me-
nor para as usuárias de drospirenona, em comparação 
com as usuárias de desogestrel, particularmente entre 
os ciclos 2-6 e 2-9. O número médio de dias de sangra-
mento não programado durante os ciclos 2-9 foi signi-
ficativamente menor para a drospirenona (21,5 dias), 
em comparação ao desogestrel (34,7 dias). Houve ainda 
tendência para menos dias de sangramento/spotting 
ao longo do tempo para as usuárias de drospirenona 
(média de 13,1 dias entre os ciclos 2-4 para 9,7 dias en-
tre os ciclos 7-9). O grupo desogestrel experimentou 
redução média de 16,9 dias para 10,8 dias, entre os ci-

clos 2-4 e 7,9, respectivamente. O número de dias de 
sangramento/spotting foi menor no grupo de mulhe-
res que utilizaram drospirenona em todos os períodos 
de tratamento definidos.

QUAL O IMPACTO DOS CONTRACEPTIVOS 
CONTENDO SOMENTE PROGESTAGÊNIO 
SOBRE A MASSA ÓSSEA?
São amplamente conhecidos os efeitos dos estrogê-
nios como agentes antirreabsortivos sobre a massa 
óssea.(32) Baixos níveis estrogênicos associam-se a re-
modelação óssea inadequada, com aumento da ati-
vidade reabsortiva do tecido ósseo.(33) Dessa forma, o 
uso de contraceptivos sem estrogênio que possuem 
efeitos antigonadotróficos pode suscitar dúvidas 
quanto ao metabolismo ósseo. Estudos mostram que 
as concentrações médias de estradiol em usuárias 
do progestagênio de depósito intramuscular (ace-
tato de medroxiprogesterona – AMPd) são menores 
que as observadas com o desogestrel ou a drospire-
nona via oral. De fato, as taxas de estradiol aferidas 
com o uso do AMPd, desogestrel 75 mcg e drospi-
renona 4 mg foram de 26,6 pg/mL,(34) 54,4 pg/mL(35) 
e 48,4 pg/mL,(36) respectivamente. Ressalte-se que, 
de acordo com a hierarquização da resposta teci-
dual específica para os estrogênios, níveis abaixo de 
20 pg/mL associam-se a perda óssea substancial.(37) 

Os estudos sobre o assunto recaem especialmen-
te sobre o uso do acetato de medroxiprogesterona 
de depósito (AMPd) pela via intramuscular, em vir-
tude do pronunciado bloqueio gonadotrófico e do 
consequente efeito hipoestrogênico. Curtis et al.,(38) 

em revisão sistemática, observaram que um estudo 
relatou maior número de fraturas por estresse em 
usuárias de AMPd, em comparação com não usuárias 
do contraceptivo. Esse achado, no entanto, não foi 
significativo após a verificação da densidade mine-
ral óssea (DMO) basal nos dois grupos. Os autores 
verificaram, ainda, que os estudos transversais de-
monstram diminuição da DMO com variações dentro 
de um desvio-padrão para mulheres que utilizaram 
AMPd versus não usuárias e que, de acordo com os 
estudos longitudinais, houve recuperação da DMO 
após suspensão do uso. Assim, eles concluem que, 
exceto para a AMPd, outros contraceptivos contendo 
apenas progestagênios não afetariam a DMO. 

QUAL O RISCO DE TEV E DE DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES COM CONTRACEPTIVOS 
QUE CONTÊM PROGESTAGÊNIOS ISOLADOS?
A associação entre POPs e o risco de vários desfechos 
cardiovasculares, incluindo TEV, infarto do miocárdio, 
acidente vascular cerebral, hipertensão e diabetes por 
via de administração, também foi estudada. Em uma 
revisão de 19 estudos,(39) os riscos relativos ajustados 
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agrupados (RRs) para TEV, infarto do miocárdio e aci-
dente vascular cerebral para usuárias das POP versus 
não usuárias, com base no modelo de efeitos aleató-
rios, foram de 1,06 (intervalo de confiança [IC] de 95%: 
0,70-1,62), 0,98 (IC de 95%: 0,66-1,47) e 1,02 (IC de 95%: 
0,72-1,44), respectivamente. Nenhum efeito do uso da 
POP na pressão arterial foi encontrado. Assume-se, 
dessa forma, que o uso oral das POPs não está asso-
ciado a risco aumentado de desenvolvimento de vários 
desfechos cardiometabólicos. Por outro lado, mulhe-
res com condições médicas pregressas com maior risco 
de trombose também não devem usar contraceptivos 
contendo estrogênio. No entanto, pouco se sabe sobre 
POPs nessa situação. Na revisão sistemática de Tepper 
et al.,(40) a maioria das evidências identificadas não su-
gere aumento no risco de eventos venosos ou arteriais 
com o uso de POPs. Assim, mulheres hipertensas ou 
fumantes ainda podem se beneficiar do uso de POPs 
para evitar a gravidez.

DE ACORDO COM OS CRITÉRIOS DE 
ELEGIBILIDADE, QUAIS SÃO AS CONDIÇÕES 
EM QUE MÉTODOS ORAIS CONTENDO 
PROGESTAGÊNIOS DEVEM SER PRIORIZADOS?
Os métodos somente com progestagênios apresentam 
poucas contraindicações. São, ainda, muito indicados 
em situações clínicas em que há contraindicação abso-
luta do uso de contraceptivos hormonais que contêm 
estrogênios (contraceptivos hormonais combinados).

As indicações sem restrições (categorias 1 e 2) para 
os métodos com progestagênios isolados, em condi-
ções em que geralmente são contraindicados os mé-
todos com estrogênios associados, estão sumarizadas 
no quadro 1.(22)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os métodos orais contendo somente progestagênios 
representam classe de anticoncepcionais que aliam 
eficácia a indicações bastante abrangentes, incluin-
do situações clínicas críticas, particularmente quan-
do não são recomendados os métodos hormonais 
combinados. Embora sejam descritos em conjunto, 
os métodos contraceptivos com progestagênios de-
vem ser analisados individualmente, em decorrên-
cia das características próprias de cada composto, 
sendo necessária análise crítica voltada para a con-
dição clínica onde se pretende instituir o método. 
Ressalte-se, ainda, que o padrão de sangramento 
imprevisível é o principal elemento responsável pelo 
abandono dos POP. Nesse sentido, o desogestrel e 
a drospirenona isolados mostram-se distintos, ten-
do a drospirenona apresentado melhor controle de 
ciclo nos estudos de fase 3, possibilitando maior 
abrangência contraceptiva em situações onde o es-
trogênio é contraindicado.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o perfil clínico e epidemiológico das mortes maternas ocorridas 
em uma maternidade pública de Manaus no período de janeiro de 2016 a dezem-
bro de 2019. Métodos: Trata-se de um estudo do tipo descritivo e retrospectivo 
realizado a partir de dados contidos em prontuários médicos do Serviço de Arquivo 
Médico e Estatística (SAME) da Maternidade Ana Braga na cidade de Manaus-AM. A 
amostra foi constituída por  pacientes admitidas na Maternidade Ana Braga e que 
evoluíram com óbito no ciclo gravídico puerperal, que consiste em grávidas, em 
trabalho de parto, que deram à luz ou que abortaram dentro de um período de 
até 42 dias. Resultados: Foram avaliados 29 prontuários de pacientes que foram 
a óbito no ciclo gravídico puerperal. Essas mulheres tinham entre 14 e 42 anos de 
idade. Quanto à escolaridade, 56,3% delas tinham ensino médio. Quanto à etnia, 
as mulheres negras e pardas representaram a maioria, as solteiras, o maior per-
centual. No óbito materno, observou-se que 10 mulheres realizaram menos de seis 
consultas pré-natal, a principal via de parto foi a cesariana e o choque séptico foi 
o mais prevalente como causa de morte. Conclusão: Esse resultado sugere a ne-
cessidade de avaliação do acesso oportuno das gestantes à assistência pré-natal, 
ao parto e ao puerpério adequada, além de melhorias na promoção de políticas 
públicas que busquem a redução da mortalidade materna.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and epidemiological profile of maternal deaths 
that occurred in a public maternity hospital in Manaus from January 2016 to Decem-
ber 2019. Methods: This is a descriptive and retrospective study carried out based on 
data contained in medical records doctors from the Medical Archive and Statistics 
Service (SAME) of the Ana Braga Maternity Hospital in the city of Manaus-AM. The 
sample consisted of patients admitted to the Ana Braga Maternity Hospital and who 
died in the pregnancy-puerperal cycle, which consists of pregnant women, in labor, 
who gave birth or who aborted within a period of up to 42 days. Results: Were evalua-
ted 29 records of patients who died in the pregnancy-puerperal cycle, these women 
were between 14 and 42 years old, and 56.3% had high school education. As for eth-
nicity, black and brown women represented the majority, single women the highest 
percentage. In maternal death, it was observed that 10 women had less than six 
prenatal consultations, the main mode of delivery was cesarean section and septic
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shock was the most prevalent cause of death. Conclusion: 
This result suggests the need to assess the timely access of 
pregnant women to adequate prenatal care, childbirth and 
postpartum care, in addition to improvements in the promo-
tion of public policies that seek to reduce maternal mortality.

INTRODUÇÃO 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define morte 
materna como a morte de uma mulher durante a gesta-
ção ou dentro de um período de 42 dias após o término 
da gestação, independentemente da duração ou locali-
zação da gravidez, devido a qualquer causa relacionada 
ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em 
relação a ela, porém não devido a causas acidentais ou 
incidentais.(1)

De acordo com o Ministério da Saúde, as mortes ma-
ternas podem ser por causas obstétricas diretas ou in-
diretas. A primeira se refere às mortes decorrentes de 
complicações obstétricas durante a gravidez, parto ou 
puerpério consequentes de intervenções, omissões, tra-
tamento incorreto ou da ocorrência concomitante de 
qualquer uma dessas causas.(2) No Brasil, o Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM) registrou 38.919 óbitos 
maternos entre 1996 e 2018; desses, 67% decorreram de 
causas obstétricas diretas e 29%, de causas indiretas, 
que são resultantes de doenças preexistentes à gesta-
ção ou que se desenvolveram durante esse período.

Nesse contexto, surge a necessidade de buscar ca-
minhos e soluções para enfrentar essa problemática, 
por meio da identificação de intervenções efetivas na 
redução da mortalidade materna durante o pré-natal e 
o parto.(3) Conforme a OMS, 830 mulheres morrem todos 
os dias no mundo todo, por conta de complicações na 
gravidez e no parto.(4) 

No Brasil há destaque para as causas obstétricas 
diretas (74,6%), em especial doenças hipertensivas, 
síndromes hemorrágicas, infecções puerperais e abor-
tamento.(2,5) Nesse contexto, a região Norte tem sido des-
crita com a mais elevada razão de mortalidade materna 
(RMM) e também com a maior proporção de óbitos por 
causas maternas entre as regiões.(6-9)

A RMM é o indicador de saúde que mensura e revela o 
risco de morte associado à gestação, ao parto e ao puer-
pério, representado estatisticamente pela razão entre o 
número de mortes maternas e o número de nascidos 
vivos (NVs), expresso por 100 mil NVs.(10) Monitorar os 
níveis e tendências da RMM é prioridade para acompa-
nhar o progresso dos países em direção à melhoria da 
saúde materna e, mesmo com substancial interesse em 
fazê-lo, existem dificuldades na identificação precisa do 
número e das causas de morte em mulheres em idade 
fértil, contribuindo para a subestimação da mortalidade 
materna.(7,9)

A infecção puerperal foi descrita como a principal 
causa de morte materna no Amazonas nos anos de 
2006 a 2015, e nesse mesmo período a RMM de 73,45 

óbitos/100 mil NVs foi considerada alta, conforme clas-
sificação da OMS, opostos ao cumprimento do 5ODM 
(Objetivo do Desenvolvimento do Milênio) no período 
avaliado pelo Ministério da Saúde do Brasil.(11)

A Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu 
a taxa de mortalidade materna em 30 óbitos para cada 
100 mil NVs até 2030. No entanto, o último relatório da 
OMS identificou que o Brasil teve posicionamento abai-
xo da meta do milênio, mas esse número voltou a cres-
cer lentamente desde 2013, pois passou de 62,1 para 64,5 
óbitos maternos só em 2017, sendo a região com maior 
número de óbitos a região Norte, com 88,9 para cada 100 
mil NVs.(12) 

Quanto à evitabilidade do óbito, entende-se que os 
óbitos classificados seriam evitáveis se houvesse maior 
atenção para a identificação precoce dos fatores de ris-
co e se a assistência obstétrica fosse adequada. O pla-
nejamento reprodutivo, o monitoramento, o diagnóstico 
precoce e o tratamento eficaz das complicações que 
podem surgir durante a gravidez, o parto e pós-parto 
tendem a reduzir os óbitos, possibilitando o direito fun-
damental do ser humano, que é o direito à vida.(13,14)

Reduzir a mortalidade materna é uma prioridade e 
um desafio para o mundo; apesar de sua relevância, os 
estudos sobre o tema no Brasil e por regiões ainda são 
escassos.(15) A mortalidade materna é uma das mais gra-
ves violações dos direitos humanos das mulheres, por 
ser uma tragédia evitável em 92% dos casos e por ocor-
rer principalmente nos países em desenvolvimento.(2)

Avaliar o perfil clínico e epidemiológico das mortes 
maternas será de grande importância para uma análise 
crítica sobre a assistência ofertada às mulheres em uma 
maternidade pública de Manaus, promovendo-se, assim, 
medidas para reduzir as taxas de mortalidade materna e 
fortalecer as medidas de controle social de saúde.

MÉTODOS 
Este estudo caracteriza-se como do tipo descritivo e 
retrospectivo. Foi realizado a partir da coleta de dados 
dos prontuários do Serviço de Arquivo Médico e Esta-
tística (SAME) da Maternidade Ana Braga da cidade de 
Manaus-AM, no período de 13 de janeiro de 2020 a 2 de 
março de 2020.

 A amostra foi constituída por pacientes admitidas na 
Maternidade Ana Braga e que evoluíram com óbito no 
ciclo gravídico puerperal, que consiste em grávidas, em 
trabalho de parto, que deram à luz ou que abortaram 
em até 42 dias, durante o período de 1 de janeiro de 2016 
a 31 de dezembro de 2019. 

Foram coletados dados dos prontuários do SAME da 
maternidade, que são dispostos por número de lote e 
dias. No primeiro momento, a busca foi realizada no 
Comitê de óbito materno da maternidade, onde foram 
verificados o número de óbitos no período e a data 
dos falecimentos, sendo, então, realizada a seleção dos 
prontuários.
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As informações obtidas foram organizadas em fichas 
previamente estabelecidas com as variáveis a serem 
estudadas, que foram: causas do óbito, idade materna, 
raça, estado civil, escolaridade, paridade, números de 
consultas pré-natal, tipo de parto, classificação de risco 
e momento do óbito. Foram excluídas desse grupo as 
pacientes cujo prontuário não possuía as informações 
necessárias para a realização da pesquisa. 

Todos os dados foram coletados por meio dos pron-
tuários médicos disponíveis no SAME. Eles foram dis-
postos no editor de planilhas Microsoft Excel 2010 e 
analisados no programa Epi Info versão 7.2.2.1.

A busca pelas referências se deu por meio das pa-
lavras-chave “mortalidade materna”, “causas de morte”, 
“gravidez” e “saúde da mulher”. O trabalho teve como 
fonte de pesquisa a seleção de artigos científicos nas 
plataformas Google Acadêmico, SciELO, Biblioteca Vir-
tual em Saúde e UpToDate. Buscaram-se materiais re-
ferentes aos últimos cinco anos, os quais, no entanto, 
eram escassos; assim, foi necessário utilizar dados mais 
antigos. Portanto, completaram-se as referências em 28 
fontes, sendo duas excluídas, pois não correspondiam 
aos objetivos propostos.

O estudo foi submetido à apreciação pelo Comitê de 
Ética em pesquisa com seres humanos da Universida-
de Estadual do Amazonas sob número CEP: 4.259.385 e 
CAAE: 34822720.5.0000.5016.

RESULTADOS
No período do estudo, entre 2016 e 2019, contabilizou-
-se um total de 31.890 nascimentos na Maternidade Ana 
Braga no município de Manaus, provenientes de mulhe-
res de diferentes municípios. Foram identificados cerca 
de 30 óbitos maternos no período (Tabela 1). Foi rea-
lizada uma análise univariada pelo qui-quadrado utili-
zando os números de óbitos ocorridos em cada ano e 
evidenciou-se um “p-valor” (p-value) de 0,308, e não há 
evidências para rejeitar a hipótese nula, ou seja, não há 
diferença entre o número de óbitos observados e o nú-
mero de mortes esperadas.

A tabela 1 apresenta o número de nascidos vivos e 
o número de mortes maternas nos anos de 2016 a 2019 
na Maternidade Ana Braga; em 2017 houve apenas qua-
tro óbitos e em 2018 esse número elevou-se mais que 
o dobro.

Dos óbitos maternos investigados entre os anos de 
2016 e 2019 na Maternidade Ana Braga, a faixa etária va-
riou entre 14 e 42 anos, representando 29 notificações. 
Quanto à etnia e ao estado civil, as mulheres negras e 
pardas representaram 26 dos óbitos maternos registra-
dos e as solteiras, 16. No que se refere à educação, das 
mulheres que foram a óbito, 11 possuíam ensino funda-
mental, 16, ensino médio completo e apenas 2, ensino 
superior (Tabela 2). 

Em relação à variável obstétrica, que consiste em: 
paridade – 51% eram primigestas; acompanhamento 

pré-natal – 20,7% não realizaram nenhuma consulta; ris-
co gestacional – a maioria era de baixo risco; classifica-
ção de risco das gestantes na entrada da maternidade 
– 37,8% foram classificadas como vermelho (Tabela 3). 

Quanto às causas dos óbitos maternos, observa-se a 
distribuição em causas obstétricas diretas e indiretas, 
representando, respectivamente, 93,1% e 6,9%, sendo o 
mais prevalente o choque séptico, como descrito na fi-
gura 1. Vale ressaltar, ainda, que 34,4% dos óbitos ocorri-
dos foram de pacientes provenientes de outros municí-
pios do Amazonas e do Pará. 

O momento do óbito ocorreu principalmente após o 
parto cesariano, com 20 registros, seguidos de três óbi-

Tabela 1. Número de nascidos vivos e de mortes maternas nos 
anos de 2016 a 2019 na Maternidade Ana Braga 

Anos Nascidos vivos Óbitos

2016 8.551 10

2017 8.198 4

2018 7.791 10

2019 7.350 6

Total 31.890 30

Tabela 2. Características sociodemográficas das pacientes 
admitidas na maternidade e que evoluíram com óbito

Variáveis
n (%)
n = 29

Idade

14-19 7 (24,13)

20-29 11 (37,93)

30-39 8 (27,58)

40-42 3 (10,34)

Raça

Parda 24 (82,75)

Branca 3 (10,34)

Preta 2 (6,89)

Estado civil

Solteira 16 (55,17)

Casada 7 (24,13)

União estável 3 (10,34)

Divorciada 1 (3,44)

Ignorada 2 (6,89)

Escolaridade

Ensino fundamental 11 (37,93)

Ensino médio 16 (55,17)

Ensino superior 2 (6,89)
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tos após partos vaginais, um após curetagem por aborto, 
um por laparotomia por gravidez ectópica e quatro du-
rante a gestação (Figura 2).

Entre os anos de 2016 e 2019, a Maternidade Ana 
Braga evidenciou uma grande flutuação na RMM, sen-
do classificada como alta pela OMS, principalmente em 
comparação com o estado do Amazonas, a região Norte 
e o Brasil (Figura 3).

DISCUSSÃO
A análise dos óbitos maternos ocorridos na Maternida-
de Ana Braga em Manaus-AM permite avaliar a qualida-
de da assistência prestada, uma vez que a elevação do 
número de óbitos pode refletir acompanhamento pré-
-natal inadequado ou equívocos durante a assistência 
ao parto e ao puerpério. 

É importante destacar os 34,4% de pacientes que são 
provenientes do interior do Amazonas e do Pará e foram 
a óbito na maternidade. Visto que o Amazonas possui 
62 municípios cujo acesso, em sua grande maioria, só é 
possível pela via fluvial, as distâncias apresentam gran-
de relevância, principalmente quando se compara Ma-
naus (capital) com o interior do Amazonas.(16)

O estudo dos determinantes da mortalidade ma-
terna foca em um grupo de maior vulnerabilidade, da 

situação grave de morte no período de gravidez, par-
to e puerpério. Neste estudo, a raça/cor predominan-
te dos óbitos maternos foi a parda, caracterizada por 
82,75%. O mesmo resultado foi encontrado em estudo 

Tabela 3. Perfil clínico das pacientes admitidas na 
maternidade e que evoluíram a óbito e distribuição quanto 
a paridade, consultas de pré-natal, risco gestacional e 
classificação de risco

Variáveis n (%)
n = 29

Paridade

G1 15 (51,7)

G2 4 (13,8)

G3 ou mais 10 (34,5)

Consultas

0 6 (20,7)

01-03 4 (13,8)

04-06 10 (34,5)

>6 1 (3,4)

Não informado 8 (27,6)

Risco gestacional

Baixo risco 15 (51,7)

Alto risco 14 (48,3)

Classificação de risco

Verde 3 (10,4)

Amarelo 7 (24,2)

Laranja 8 (27,6)

Vermelho 11 (37,8)

Figura 1. Distribuição das causas de óbitos maternos ocorridos 
na maternidade, divididas em diretas e indiretas, com a 
prevalência de óbitos por causas diretas, principalmente por 
choque séptico

33%

22%

22%

8%

8%
7%

3,45% 3,45%

	Choque séptico
	Choque hemorrágico
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	Choque misto
	Embolia
	PCR

	Choque cardiogênico
	Acidose diabética

Causas de mortes diretas Causas de mortes indiretas

Figura 2. Distribuição dos óbitos segundo o momento do parto, 
sendo em sua grande maioria após um parto cesariano, com 
cerca de 70%
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realizado no Brasil, em que a raça parda prevaleceu 
com 42,74% dos óbitos.(17) No Amazonas, assim como 
no Brasil, tem-se o predomínio da cor parda, segundo 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) de 2019. Embora um grupo social não se defina 
por raça ou cor, diferenças étnicas associam-se a de-
sigualdades sociais e condicionam a forma de viver de 
grupos e pessoas.(18) 

Em um estudo realizado no Brasil entre 2009 e 2013, a 
maioria dos óbitos maternos ocorreu entre mulheres de 
20 a 29 anos, solteiras e pardas, assim como em outro 
estudo realizado em Porto Alegre/RS, em que as soltei-
ras prevaleceram com 71,8% dos óbitos. Nesse estudo, as 
mulheres solteiras correspondem a 55,17% contra 24,13% 
das casadas, e a predominância de solteiras está asso-
ciada a vulnerabilidade, visto que, com a presença de 
um companheiro, há a possibilidade de maior suporte 
emocional e material durante o período gestacional e 
puerpério.(19,20)

Um estudo em Minas Gerais avaliou 82 mortes de 
2005 a 2015, sendo a maior incidência entre os óbitos 
a faixa etária de 20 a 40 anos, representando 80% dos 
registros, e mostrou ainda que a RMM em 2015 foi de 
113/100.000 NVs. Os dados de tal estudo se assemelham 
aos desta pesquisa, em que a faixa etária se encontra 
entre 14 e 42 anos entre os 29 óbitos registrados, e a 
RMM no ano de 2018 foi de 128/100.000 NVs na Materni-
dade Ana Braga.(21)

As causas de óbitos diretas são prevalentes no Bra-
sil há 30 anos, e as doenças hipertensivas permanecem 
como causa principal, secundadas pelas hemorragias.(15) 
No presente estudo, também temos a prevalência de 
mortes por causas diretas, no entanto a principal causa 
é o choque séptico (31%), seguido de choque hemor-
rágico (20,7%) e morte encefálica (20,7%). O maior fator 
de risco para a ocorrência de infecção puerperal é a ce-
sariana, pois a incidência é 3 a 30 vezes maior, quando 
comparada ao parto normal, o que pode ser explicado 
no estudo, pois a taxa de cesariana foi de 69%.(22)

Em relação às características obstétricas, foi verifica-
da a predominância de primíparas (51,7%), e referente às 
consultas de pré-natal, é importante destacar que seis 
pacientes não obtiveram nenhum acompanhamento 
pré-natal, o que colabora para o desfecho encontrado, 
visto que o pré-natal procura evitar e reduzir riscos para 
a gestante e o concepto.

Classificação de risco é uma ferramenta de apoio à 
decisão clínica que tem como propósito a pronta identi-
ficação da paciente crítica ou mais grave, permitindo um 
atendimento rápido e seguro de acordo com o potencial 
de risco, com base nas evidências científicas existentes. 
Baseia e orienta uma análise sucinta e sistematizada 
que possibilita identificar situações que ameaçam a 
vida.(23) No estudo foi possível identificar que 37,3% das 
pacientes adentraram a maternidade com classificação 
vermelha, que configura emergência, risco iminente de 
morte. Portanto, podemos afirmar que existe falta de 

orientação para a gestante procurar a maternidade ou 
mesmo falha na assistência imediata.

Classifica-se como gestantes de alto risco o grupo de 
mulheres portadoras de alguma doença ou que sofre-
ram algum agravo ou desenvolveram problemas de saú-
de durante a gravidez, com probabilidade de evolução 
desfavorável tanto para a mãe quanto para o bebê. Es-
sas gestantes estão 5,3% vezes mais propensas a morrer 
se não forem acompanhadas com assistência pré-na-
tal adequada.(24,25) Em relação ao risco gestacional, nes-
te estudo, não foi visualizada diferença significativa no 
número de óbitos entre pacientes de alto e baixo risco. 

O Brasil tem apresentado valores superiores ao parâ-
metro internacional preconizado pela OMS. Em estudo 
sobre a mortalidade materna realizado no Rio Grande 
do Sul, em 2019, a RMM foi de 36,4 por 100 mil NVs, en-
quanto no Brasil foi de 55,3 por 100 mil NVs.(26) No pre-
sente estudo, a RMM na Maternidade Ana Braga atingiu 
128,3, bem acima da média brasileira e de outras regiões 
do Brasil. Portanto, monitorar esse indicador pode ser 
útil para apoiar a tomada de decisão, focar em grupos 
de maior risco, identificar hipóteses causais e definir a 
necessidade de estudos futuros.(12)

Foi realizada uma análise univariada pelo qui-qua-
drado utilizando os números de óbitos ocorridos em 
cada ano e evidenciou-se um “p-valor” (p-value) de 
0,308; não há evidências para rejeitar a hipótese nula, 
ou seja, não há diferença entre o número de óbitos ob-
servados e o número de mortes esperadas.

CONCLUSÃO
A predominância de mortes obstétricas diretas é de 93%. 
Esse resultado sugere a necessidade de adequação dos 
procedimentos de manejo da gravidez, do parto e do 
puerpério. A oscilação dos resultados da RMM ao longo 
da década, entre baixo e moderado, e o incremento de 
52% em relação à meta do 5ODM evidenciam a necessi-
dade de avaliação do acesso oportuno das mulheres de 
10 a 49 anos aos serviços de saúde. A predominância de 
causas específicas como a infecção puerperal é a princi-
pal causa de morte encontrada na região Norte e em es-
pecial na Maternidade Ana Braga na cidade de Manaus. 
Os resultados do perfil epidemiológico das mulheres 
que foram a óbito por causas maternas, entre 14 e 42 
anos, solteiras, em sua maioria com ensino médio, pos-
sibilitam a identificação de um grupo prioritário para a 
assistência materna. Diante dos resultados, verifica-se a 
presença de vulnerabilidade socioeconômica e algumas 
fragilidades nas políticas públicas, evidenciando, assim, 
a necessidade de trabalhos que busquem melhoria na 
assistência primária das gestantes, assim como controle 
social eficaz com ampliação e qualificação dos Comitês 
de Morte Materna e a mobilização de gestores, dos pro-
fissionais de saúde e da sociedade civil na promoção de 
políticas públicas que busquem a redução da mortali-
dade materna.
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RESUMO

Este estudo tem como objetivo apresentar substâncias conhecidas como disrup-
tores endócrinos e suas possíveis interferências no desenvolvimento puberal das 
meninas. Trata-se de uma revisão da literatura feita a partir do levantamento e 
análise de 37 referências bibliográficas nas quais os autores chamam a atenção 
para as diversas formas de absorção de produtos ricos em componentes desequi-
libradores hormonais que, por ação conjunta e prolongada, interferem no sistema 
endócrino, promovendo antecipação no desenvolvimento dos caracteres sexuais 
secundários. Concluiu-se que a exposição a inúmeros agentes disruptores presen-
tes no dia a dia das meninas, por ação prolongada e acumulativa, pode promover 
uma antecipação na maturação dos caracteres sexuais secundários.

ABSTRACT

This study aims to present substances known as endocrine disruptors and theirpos-
sible interference in girls puberal development. This is a systematic review of the 
literaturebased on the survey and analysis of 37 bibliographical references in which 
the authors drawattention to the multiple ways of absorption of products rich in 
hormonal imbalancecomponents that by combined and prolonged action, interfe-
re in the endocrine system, promoting anticipation in the development of secon-
dary sexual characteristics. In conclusion, the exposure to numerous disrupting 
agents present in the daily lives of girls, by prolonged andcumulative action, can 
promote an anticipation in the maturation of secondary sexual characteristics.

INTRODUÇÃO
Um aumento crescente no corpo das evidências tem mostrado que a exposição 
a uma série de produtos químicos comumente encontrados nos bens de con-
sumo, produtos de higiene pessoal, alimentos, rios, água potável, solo e outras 
fontes pode afetar adversamente a menina no seu processo de crescimento e 
desenvolvimento a partir das alterações das suas funções endócrinas.(1-4)

A aceleração do processo industrial com a produção de milhares de pro-
dutos de plásticos ricos em policarbonatos de difícil degradação no meio 
ambiente, a ausência de uma política eficiente de fiscalização ambiental, 
a poluição das águas dos rios com metais pesados, a falta de tratamento 
adequado das águas encanadas, a contaminação do solo pelos lixões com 
produtos pouco degradáveis e eliminação de gases tóxicos nas periferias 
das grandes cidades, as lavouras contaminadas com pesticidas, herbicidas, 
inseticidas e fungicidas, a ingestão de alimentos contaminados com agrotó-
xicos e o contato dérmico com os chamados disruptores endócrinos (DES), 
por ação somatória e acumulativa, além da exposição prolongada, têm pro-
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movido a contaminação humana.(3-7) Os desreguladores 
endócrinos têm sido considerados causas importantes 
de telarca e menarca precoces, além de puberdade pre-
coce periférica.(4,8,9)

Por meio da análise dos resultados de estudos in-
dicando a interferência de substâncias DES na saúde 
humana, os órgãos reguladores internacionais iniciaram 
esforços para padronização de métodos eficazes para a 
detecção de substâncias potencialmente nocivas para a 
fisiologia hormonal. 

Em 1998, na Europa, a Organização de Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (Organization for Econo-
mic Co-operation and Development – OECD, 1998) e no 
mesmo ano, nos Estados Unidos, a Agência de Proteção 
Ambiental (Environmental Protection Agency – EPA) ini-
ciaram o desenvolvimento de um novo protocolo para 
rastreio e teste de potenciais DES.(10-13)

Em 2007, o protocolo de rastreio de substâncias com 
propriedades estrogênicas foi atualizado pela OECD.(14) 

DISRUPTORES ENDÓCRINOS 
DES são substâncias químicas exógenas, sintéticas, pro-
duzidas pelo homem que alteram as funções do sistema 
endócrino e causam vários efeitos sobre a saúde por 
interferir com a síntese, metabolismo, ligação ou res-
posta celular aos estrógenos naturais.(15) A semelhança 
estrutural de alguns DES com o estrogênio permite que 
eles se liguem e ativem os receptores de estrogênio, de-
sencadeando resposta similar à do estrogênio mesmo 
na ausência dele, o que pode levar ao aparecimento de 
telarca ou menarca precoce isolada ou ainda à puberda-
de precoce periférica.(1,15-18) Os DES podem ter vários me-
canismos de ação, utilizando diversas rotas para exercer 
seus efeitos nos órgãos-alvo em várias vias: receptores 
nucleares e não nucleares, receptores de neurotrans-
missores, receptores órfãos e receptores envolvidos na 
biossíntese e/ou no metabolismo.

(16)

Mecanismos de ação dos DES 
Os DES mimetizam hormônios (estrógenos, andrógenos, 
hormônios tireoidianos), gerando uma superestimula-
ção, ligam-se a receptores hormonais (agonista ou an-
tagonista) (Figura 1) e interferem na ação dos hormô-
nios ou de seus receptores (alterando o metabolismo 
hepático, por exemplo). Além de serem metabolizados 
e gerarem subprodutos com propriedades diferentes 
do produto original, apresentam baixa solubilidade em 
água e alta lipossolubilidade, levando à sua bioacumu-
lação nos tecidos adiposos.(1) Os chamados endocrine 
disrupting chemicals originalmente foram relacionados 
com substâncias que mimetizam a ação dos estrogênios 
naturais.(1)

O presente estudo tem por objetivo apresentar os lo-
cais mais comuns onde os DES estão presentes, quais 
são seus possíveis mecanismos de ação, como eles pro-
movem a resposta celular, como são seus possíveis efei-

tos no sistema endócrino, quais são suas vias de absor-
ção e quais são esses DES presentes no contato diário 
no meio ambiente.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográfica acerca dos possí-
veis efeitos das ações dos DES no sistema endócrino de 
humanos interferindo com a aceleração da maturação 
fisiológica das características sexuais secundárias nas 
meninas. As buscas pelas referências foram realizadas 
utilizando os descritores: DES; puberdade e meio am-
biente. O estudo teve como fonte de pesquisa a seleção 
de artigos científicos do Google acadêmico, PubMed e 
SciELO. Priorizou-se na busca as publicações nos últi-
mos 10 anos, porém a quantidade de conteúdos dis-
poníveis específicos e relevantes que contemplavam o 
amplo objetivo da nossa pesquisa era escassa. Assim 
sendo, foram acrescidas ao trabalho referências com 
mais de 10 anos de publicação, totalizando um universo 
de 48 fontes, entre as quais 11 delas não contemplavam 
o objetivo da nossa pesquisa e foram excluídas, restan-
do 37 estudos que se enquadravam nos requisitos do 
tema em apreço.

RESULTADOS
Os possíveis efeitos dos DES no sistema endócrino de-
pendem diretamente das características de cada agente 
desregulador, principalmente quanto a: concentração, 
lipofilidade, tempo de exposição, biotransformação e 
tempo de excreção.(1,16-18)

Os DES, quando presentes nas diferentes fontes po-
luídas do meio ambiente e em contato com as meninas, 
podem ser absorvidos, principalmente, se a exposição 
for por longo tempo, gerando contaminação humana e 
desordem endócrina. Os DES estão presentes nos me-
tais pesados, como: arsênio, mercúrio, cadmo, bromo e 
cloro, que são encontrados nas águas dos rios. O chum-
bo e o cloro estão presentes nas águas encanadas. Os 
DES da classe dos pesticidas, herbicidas, fungicidas e 
inseticidas, que são aplicados nas lavouras, podem ser 
absorvidos pelo solo e gerar contaminação humana. O 
ar atmosférico absorve gases tóxicos geradores de DES 
das chaminés das casas, dos canos de descarga dos 
veículos e das turbinas dos aviões e, quando inalados 

Fonte: Adaptada de National Institute of Environmental Health Sciences. 
Endocrine disruptors [Internet]. 2021 [cited 2021 July 3]. Available from: 
http:www.niehs.nih.gov/health/topics/agents/endocrine.(17) 

Figura 1. Mecanismos de ação dos disruptores endócrinos
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pelas meninas, podem contribuir também para o dese-
quilíbrio do sistema endócrino. Os alimentos podem ser 
colonizados pelos DES antes de chegarem à mesa para 
consumo. O contato dérmico com os DES também con-
tribui para a contaminação humana e o desarranjo do 
sistema endócrino.(1,16-19) 

Os principais DES são os policarbonatos, que estão 
presentes nos objetos de plásticos que armazenam gran-
de quantidade de substâncias que podem exercer ação 
desreguladora sobre o sistema endócrino das meninas, 
promovendo o desenvolvimento puberal precoce. Dentre 
eles, destacam-se: tupperwares, copos, garfos, facas, pra-
tos, colheres, canudos, escovas de dente, chupetas, mor-
dedores de gengivas, brinquedos em geral, computadores 
(telas e teclados), televisores e teclados de celulares.(1,15-20)

Os DES, integrantes dos retardadores de chamas, re-
presentados pelas espumas de plástico em geral, poei-
ras encontradas nos carpetes, nos ventiladores, nos 
aparelhos de ar condicionados e nos aspiradores de 
pó, em contato frequente e por tempo prolongado, po-
dem promover a contaminação das meninas, por meio 
da inalação de pequenas partículas que se desprendem 
desses objetos, que possuem produtos químicos tóxicos 
e que geralmente são misturados com a poeira domés-
tica, promovendo ação semelhante à do estrogênio.(1,15,16)

Os DES encontrados nos agrotóxicos, frequentemente 
aplicados nas lavouras, poluem as águas dos rios e as 
águas encanadas e podem contaminar alimentos que fa-
zem parte do cardápio diário das meninas, como: grãos, 
verduras, frutas, hortaliças, legumes, carnes de animais, 
ovos, leite e manteiga. Outros produtos industrializados, 
como cremes dentais, refrigerantes, derivados do amido 
do milho, películas das panelas de cozinha e produtos 
químicos para higienização de piscinas, também podem 
induzir ações disruptóricas, promovendo amadureci-
mento sexual precoce.(1,16-23)

Os DES, originados dos ésteres de glicol encontrados 
nos cosméticos e produtos de beleza, por conter eleva-
das concentrações de DES, podem promover o apareci-
mento precoce dos caracteres sexuais secundários por 
ação estrogênio símile. Os mais frequentes são: sabo-
netes, esmaltes, detergentes e cremes para a pele.(19-24)

Os DES integrantes dos ftalatos, bisfenóis e parabenos 
presentes nos produtos de consumo diário dos alimentos 
e aromatizantes de produtos de perfumaria, quando em 
uso contínuo, podem promover perturbações endócrinas 
no desenvolvimento puberal precoce. As fontes mais co-
muns desses disruptores são: perfumes, loções, películas 
de plástico para embalagem de alimentos, xampus e cre-
mes para hidratação de cabelos.(1,15-20)

Os DES derivados dos fitoestrogênios estão presen-
tes principalmente nos alimentos ricos em soja, cuja 
ingesta frequente pode contribuir para o desequilíbrio 
endócrino, promovendo não somente a telarca precoce, 
mas também a puberdade precoce periférica em meni-
nas, pelo consumo de carnes de soja, farinhas de soja e 
bebidas lácteas.(1,16-18)

DISCUSSÕES
Apesar de termos verificado na literatura um grande 
número de artigos nos quais os autores correlacionam 
a interferência das ações dos DES no sistema endócrino 
em seres humanos com possíveis repercussões no pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento das meninas 
em razão da sua bioacumulação nos tecidos e quando 
por ação prolongada,(1,18) outros autores foram diver-
gentes ponderando que muitas das relações potenciais 
de exposição-resposta descritas nesses estudos não 
foram exploradas de forma aprofundada. Segundo os 
autores divergentes, ocorreram algumas variabilidades 
nos resultados desses estudos por causa dos tamanhos 
das amostras, desenhos, análise dos dados, estratégias 
para extrair informações sobre exposição e desfechos 
de covariáveis, além do fato de serem estudos trans-
versais. Ainda segundo esses autores, os riscos em 
potencial dos DES têm sido tema de vários debates 
internacionais e pesquisas científicas. O ponto princi-
pal dessa questão é se há evidências significativas de 
que essas substâncias podem causar efeitos danosos 
em humanos e se há níveis suficientes de DES no meio 
ambiente para exercerem esses efeitos, propondo-se a 
realização de pesquisas que combinem abordagens de 
epidemiologia molecular e toxicologia para estabelecer 
causalidade e elucidar mecanismos biológicos especí-
ficos dos DES em humanos, fatores de susceptibilidade 
individuais e estágios de desenvolvimento mais sensí-
veis à exposição.(25-35)

CONCLUSÃO
Acreditamos que este estudo pode contribuir para uma 
reflexão e tomada de consciência, no sentido de anali-
sar de forma crítica como a exposição a uma série de 
produtos químicos que compõem os DES pode afetar de 
maneira adversa a maturação mais precoce das caracte-
rísticas sexuais secundárias das meninas por interferên-
cia no seu sistema endócrino. Nossa conclusão se ba-
seia na análise de um universo crescente de evidências 
que mostraram as múltiplas ações dos inúmeros DES no 
contato frequente com as meninas. Em razão dessa di-
vergência na literatura, concluímos que há necessidade 
de estudos longitudinais, como desenhos específicos 
que possam medir tanto a exposição quanto o desfecho 
das sensibilidades às quais foram expostas. São neces-
sárias novas pesquisas sobre os impactos dos DES na 
maturação sexual precoce que explorem os efeitos na 
saúde advindos da exposição a inúmeros DES para que 
se possa refletir com maior fidelidade sobre os resulta-
dos desse contato.
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RESUMO

A istmocele (ou “defeito cicatricial de cesariana”) é uma alteração anatômica na 
parede uterina responsável por formar um “nicho”, que é visualizado como uma 
área hipoecoica por histerografia ou por outros métodos de imagem, devido a uma 
cicatrização inapropriada de uma cesárea anterior. Essa modificação leva a compli-
cações ginecológicas e obstétricas. Este estudo pretendeu analisar, entre os fatores 
de risco, a relação da istmocele com a técnica de fechamento uterino, comparando 
a sutura em camada simples com a dupla. Foi realizada uma revisão de literatura 
por meio de pesquisa bibliográfica em diferentes bases de dados eletrônicos. Fo-
ram encontrados 31 artigos, todavia apenas 13 estudos foram incluídos no presente 
estudo após avaliação criteriosa. A técnica de fechamento uterino é um dos fatores 
de risco possível de prevenir, sendo que a sutura em camada simples é associada 
a maior chance de se desenvolver a istmocele. A sutura de camada simples (an-
corada) incluindo o endométrio está relacionada a menor espessura miometrial 
residual, associada a probabilidade de ruptura uterina e a istmocele, que a camada 
dupla não ancorada com a exclusão do endométrio. 

ABSTRACT

The isthmocele is an anatomical alteration in the uterine wall responsible for for-
ming a “niche”, which is visualized as a hypoechoic area by hysterography or other 
imaging methods, due to inappropriate healing of a previous cesarean section. This 
modification leads to gynecological and obstetric complications. This study aimed 
to analyze among the risk factors the relation of isthmocele and the uterine closure 
technique comparing the single- and double-layer suture. It was conducted an elec-
tronic based search in different electronic databases. The research led to the retrieval 
of 31 articles; however only 13 studies were included in the present research after 
careful reading. The uterine closure technique is one of the possible risk factors to be 
modified; the single-layer suture is associated with a greater chance of developing 
isthmocele. The locked single-layer suture including the decidua is related to the 
decreased residual myometrial thickness, associated with the likelihood of uterine 
rupture and the isthmocele, than the double-layer unlocked excluding the decidua. 

INTRODUÇÃO
A cesárea (CS) é um dos procedimentos cirúrgicos mais realizados em todo o 
mundo, representando cerca de 6% a 27,2% dos partos de CS em 150 países, 
principalmente países desenvolvidos.(1,2) A CS é recomendada quando o parto 
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vaginal é difícil de se efetivar. Por ser um procedimento 
arriscado, a CS é realizada com o objetivo de salvar a 
mãe e o filho. Múltiplas CSs anteriores, status socioe-
conômico materno e CS sem indicação correta parecem 
estar associados a uma maior probabilidade de CS.(2,3) 

Por ser um procedimento cirúrgico, a CS pode levar a 
resultados de curto prazo incluindo infecções, hemorragia 
e tromboembolismo venoso. Os sintomas relatados em 
logo prazo após a CS incluem sangramento uterino anor-
mal, dismenorreia, dor relacionada à micção e infertilida-
de.(4) Isso levou a uma discussão mundial sobre as con-
sequências da CS, como a istmocele, uma vez que a sua 
incidência está associada ao número de CSs anteriores.

A istmocele, também é chamada de defeito cicatricial 
de cesariana (CSD) e divertículo uterino, é uma alteração 
anatômica prévia da cicatriz da CS que contribui para o 
desenvolvimento de um nicho.(3,5) É uma área hipoecoica 
dentro do miométrio do segmento uterino inferior, refle-
xo da descontinuação do miométrio. A istmocele pode 
ser visualizada com histerossonografia com contraste 
salina ou gel.(2,4,6) A prevalência varia entre 24% e 70% 
pela ultrassonografia transvaginal. A incidência pode 
chegar a 61% após uma CS primária e a 100% após três 
CSs.(2,5,7) Em mais de 50% das mulheres com história de 
CS, um nicho pode ser observado quando examinadas 
por histerossonografia entre 6 e 12 meses após a CS.(2)

Atualmente, o CSD é conhecido como uma das possí-
veis causas de sangramento uterino anormal (SUA), jun-
tamente com distúrbios funcionais do ciclo menstrual ou 
patologias intrauterinas, como pólipos, miomas e hiper-
plasia endometrial.(5) É caracterizado por sintomas gine-
cológicos e obstétricos que podem afetar o estilo de vida 
das mulheres. Assim, é importante identificar seus fato-
res de risco para evitar o desenvolvimento da istmocele. 

Os fatores de risco podem estar relacionados ao pro-
cedimento ou à predisposição genética individual. Um 
possível risco que pode ser evitado é a técnica cirúrgica 
de fechamento da incisão uterina (fechamento uterino 
de camada simples ou dupla). O fechamento uterino de 
camada simples diminui o tempo operatório, evita a per-
da de sangue e reduz a dor pós-operatória, embora esteja 
associado à integridade do tecido deficiente, resultando 
em aumento de quatro vezes no risco de ruptura uterina 
e aumento do risco de desenvolver istmocele.(5) Não há 
diretrizes aceitas para a técnica de fechamento de his-
terotomia antes de recomendar uma técnica em vez de 
outra. Assim, novas pesquisas são necessárias para diag-
nosticar e avaliar fatores de risco, como a melhor técnica 
de fechamento uterino após a CS para evitar o desenvol-
vimento de istmocele e tratar pacientes com sintomas.

O estudo foi realizado para entender a istmocele, 
considerando seus efeitos colaterais, diagnóstico e pre-
disposição. Segundo alguns estudos, a técnica utilizada 
para o fechamento uterino durante a CS pode influenciar 
na fisiologia da cicatriz uterina, levando a consequên-
cias clínicas. No entanto, não há diretriz aceitável para 
a técnica de fechamento de histerotomia durante a CS. 

Assim, o objetivo deste estudo foi comparar as técni-
cas de fechamento uterino de camada simples e dupla 
como fator de risco para istmocele.

MÉTODOS
Foi realizada uma busca eletrônica nas seguintes bases 
de dados: PubMed e MEDLINE. A ferramenta computa-
cional “Publish or Perish” também foi usada para buscar 
estudos de pesquisa. Foram utilizados os seguintes ter-
mos e palavras-chave: istmocele; camada simples, dupla 
camada; fechamento uterino. Diferentes combinações 
dos termos foram usadas. A pesquisa foi limitada a en-
saios publicados de 2015 a 2020, sendo um dos critérios 
de relevância usado pelo Publish or Perish o “h-index”. 
A inclusão dos estudos considerou o fator de risco para 
istmocele, como fechamento de camada simples e de 
camada dupla de uma incisão uterina de cesariana. Re-
latos de casos e estudos não relevantes para a revisão 
não foram incluídos na presente pesquisa.

RESULTADOS
A pesquisa resultou na recuperação de 31 artigos; no en-
tanto, apenas 13 estudos foram incluídos na presente 
pesquisa após uma leitura cuidadosa. Optou-se por ex-
cluir estudos que não comparavam a técnica de fecha-
mento em camada simples com a técnica de fechamen-
to em camada dupla em relação ao desenvolvimento de 
istmocele. Relatos de casos foram excluídos por citarem 
apenas uma das técnicas, não sendo possível a compa-
ração. Logo, foram inclusos, para esta pesquisa, ensaios 
clínicos randomizados prospectivos, revisões sistemáti-
cas e metanálises que relacionavam os fatores de risco 
para a istmocele e relacionavam as técnicas citadas com 
o desfecho istmocele.

DISCUSSÃO
Apesar de ser assintomática para alguns pacientes, em 
muitos casos, a istmocele pode levar a uma série de 
sintomas ginecológicos, como SUA, dismenorreia, dor 
pélvica crônica e dispareunia. O SUA pode ocorrer es-
pontaneamente ou após a relação sexual devido à libe-
ração lenta de sangue como consequência da redução 
da contração uterina causada por tecido cicatricial.(3,5,8,9) 
A istmocele pode levar à formação de abscesso devi-
do à coleção de muco e sangue menstrual.(2) Complica-
ções obstétricas não são raras, como gravidez ectópica, 
placenta acreta e ruptura uterina.(6) Segundo Vervoort 
et al.,(6) fluido intrauterino durante a ovulação ou acú-
mulo de sangue no colo do útero em associação com 
um nicho pode dificultar a penetração das células es-
permáticas ou impedir a implantação do embrião.(6) Essa 
situação pode causar infertilidade, diminuindo em 9% a 
chance de futuras gestações.(2)

A presença do nicho, o tamanho da cicatriz uterina 
e a espessura miometrial residual (RMT) estão associa-
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dos a deiscência e ruptura uterina.(10) A medida da RMT 
pode estar associada à CSD, sendo utilizada em diver-
sos estudos para avaliar a incidência da istmocele, seus 
fatores de risco e a eficácia do manejo terapêutico. A 
RMT foi definida como a distância do delineamento do 
endométrio à superfície serosa no nível da cicatriz da 
cesariana, e a espessura miometrial total (TMT) é a me-
dida no miométrio adjacente à cicatriz.(11) A deiscência 
uterina é uma abertura parcial da cicatriz uterina com 
o peritônio visceral intacto. É infrequente, mas é menos 
clinicamente significativa do que a ruptura uterina, e a 
CS pode ser realizada normalmente por motivos obs-
tétricos, e não por sofrimento fetal. Por outro lado, a 
ruptura uterina é uma separação completa da cicatriz 
uterina, com ruptura do peritônio visceral ou ruptura da 
bexiga. Está associada a sofrimento fetal, necessidade 
de CS de emergência, histerectomia ou reparo uterino, 
sangramento uterino grave e protrusão/expulsão da 
placenta e/ou feto para cavidade abdominal.(9,11)

De acordo com Tulandi e Cohen,(3) não existem critérios 
claros para o diagnóstico de CSD. Alguns autores o des-
crevem como defeito pequeno ou grande. Grande defeito 
pode ser definido como deficiência miometrial envolven-
do mais de 50% da espessura da parede ou como RMT < 
2,2 mm por ultrassonografia transvaginal e < 2,5 mm por 
histerossonografia. O mesmo grupo de pesquisa também 
mostrou que a CS durante o trabalho de parto ativo com 
dilatação cervical superior a 5 cm estava associada a um 
grande CSD.(3) Ainda há um debate considerável sobre 
essa questão e a falta de consenso quanto ao diagnóstico 
torna difícil avaliar os fatores de risco. 

Vervoort et al.(6) dividiram os fatores de risco em qua-
tro domínios (Quadro 1):(2,3,6,7) (1) fatores relacionados ao 
desenvolvimento do segmento uterino inferior ou nível 
da incisão uterina, (2) fatores relacionados à técnica de 
fechamento uterino, (3) fatores possivelmente relacio-
nados à cicatrização de feridas e (4) outros.(6,12) Ianno-
ne et al.(2) e Vervoort et al.(6) também incluíram fatores 
relacionados ao procedimento cirúrgico que acreditam 
ser mais fáceis de modificar e fatores relacionados às 
diferenças individuais. Roberge et al.(8) consideram o 
número de CS anteriores, e Tanos e Toney(9) relacionam 
trabalho de parto prolongado (>5 horas) com a indução 
do parto com formação de nicho.(8,9) Embora possa ser 
um fator de risco, no momento não há consenso sobre 
a técnica de fechamento a ser usada durante a CS.(1,8) 
As variações das técnicas de fechamento uterino podem 
incluir: fechamento de camada única versus dupla, su-
turas ancoradas versus não ancoradas e espessura total 
versus espessura dividida (incluindo ou excluindo a ca-
mada endometrial, respectivamente).(4)

A hipótese sobre a localização cervical baixa da inci-
são uterina é caracterizada por conter glândulas produ-
toras de muco que dificultam a cicatrização da ferida.(2,6) 
A formação local de muco pode induzir deiscência das 
camadas do miométrio ou formação de grandes cistos 
de retenção ou pode aumentar o tamanho de um nicho 

ao longo do tempo. Corrimento vaginal de muco marrom 
é um sintoma frequente em mulheres com grandes ni-
chos.(6) Atualmente, várias pesquisas têm investigado a 
técnica aplicada durante uma CS. Pode levar à ruptura 
uterina e à formação de nicho, devido ao fechamento 
superficial por suturas não perpendiculares (tangen-
ciais) e técnicas de proteção endometrial.(6) Diversos es-
tudos sugerem que o fechamento de camada simples 
contínua ancorada está relacionado ao aumento da taxa 
de ruptura uterina, quando em comparação com suturas 
não ancoradas, pois permite menor oxigenação do te-
cido devido à tensão local que prejudica a cicatrização 
da ferida.(5,6) Além disso, a adesão pode induzir o desen-
volvimento de nicho à retração do tecido cicatricial, que 
puxa a cicatriz uterina em direção à parede abdominal.(6) 
Assim, a técnica aplicada pode ser um fator que influen-
cia no tamanho do nicho.(1) Pandit e Khan(13) mostraram 
que a técnica aplicada de fechamento do útero conti-
nuou a mudar ao longo dos anos. De acordo com a dire-
triz do National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE)(14) no Reino Unido, o fechamento de camada du-
pla é preconizado, e eles concluem a partir de estudos 
anteriores que a eficácia e a segurança do fechamento 
de camada simples da incisão uterina são incertas. Em 
vários outros países, incluindo a Holanda, uma pesquisa 
recente realizada em 2015, entre 528 ginecologistas e re-
sidentes, confirmou que a grande maioria (92,2%) aplica 
o fechamento de camada simples contínua (96,2%) não 
ancorada (87,1%).(6)

Quadro 1. Possíveis fatores que podem contribuir para o 
desenvolvimento da istmocele

Fatores relacionados 
à cirurgia

Fatores relacionados 
ao indivíduo

1. Baixa incisão através 
do tecido cervical durante 
uma cesárea (CS). 
2. Fechamento incompleto 
da parede uterina devido 
à camada única ou ao uso 
de suturas ancoradas. 
3. Atividades cirúrgicas que 
podem induzir a formação 
de aderências (ou seja, não 
fechamento do peritônio, 
hemostasia inadequada, 
suturas aplicadas, uso de 
tubos de aderência). 
4. CS realizada em trabalho 
de parto ativo com dilatação 
cervical (> 5 cm). 

1.	Número de CSs anteriores. 
2.	Fatores que prejudicam 

a cicatrização de feridas 
e a angiogênese. 

3.	Aumenta a inflamação ou 
a formação de aderências. 

4.	Útero retrofletido.
5.	Índice de massa 

corporal (IMC).
6.	Hipertensão. 
7.	Fatores genéticos.

Fonte: Iannone P, Nencini G, Bonaccorsi G, Martinello R, Pontrelli G, Scioscia 
M, et al. Isthmocele: from risk factors to management. Rev Bras Ginecol 
Obstet. 2019;41(1):44-52.(2) Tulandi T, Cohen A. Emerging manifestations of 
cesarean scar defect in reproductive-aged women. J Minim Invasive Gynecol. 
2016;23(6):893-902.(3) Vervoort AJ, Uittenbogaard LB, Hehenkamp WJ, Brolmann 
HA, Mol BW, Huirne JA. Why do niches develop in caesarean uterine 
scars? Hypotheses on the aetiology of niche development. Hum Reprod. 
2015;30(12):2695-702.(6) Sipahi S, Sasaki K, Miller CE. The minimally invasive 
approach to the symptomatic isthmocele – what does the literature say? A 
step-by-step primer on laparoscopic isthmocele – excision and repair. Curr 
Opin Obstet Gynecol. 2017;29(4):257-65.(7)
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Dois ensaios clínicos randomizados (ensaio CORO-
NIS, 2007, e ensaio CAESAR, 2010)(15,16) avaliaram diferen-
tes intervenções cirúrgicas em mais de 3.000 pacientes 
(CAESAR e CORONIS, o último com mais de 15.000 pa-
cientes), e ambos não encontraram diferenças significa-
tivas entre nenhuma das intervenções estudadas, per-
mitindo que os cirurgiões tenham liberdade de escolher 
suas próprias técnicas de CS.(15,16)

Vários estudos avaliados por van der Voet et al.(17) 
usaram a histerossonografia para identificar a formação 
de nicho. Nichos foram definidos como identificações 
do miométrio de pelo menos 2 mm.(17-19) Nos estudos de 
coorte citados acima, mais de 95% dos úteros das pa-
cientes eram fechados em uma única camada (simples), 
sem fechamento do peritônio, e mais da metade dessas 
mulheres apresentaram desenvolvimento de nicho. Três 
estudos avaliando sutura de camada simples versus du-
pla observaram que 187 pacientes apresentaram risco 
de CSD com a sutura de camada simples, quando com-
parada com a sutura de camada dupla. O fechamento 
de camada simples resultou em uma RMT significativa-
mente mais fina em comparação com a camada dupla, 
avaliada por ultrassom ou histerossalpingografia 6-12 
semanas após a CS.(20-22)

Em um estudo randomizado, Roberge et al.(8) avalia-
ram o impacto de três técnicas de fechamento uterino 
após a CS. Um total de 152 mulheres foi selecionado e 81 
concordaram em participar do estudo. O estudo incluiu 
mulheres com gestações únicas submetidas à CS primá-
ria eletiva com ≥ 38 semanas de gestação. As pacientes 
foram alocadas em grupos de acordo com o tipo de téc-
nica de fechamento uterino (camada simples ancorada 
incluindo o endométrio; camada dupla com a primeira 
camada ancorada incluindo o endométrio e a segunda 
camada não ancorada e imbricações à primeira camada; 
e camada dupla com a primeira camada não ancorada, 
excluindo o endométrio e incluindo a parte profunda do 
miométrio, e a segunda camada não ancorada incluindo 
a parte restante do miométrio). Eles avaliaram a RMT 
por ultrassom transvaginal seis meses após o parto e a 
RMT como uma porcentagem da espessura miometrial 
acima da cicatriz. Seus resultados mostraram que o fe-
chamento de camada dupla com primeira camada não 
ancorada foi associado a melhor cicatrização uterina do 
que camada única ancorada. 

Tulandi e Cohen(3) realizaram uma revisão sistemática 
para avaliar a prevalência de CSD e suas manifestações 
clínicas em mulheres em idade reprodutiva. Eles desco-
briram que o fechamento de camada dupla estava asso-
ciado a menor prevalência de CSD. No entanto, Vikhare-
va Osser e Valentin(23) descobriram que o fechamento de 
camada única não estava associado a risco de desenvol-
ver grande defeito cicatricial. Além disso, o fechamento 
contínuo de camada única bloqueado foi associado a 
defeitos de cicatriz maiores.(24)

Em um estudo randomizado duplo-cego controlado 
conduzido por Bennich et al.,(10) mulheres nulíparas sau-

dáveis foram preparadas para CS eletiva pela primeira vez 
para comparar a técnica de camada simples para fecha-
mento uterino com a técnica de camada dupla não an-
corada. Eles compararam a idade gestacional no parto, a 
duração da cirurgia e a perda de sangue perioperatória. 
Os resultados não mostraram diferença na RMT entre os 
grupos experimentais, tanto no momento da alta quanto 
após cinco meses após o parto. A RMT foi aproximadamen-
te metade do miométrio normal em ambos os exames. 
Por outro lado, Dicle et al.(25) mostraram que a ressonância 
magnética sugeria que a anatomia uterina da região não 
foi restabelecida até seis meses após a CS. Ainda assim, 
Bennich et al.(10) concluíram que o fechamento de camada 
dupla de uma incisão uterina de CS não aumenta a RMT, 
em comparação com o fechamento de camada simples, 
quando uma técnica não ancorada é usada. 

Um estudo randomizado controlado por Bamberg et 
al.(1) alocou 435 mulheres em três grupos de técnicas 
de sutura de uterotomia diferentes: suturas de cama-
da simples contínuas não ancoradas, suturas de cama-
da simples ancoradas contínuas ou suturas de camada 
dupla. A ultrassonografia transvaginal foi realizada seis 
semanas e 6-24 meses após a CS e eles não observa-
ram diferenças significativas entre os grupos (40%, 32% 
e 43%, respectivamente) seis semanas após o parto. 
Eles observaram a profundidade média do nicho de 3,6 
± 1,4 mm para as suturas com camada simples não anco-
radas, 3,6 ± 1,7 mm para as suturas com camada simples 
ancoradas e 3,3 ± 1,3 mm para as suturas com camada 
dupla. Além disso, não houve diferenças significativas na 
incidência de nicho entre os grupos na segunda avalia-
ção de ultrassom (30%, 23% e 29%, respectivamente). A 
profundidade do nicho foi de 3,1 ± 1,5 mm, 2,8 ± 0,1,5 mm 
e 2,5 ± 1,2 mm, respectivamente. Em conclusão, Bamberg 
et al.(1) observaram que a incidência de formação de ni-
cho da cicatriz de CS e a profundidade do nicho eram in-
dependentes da técnica de fechamento da histerotomia. 

Stegwee et al.(4) avaliaram o efeito da técnica de fe-
chamento uterino após CS nos resultados maternos e 
ultrassonográficos. Eles observaram que a RMT relatada 
em oito estudos diminuiu 1,26 mm após o fechamento 
de camada simples em comparação com o fechamen-
to de camada dupla, particularmente quando suturas 
ancoradas foram utilizadas. A proporção de cicatrização 
(RMT/espessura do miométrio adjacente) diminuiu após 
o fechamento de camada simples, particularmente no 
caso de suturas ancoradas. A dismenorreia ocorreu com 
mais frequência no grupo de camada simples, enquan-
to as incidências de ruptura uterina foram semelhantes. 
Os autores concluíram que as suturas não ancoradas de 
camada dupla são preferíveis às suturas ancoradas de 
camada simples em relação a RMT, proporção de cica-
trização e dismenorreia. A exclusão das camadas endo-
metriais parecia resultar em maior prevalência de nicho.

O defeito em forma de cunha na parede uterina após 
CS foi descrito pela primeira vez usando histerossalpin-
gografia de Poidevin.(26) Hoje em dia, esse defeito tam-
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bém pode ser observado por ultrassonografia transvagi-
nal (Figura 1), histerossonografia por instilação de gel ou 
solução salina (GIS ou SIS) e por imagem de ressonância 
magnética.(2-3,6) Em todos os estudos comparativos, a his-
terossonografia é mais sensível que a ultrassonografia 
transvaginal, e o melhor momento para fazer a ultrasso-
nografia transvaginal é na fase folicular inicial, quando 
menos infusão de solução salina é necessária.(3) A resso-
nância magnética é útil para avaliar a espessura do seg-
mento uterino inferior, a profundidade da istmocele e o 
conteúdo endometrial da cavidade formada. Esse méto-
do de imagem pode definir claramente o defeito e per-
mitir um diagnóstico mais rápido quando os pacientes 
se queixam de SUA de outra forma inexplicável. No en-
tanto, quando comparados à ultrassonografia transvagi-
nal e à ultrassonografia com infusão de solução salina, 
eles podem ser facilmente ser realizados em consultório 
e são mais acessíveis do que a ressonância magnética 
e menos invasivos do que a histeroscopia.(2,7,27) A análise 
da ultrassonografia transvaginal é afetada pelo observa-
dor, pelo uso de solução salina ou infusão de gel e pelo 
número de CSs anteriores. Embora não haja consenso, 
alguns autores descrevem o nicho com profundidade de 
pelo menos 1 mm e recuo do miométrio de pelo menos 
2 mm de profundidade no local da CS.(3)

A localização do defeito depende da localização da 
incisão da CS. Geralmente as mulheres que se sub-
meteram à CS eletiva tendem a ter o defeito na parte 
superior do colo do útero, enquanto as mulheres que 
tiveram dilatação cervical antes da CS apresentam incli-
nação no canal cervical inferior.(3) Como a marcação da 
junção corporal cervical é difícil, a localização da incisão 
no útero pode ser trabalhosa(6) Para pacientes sintomá-
ticas, o tratamento consiste em tratamento hormonal, 
histeroscopia, laparoscopia e reparo vaginal.(3,5,9) O uso 
de anticoncepcionais orais para reduzir o sangramen-
to menstrual pode diminuir a dispareunia e, em alguns 
casos, levar ao desaparecimento da cicatriz em deiscên-
cias menores que 3 mm após o tratamento. No entanto, 
alguns pesquisadores demonstraram que a terapia hor-
monal pode falhar para SUA, e o tratamento cirúrgico 
pode ser necessário.(2,3,9)

A histeroscopia é o procedimento padrão-ouro e en-
volve a ressecção da borda anterior da lesão, facilitando 
a drenagem do fluxo menstrual pelo colo do útero, abla-
ção dos vasos sanguíneos superficiais dilatados dentro 
da bolsa que evita a produção in situ de líquido seros-
sanguinolento.(2,9) Outra técnica cirúrgica inclui a ressec-
ção das bordas inferior e superior do defeito com alça 
bipolar cortante; o tecido fibrótico da cicatriz é, então, 
completamente ressecado, expondo o tecido muscular 
abaixo.(9) Embora eficiente para reduzir os sintomas, a 
histeroscopia não aumenta a profundidade do miomé-
trio e pode ser um método apropriado para pacientes 
que não planejam ter filhos no futuro.(7)

O manejo da cirurgia laparoscópica é preferido em 
RMT < 3 mm e é utilizado para garantir a resolução 

completa do defeito, abrindo o espaço vesicovaginal e 
vesicocervical, mobilizando a bexiga inferiormente. As 
bordas fibróticas do nicho são excisadas com energia 
térmica ou dissecção cortante, e a reaproximação das 
margens é realizada por sutura interrompida, muitas 
vezes em camadas duplas.(9) Segundo Tanos e Toney,(9)

o manejo cirúrgico é recomendado quando a RMT está 
abaixo de 3 mm ou 2,5 mm, devido ao risco de ruptura 
uterina espontânea. 

CONCLUSÃO
É notável o aumento do número de CSs realizadas, prin-
cipalmente em países desenvolvidos, seguido pela inci-
dência de istmocele, que pode levar a complicações gine-
cológicas (dor pélvica crônica, dismenorreia, dispareunia, 
corrimento vaginal e SUA) e consequências obstétricas 
(gravidez ectópica, placenta acreta, ruptura uterina e in-
fertilidade), e ainda existe alguns riscos relacionados ao 
procedimento. Dessa forma, são necessários diagnóstico 
adequado (utilizando ultrassonografia transvaginal, his-
terossonografia, histeroscopia, ressonância magnética e 
histerossonografia), tratamento correto (para mulheres 
sintomáticas em uso de terapia hormonal ou tratamento 
cirúrgico) e avaliação dos fatores de risco para prevenir 
o CSD. No presente estudo, foram identificados vários 

Figura 1. (A) Imagem de uma istmocele ou de um defeito na 
cicatriz de uma cesariana visualizada por ultrassonografia 
transvaginal. (B) Medidas da istmocele
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fatores de risco para istmocele que podem ser classifi-
cados como fatores de fácil modificação (procedimento 
cirúrgico) e fatores impossíveis ou de difícil modificação 
(fatores relacionados ao indivíduo). Nossa pesquisa teve 
como foco avaliar a técnica de fechamento uterino de 
camada única e dupla, por ser de fácil modificação com 
a escolha da técnica adequada. Observou-se que não 
há consenso entre os pesquisadores sobre fatores de 
risco, protocolos de diagnóstico e manejo do tratamen-
to. Mesmo com conclusões divergentes sobre a técnica 
de sutura em relação à istmocele, a grande maioria dos 
pesquisadores incluídos no presente estudo apontou a 
camada simples como fator de risco e associou a técni-
ca à diminuição da RMT, que é considerada por alguns 
autores como uma ferramenta para prevenir o desen-
volvimento do CSD. Além de camada simples, as suturas 
contínuas, ancoradas e incluindo o endométrio também 
foram relacionadas à istmocele. Observou-se que alguns 
estudos utilizaram um curto período de tempo em que 
não é possível a comparação dos métodos, uma vez que 
a cicatrização uterina ainda está ocorrendo. Além disso, 
foram observadas comparações desiguais, alguns estu-
dos não selecionaram o número de gestações de forma 
adequada e houve outras variáveis maternas que podem 
ter influenciado nos resultados. Desse modo, percebe-se 
que, mesmo com algumas variáveis e ausência do proce-
dimento padrão-ouro, a sutura de dupla camada não an-
corada excluindo o endométrio foi associada, pela maio-
ria dos estudos avaliados no presente estudo, à técnica 
com menor probabilidade de desenvolver istmocele.
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Prolapso uterino na 
gestação: relato de caso
Uterine prolapse during 
pregnancy: a case report
Thais Barros de Araújo Queiroz1, Aljerry Dias Rego1

RESUMO

O prolapso de órgão pélvico é um evento raro durante a gestação, cuja conduta 
obstétrica deve ser individualizada e sempre direcionada para evitar complicações 
na gestação. O relato de caso é de uma mulher de 25 anos de idade, no segun-
do trimestre de sua segunda gestação, que apresentou prolapso de grau 4. Na 
ultrassonografia obstétrica, verificou-se feto em bom desenvolvimento e líquido 
amniótico normal. A conduta adotada foi a utilização do pessário vaginal e reco-
mendação de repouso com acompanhamento até a resolução da gestação. Houve 
três episódios de queda acidental do pessário, que foi reintroduzido pela própria 
paciente, sem complicações, permanecendo até próximo ao momento do parto 
cesáreo. O prolapso desapareceu e não houve recidiva no pós-parto. Esta publi-
cação é relevante por evidenciar que, seguindo as condutas recomendadas pela 
literatura para a presente condição ginecológica, se pode reduzir intercorrências 
obstétricas e viabilizar o parto do neonato.

ABSTRACT

Pelvic organ prolapse is a rare event during pregnancy, and obstetric management 
must be individualized and always aimed at avoiding complications in pregnancy. 
The case report is of a 25-year-old woman in the second trimester of her second preg-
nancy presented grade 4 prolapse. The obstetric ultrasound revealed good fetal deve-
lopment and normal amniotic fluid. The course of action implemented was the use of 
a vaginal pessary and recommendation of rest with monitoring up to pregnancy reso-
lution. There were three episodes of accidental fall of the pessary, which was reintro-
duced by the patient herself without complications and was removed only when cesa-
rean delivery was near. The prolapse disappeared and there was no recurrence during 
the postpartum period. This publication is relevant because it shows that by following 
the procedures recommended in the literature for this gynecological condition, it is 
possible to reduce obstetric complications and enable the delivery of the newborn.

INTRODUÇÃO 
O prolapso de órgãos pélvicos (POP) é definido pela descida de uma ou 
mais das seguintes estruturas: parede vaginal anterior ou posterior, ápice 
da vagina ou cúpula vaginal, quando histerectomizada. Pode afetar a qua-
lidade de vida das mulheres pela dificuldade ao andar, sentar, levantar ou 
agachar.(1) Na gestação, sua incidência não é bem definida, mas sabe-se que 
é uma condição rara, por volta de 1 para cada 10-15 mil partos, e associada 
geralmente a multiparidade. Quando ocorre em nulíparas, está relacionado 
às alterações anatômicas ou à função do suporte do assoalho pélvico, como 
em doenças do colágeno ou extrofia da bexiga.(2,3)

A etiologia do prolapso na gravidez é multifatorial e envolve paridade, 
desnutrição, raça, história de parto vaginal, curto intervalo interpartal, mu-
danças fisiológicas da gestação e história prévia de prolapso uterino. A ges-
tação, por si só, pode ser a causa do prolapso, devido ao aumento do corti-
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sol e da progesterona, provocando relaxamento uterino, 
com alongamento cervical, hipertrofia e relaxamento do 
ligamento de suporte, enfraquecendo a pelve. O traba-
lho de parto distende o assoalho pélvico, resultando em 
hiato urogenital aberto, e, somado a uma nova gestação 
e suas alterações fisiológicas, pode manifestar o POP.(1,4,5) 

Entre as complicações, estão trabalho de parto prema-
turo, aborto espontâneo, ruptura prematura das mem-
branas ovulares, cervicite, vaginite, sangramento vaginal 
por úlcera cervical, infecções do trato urinário, retenção 
urinária e desconforto pélvico. Não há consenso quanto 
ao tratamento, recomendando-se repouso relativo, res-
trição de atividades físicas, posição de Trendelenburg e 
uso de pessários em casos selecionados, com mais re-
sultados positivos na primeira metade da gestação, com 
menor chances de expulsão.(6) 

O tratamento visa reduzir o prolapso e evitar as com-
plicações obstétricas; ademais, tratamentos não inva-
sivos são mais comuns. As condutas cirúrgicas como 
suspensão de Gilliam por via laparoscópica podem ser 
propostas quando há falha das soluções conservado-
ras.(1,2,6) A histerectomia pode ser realizada na cesariana 
para mulheres com prole constituída e a histeropexia 
abdominal pode ser adotada em mulheres que ainda 
desejam ter filhos.(5) A aplicação de pessário vaginal 
pode ser benéfica e o seu melhor tamanho é aquele que 
não cairá da paciente. A redução do prolapso do útero 
protege o colo do útero contra traumas locais e previne 
a possibilidade de encarceramento.(1) Nessa perspectiva, 
o objetivo do estudo foi relatar o caso de uma paciente 
diagnosticada com prolapso uterino na gestação.

RELATO DE CASO
Paciente secundigesta, com idade de 25 anos e 24 se-
manas de gestação, procurou o serviço de emergência 
da maternidade relatando que algo saiu pela vagina de 
forma súbita. Não tinha queixas de dor, sangramento ou 
perda de líquido. Ao exame físico, estava em bom es-
tado geral, orientada, afebril e normotensa, com índice 
de massa corporal (IMC) de 19,8. Ao exame obstétrico, 
apresentava dinâmica uterina ausente, batimentos car-
diofetais (BCF) de 148 batimentos por minuto e boa mo-
vimentação fetal. Na inspeção da genitália externa, foi 
constatado prolapso grau 4, com presença de colo ute-
rino abaixo do plano vulvar, edemaciado e hiperemiado, 
mas com ausência de ulcerações (Figura 1).

Sobre seus antecedentes pessoais e obstétricos, teve 
uma gestação dois anos antes, sem intercorrências, com 
parto vaginal espontâneo e recém-nascido (RN) a ter-
mo (39 semanas) com 3,2 kg. Tinha histórico de apen-
dicectomia aos 16 anos e constipação crônica desde a 
adolescência e negou tabagismo. A conduta adotada 
na emergência foi a redução manual do prolapso e in-
ternação no serviço do alto risco, com recomendação 
de repouso absoluto e prescrição de medicamentos 
sintomáticos. Realizou ultrassonografia obstétrica, que 

Figura 1. Prolapso grau 4

Figura 2. Pessário tipo anel

mostrou feto em bom desenvolvimento e líquido am-
niótico normal. Durante os sete dias que permaneceu 
internada, apresentou vaginose por Gardnerella vagina-
lis, detectada em exame de bacterioscopia da secreção 
vaginal, e fez tratamento via vaginal com metronidazol, 
nistatina e benzalcônio. Para tratamento do prolapso, 
foi escolhido pessário do tipo anel tamanho 51, que foi 
introduzido após 14 dias do início do prolapso, sendo 
orientado à paciente como realocá-lo em caso expul-
são (Figuras 2 e 3). Também foi solicitado que a paciente 
comparecesse às consultas do pré-natal de alto risco 
a cada 15 dias, bem como para higienização mensal do 
pessário, realizada pela equipe da obstetrícia. Durante o 
acompanhamento, ela realizou quatro consultas e não 
apresentou intercorrência obstétricas como dores pélvi-
cas ou infecções vaginais recorrentes. 
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Contudo, com 34 semanas de gestação, a paciente re-
feriu expulsão do pessário e três episódios de exposição 
de parte do colo uterino. Durante esses episódios, ela 
não procurou atendimento médico. Ela mesma reintro-
duziu o pessário. Já com 36 semanas, durante avaliação 
com equipe médica, constatou-se que o colo uterino es-
tava amolecido, com dilatação de 2 cm, bolsa íntegra e 
sem contração uterina e com ausência de prolapso ute-
rino. Com esse quadro, concluiu-se que o tamanho do 
pessário era incompatível para a fase, assim, optou-se 
por removê-lo, sendo indicado repouso em domicílio e 
realização de higienização do canal vaginal até o início 
trabalho de parto. 

Com 38 semanas de gestação, a paciente procurou 
a emergência da maternidade com contrações rítmicas 
a cada cinco minutos, colo com esvaecimento em 30%, 
pérvio em 5 cm, cefálico e bolsa íntegra; não havia pro-
lapso genital. Devido à presença de uma alteração na 
estrutura do sistema nervoso do feto (esquizencefalia 
à esquerda), detectada pela última ultrassonografia, 
optou-se pela resolução da gestação por via cesariana, 
que ocorreu sem intercorrências. O RN nasceu bem, com 
Apgar de 9/10 e peso de 2.864 g, e, apesar da alteração 
cerebral, ficou em alojamento conjunto com a mãe. 

A paciente apresentou puerpério fisiológico, sem 
intercorrências, e não houve recorrência do prolapso 
uterino. Dessa forma, ela foi encaminhada para acom-
panhamento no ambulatório da uroginecologia, onde 
foi examinada dois meses após o parto. No exame gi-
necológico, não se constataram mais distopias genitais 
(Figura 4). O quadro 1 sintetiza os achados e condutas 
feitas para o caso em estudo.

DISCUSSÃO
O presente estudo relata um caso clínico raro sobre 
prolapso uterino durante a gestação. O caso foi bem-
-sucedido, uma vez que o uso do pessário evitou as 
complicações obstétricas pelo POP, chegando à gesta-
ção a termo e sem intercorrências. Semelhante ao pre-
sente estudo, o caso abordado por Büyükbayrak et al.(7) 
apresentou primigesta com prolapso uterino na gesta-

Quadro 1. Resumo dos achados, condutas e desfecho do caso 
clínico

Achado Descrição

Avaliação clínica Ao exame físico, a paciente estava em 
bom estado geral, orientada, afebril 
e normotensa, com índice de massa 
corporal (IMC) de 19,8. A dinâmica 
uterina estava ausente, BCFs normais 
e apresentava boa movimentação 
fetal. Na inspeção da genitália externa, 
foi constatado prolapso grau 4, com 
presença de colo uterino abaixo do 
plano vulvar, edemaciado e hiperemiado, 
mas com ausência de ulcerações.

Antecedentes 
pessoais e 
obstétricos

Histórico de gestação há 2 anos antes 
da atual, sem intercorrências, com 
parto vaginal espontâneo, bebê a termo 
com 3,2 kg e presença de laceração 
perineal de 2º grau. Apendicectomia 
aos 16 anos de idade e constipação 
crônica desde a adolescência.

Condutas 
realizadas

Uso de pessários do tipo anel tamanho 
51 após 14 dias do início do prolapso. 
Orientação sobre como realocar o 
pessário em caso de expulsão.

Desfecho Durante o seguimento, fez quatro consultas 
no setor de alto risco e não apresentou 
intercorrências obstétricas, como dores 
pélvicas ou infecções vaginais recorrentes.
A cesariana ocorreu sem intercorrências; o 
RN nasceu bem, com Apgar de 9/10 e peso 
de 2.864 g. A distopia genital foi resolvida 
e não houve recorrência após o parto.

Figura 3. Introdução do pessário após redução manual do 
prolapso

Figura 4. Resolução de distopia genital após o parto

ção com 16 semanas, sem fator de risco, a qual fez uso 
de pessário tipo anel, chegando ao termo da gestação 
sem complicações. Ressalta-se outro exemplo de caso 
clínico, no qual somente se iniciou o uso do pessário 
com 27 semanas após a inibição do trabalho de parto 
prematuro, porém, com duas semanas após a utiliza-
ção do dispositivo, ocorreu a sua queda, o que resultou 
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em incontinência urinária. Por isso, optou-se pelo uso 
outro tipo de pessário, o tipo Gellhorn, mantendo-se a 
paciente sem intercorrências, com sua gestação che-
gando a termo.(8) 

A paciente do presente relato chegou a ter queda do 
pessário em três episódios, porém conseguiu recolo-
cá-lo sem complicações, mantendo-o até 36 semanas. 
Após duas semanas sem o pessário, entrou em traba-
lho de parto, porém, devido à malformação fetal, foi 
realizada cesariana, e no seguimento a paciente teve 
resolução espontânea do POP. Para Rusavy et al.,(9) o 
prolapso ocorrido pela primeira vez na gestação acaba 
sendo corrigido após o parto, uma vez que as etiologias 
desse tipo de prolapso têm relação importante com as 
mudanças fisiológicas no assoalho pélvico e com seu 
enfraquecimento devido a alterações hormonais ou 
distúrbio congênito. 

Há controvérsia quanto à via de parto, mas predomi-
na a indicação da via abdominal com cesariana eletiva. 
No parto vaginal, podem existir complicações como dis-
tocia cervical, podendo levar à rotura uterina. A indução 
do parto com misoprostol e ocitocina deve ser evitada. 
Deve-se usar sulfato de magnésio tópico para relaxa-
mento do colo ou optar por cirurgia cervical de Duhr-
ssen.(8,10) A via de parto cesariano eletivo é mais reco-
mendada na literatura, principalmente na presença de 
edema no colo uterino e quando o prolapso se iniciou 
na gestação atual.(2,11) Não existem evidências de que a 
cesariana melhore os resultados ou traga benefícios.(12) 
Entretanto, conforme já dito, a conduta escolhida neste 
caso foi via cesariana, tanto pelo prolapso quanto pela 
malformação cerebral do feto.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O prolapso uterino na gestação é uma condição rara 
que pode trazer diversas complicações como trabalho 
de parto prematuro, infecções e abortamento. Apresenta 
etiologia multifatorial e não há consenso sobre o seu 
tratamento, mas a tendência é para a adoção de con-
dutas mais conservadoras ou o uso de pessário vaginal. 
Quanto mais precocemente se instituir o tratamento 
conservador, melhores serão os resultados, podendo 

haver gestações a termo sem intercorrências. A via de 
parto deve ser individualizada dependendo das situa-
ções obstétricas, com avaliação das condições maternas 
e fetais, e da gravidade do prolapso. No caso relatado, 
optou-se por repouso e uso do pessário. O parto foi ce-
sariano por indicação fetal e também devido à presença 
do prolapso uterino durante a gestação.
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Gravidez heterotópica 
espontânea: implicações 
de um diagnóstico tardio
Spontaneous heterotopic pregnancy: 
implications of a late diagnosis
Thaís Gigliotti Malheiros Luzo1, Fernanda Godoy Cabral de Oliveira1, Maria Marta Martins1, 
Silvia Regina Piza Ferreira Jorge1, Lilian de Paiva Rodrigues Hsu1

RESUMO

A gestação heterotópica é uma entidade rara, principalmente se resultante de con-
cepção natural. O diagnóstico é ultrassonográfico, porém a gestação intrauterina 
concomitante contribui para a dificuldade propedêutica. Neste relato de caso, a 
detecção foi tardia, a ultrassonografia não identificou a gestação heterotópica e 
apenas durante a avaliação intraoperatória, por meio de uma cirurgia de emer-
gência devido a choque hemorrágico, houve o reconhecimento. A suspeita de uma 
gestação heterotópica deve ser sempre aventada quando sinais clínicos típicos 
(sangramento, dor abdominal) estão presentes, mesmo na ausência de fatores de 
risco ou imagens anômalas na ecografia. Assim, uma intervenção precoce menos 
invasiva pode ser realizada, reduzindo a morbimortalidade materna e do feto in-
trauterino. Este relato de caso destaca uma situação incomum dentro dessa pa-
tologia rara: diagnóstico tardio, apenas no segundo trimestre de gestação, sem 
evidência prévia ultrassonográfica, certificada apenas durante o intraoperatório. 
O manejo cirúrgico preciso permitiu a manutenção da gravidez intrauterina.

ABSTRACT

Heterotopic pregnancy is a rare entity, especially if it is resulted from natural con-
ception. The diagnosis is ultrasonographic, but the concomitant intrauterine preg-
nancy contributes to the propaedeutic difficulty. In this case report, the detection 
was late, the ultrasonography did not identify heterotopic pregnancy and, only 
during intraoperative evaluation through emergency surgery, exploratory laparo-
tomy, there was recognition. The suspicion of a heterotopic pregnancy should al-
ways be raised when typical clinical signs (bleeding, abdominal pain) are present, 
even in absentia of risk factors or anomalous images on ultrasound. Thus, a less 
invasive early intervention can be performed, reducing maternal and intraute-
rine fetus morbimortality. This case report highlights an unusual situation within 
this rare pathology: late diagnosis, only in the second trimester of pregnancy, wi-
thout previous ultrasound evidence, certified only during the intraoperative period. 
Precise surgical management allowed the maintenance of intrauterine pregnancy.

INTRODUÇÃO
Gestação heterotópica é a presença simultânea de gestação intrauterina e 
extrauterina.(1,2) Sua incidência é rara, com o acometimento de 1 em cada 
30.000 gestações naturais.(1,3) Nas últimas décadas, essa patologia apresentou 
aumento significativo devido à maior incidência dos seus fatores de risco 
como doença inflamatória pélvica, fertilização in vitro (FIV) e gestação ectó-
pica prévia. Adicionalmente, avanços técnicos de imagem ecográfica e sua 
acessibilidade favorecem o diagnóstico mais preciso.(4,5)
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O diagnóstico é ecográfico, porém a visualização do 
embrião no útero pode trazer certa tranquilidade, levan-
do o examinador a não aventar a hipótese de gestação 
ectópica, sem ampliar o estudo pélvico. Adicionalmen-
te, o volume pequeno da gestação ectópica em estágios 
iniciais também pode ser um obstáculo que corrobora 
a dificuldade diagnóstica.(2) Esse atraso diagnóstico po-
tencializa a evolução para uma gravidez ectópica rota, a 
qual eleva os riscos de morbimortalidade, incluindo o 
choque hipovolêmico como a principal causa de morte 
materna.(4) A taxa de sobrevivência do feto intrauterino 
nas gestações heterotópicas é em torno de 70%.(4)

Neste relato de caso, destaca-se uma situação inco-
mum em relação a essa condição rara da gestação he-
terotópica: um diagnóstico tardio, apenas no segundo 
trimestre de gestação. Além disso, não houve evidên-
cia precoce ultrassonográfica, apenas durante o ato in-
traoperatório, contribuindo para a gravidade do caso. 

Este relato de caso foi registrado e aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa, identificado pelo Certificado de 
Apresentação de Apreciação Ética 44558321.2.0000.5479. 
A paciente assinou o termo de consentimento livre e es-
clarecido, autorizando publicação do relato.

DESCRIÇÃO DO CASO
Paciente de 33 anos, tercigesta com dois partos normais 
anteriores, com idade gestacional de 15 semanas e 4 
dias pela amenorreia e sem comorbidades. Deu entrada 
no pronto-socorro de ginecologia e obstetrícia do Hos-
pital da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo com 
queixa de dor abdominal difusa, mais intensa, em fossa 
ilíaca direita há uma semana. A paciente não apresen-
tava perdas vaginais, febre ou alterações de hábito in-
testinal. Trouxe ultrassonografia obstétrica, realizada em 
serviço externo, que evidenciava boa vitalidade fetal e 
moderada quantidade de líquido livre, anecoico e ho-
mogêneo na cavidade abdominal.

Na admissão, a paciente estava taquicárdica (frequên-
cia cardíaca de 134 batimentos por minuto – bpm), nor-
motensa (pressão arterial de 140 x 80 mmHg), em bom 
estado geral, descorada e hidratada, sem outras queixas, 
além da dor. Ao exame físico, apresentava distensão ab-
dominal global, com percussão hipertimpânica, sinal do 
piparote positivo, doloroso à palpação difusa e sem apre-
sentar sinais de peritonite. No exame ginecológico, havia 
ausência de sangramento vaginal, colo do útero impérvio, 
indolor à mobilização e dor à palpação em anexo direi-
to. Ao exame obstétrico, apresentava altura uterina de 14 
cm e 155 batimentos cardíacos fetais por minuto. Exames 
ultrassonográficos e laboratoriais foram solicitados para 
elucidar o diagnóstico visando à conduta para o caso.

A ultrassonografia transvaginal realizada na urgência, 
complementada por via abdominal, não caracterizou 
os anexos, devido ao volume uterino aumentado e à 
interposição de alças intestinais, e evidenciou regiões 
anexiais livres, volumosa quantidade de líquido livre na 

cavidade abdominal, provavelmente ascítico e vitalida-
de fetal preservada, corroborando a hipótese de ascite, 
mas sem sinais de possíveis etiologias. A falta de um 
médico ultrassonografista experiente, durante as 24 ho-
ras no serviço, para realizar um exame mais completo, 
com auxílio do Doppler, prejudicou maior esclarecimen-
to da possível etiologia. 

Os exames laboratoriais solicitados (rastreio infeccio-
so, avaliação laboratorial de vias biliares, enzimas hepá-
ticas e eletrólitos) não demonstraram alterações e o ele-
trocardiograma foi compatível com taquicardia sinusal. O 
nível de hemoglobina apresentou queda importante em 
relação ao exame anterior, realizado no último mês (de 
13 mg/dL para 6 mg/dL). A partir desse novo dado, a hi-
pótese de o líquido intracavitário ser sangue e não ascite 
foi mais aceita, permanecendo ainda dúvida diagnóstica. 

Devido ao possível sangramento sem foco aparente, 
foi realizada angiotomografia, que evidenciou moderada 
quantidade de líquido livre espesso na cavidade peri-
toneal, presumivelmente hemático (Figura 1). Também 
se evidenciou proeminência dos vasos uterinos e gona-
dais, notadamente à direita, provavelmente relacionada 
ao ingurgitamento gravídico, sem sinais de sangramento 
ativo detectável.

Durante a realização desse exame até a liberação do 
laudo, a paciente evoluiu para choque hipovolêmico clas-
se II, com queda da pressão arterial e desidratação, man-
tendo taquicardia de 130 bpm e aumento importante da 
distensão abdominal. Com isso, foi indicada laparotomia 
exploradora por sangramento abdominal sem origem 
aparente após, aproximadamente, 24 horas da internação. 

No intraoperatório, foram aspirados 2,5 litros de san-
gue, foi visualizado sangramento ativo na extremidade 
distal da tuba uterina direita e em seu terço médio foi 
palpada nodulação (Figura 2). Foi realizada salpingec-
tomia com ligadura na base da tuba uterina e ligadu-
ra escalonada do mesossalpinge, sem intercorrências. 
Durante o intraoperatório, o útero estava íntegro, sem 
lesões, e foi manuseado com cautela. A paciente perma-
neceu estável hemodinamicamente durante todo o pro-
cedimento, sendo necessária a administração de quatro 
unidades de concentrados de hemácias.

Após alta da recuperação pós-anestésica, a pacien-
te foi encaminhada para a unidade de terapia intensiva 
para monitorização contínua e permaneceu estável he-
modinamicamente, sem a necessidade de drogas vasoa-
tivas. O feto tópico permaneceu com boa vitalidade fetal, 
comprovada pela ultrassonografia obstétrica após a alta 
da unidade intensiva, e, no nono dia de pós-operatório, 
a paciente recebeu alta com orientações de seguimento 
em pré-natal de alto risco. O material enviado para exa-
me anatomopatológico confirmou a gravidez ectópica.

DISCUSSÃO
Gestações heterotópicas provenientes de FIV podem 
apresentar incidência de 1:100. Contudo, em concepção 
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natural, cai para até 1:50.000, sendo uma hipótese diag-
nóstica pouco aventada pelos médicos, mas de extrema 
relevância devido à morbimortalidade inerente a uma 
gestação ectópica rota.(2,6) Segundo Donadio et al.,(6) em 
70% dos casos, o diagnóstico é feito entre a 5a e a 8a 
semana de gestação e em aproximadamente 30% entre 
a 11a e a 12a semana, sendo extremamente raro que uma 
gestação heterotópica chegue à 15a semana.

Este relato de caso apresenta uma gestação hetero-
tópica de segundo trimestre, 15 semanas de gestação, 

proveniente de concepção natural, com clínica pouco 
exuberante e falta de evidência ultrassonográfica, a qual 
evoluiu para choque hipovolêmico. Em recente revisão 
de casos de gravidez heterotópica entre os anos 2005 
e 2019, publicada por Kajdy et al.,(7) foram analisadas as 
idades gestacionais no momento do diagnóstico dessa 
patologia. A média foi de sete semanas, e os dois casos 
com diagnóstico mais tardio foram com 16 semanas e o 
relatado na revisão foi com 26 semanas. Desse modo, 
é reforçada a raridade do caso apresentado no relato, 
estando entre os diagnósticos mais tardios já relatados 
na literatura.(7)

Além disso, os fatores de risco associados a gravidez 
heterotópica incluem idade materna avançada, doen-
ça inflamatória pélvica, tabagismo e FIV, mas, no caso 
do relato descrito, a paciente não apresentava nenhum 
desses fatores.(6-8)

O quadro clínico também era frustro e inespecífico. 
Inicialmente, enquanto a gravidez ectópica permanece 
íntegra, apenas dor abdominal, geralmente em fossa 
ilíaca, e sangramento vaginal escasso (50% dos casos) 
costumam estar presentes.(5,8) Quando há evolução para 
gravidez ectópica rota, esse quadro fica mais exuberante 
e a paciente pode apresentar sinais de irritação peri-
toneal, além de instabilidade hemodinâmica, podendo 
ir até a óbito por choque hipovolêmico hemorrágico.(4,8) 
Por esse motivo, o diagnóstico precoce, ainda no mo-
mento da gestação ectópica íntegra, é de extrema im-
portância para reduzir a morbimortalidade materna.(4)

O principal método diagnóstico é a ultrassonografia 
transvaginal. Todavia, apresenta baixa sensibilidade, 
diagnosticando apenas 26% das gestações heterotópi-
cas.(6,8,9) Apesar de a visualização da massa anexial cor-
roborar a hipótese diagnóstica, isso só ocorre em 20% 
de todas as gestações ectópicas; nos casos de gravi-
dez heterotópica, torna-se comum o mascaramento do 
componente ectópico.(9) Uma alternativa para aumentar 
a sensibilidade de detecção seria adicionar o Doppler, 
devido à possibilidade de apontar uma vascularização 
intensa com fluxos de baixa resistência. Assim, propicia-
ria um meio complementar de excelência, alcançando 
sensibilidade de até 80% nesse diagnóstico.(8,9)

A abordagem terapêutica da gravidez heterotópica 
depende do estado clínico materno e do local em que 
a gravidez ectópica está implantada, objetivando pre-
servar ao máximo a gestação intrauterina.(8) A primei-
ra linha de tratamento é cirúrgica: salpingectomia por 
videolaparoscopia.(8,10,11) É uma técnica mais facilmente 
executável, em relação à salpingostomia, e com menor 
risco de complicações, como retenção do tecido tro-
foblástico ou persistência da hemorragia, além de apre-
sentar taxas similares de fertilidade futura.(8,10) Contudo, 
quando a paciente apresenta sinais de hemoperitônio 
ou instabilidade hemodinâmica, é indicada a realização 
de laparotomia exploradora, opção adotada neste caso 
pela evolução para choque hipovolêmico.(4,8,9) Deve-se 
ressaltar que, independentemente do tratamento esco-

Figura 1. Angiotomografia em fase arterial: moderada 
quantidade de líquido livre espesso em cavidade peritoneal, 
presumivelmente hemático

Figura 2. Gravidez ectópica em tuba uterina direita: visão do 
intraoperatório da laparotomia exploradora com pinça Mixter 
clampeando ponto de sangramento ativo
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lhido, o útero deve ser manuseado com cautela, medida 
fundamental para contribuir para a evolução da gesta-
ção intrauterina.(3,4,8)

Nos casos de pacientes estáveis hemodinamicamen-
te, algumas séries de relato de caso descreveram como 
tratamento eficaz, para gravidez ectópica de localização 
cornual ou em cicatriz de cesárea, o uso de solução sa-
lina hiperosmolar, metotrexato ou cloreto de potássio 
injetado localmente.(5,9,12) Sugere-se injeção guiada por 
ultrassonografia, a qual, porém, ainda não possui reco-
mendação como tratamento-padrão.(4,5,9,12)

O diagnóstico precoce é de extrema importância, uma 
vez que influencia diretamente a escolha do tratamento 
na maioria das vezes, permitindo uma abordagem ci-
rúrgica menos invasiva.(1,12) Em 50% dos casos nos quais 
é realizada laparotomia exploradora, a gestação intrau-
terina chega ao termo, enquanto esse número pode 
chegar a 62,5% se o procedimento for realizado por vi-
deolaparoscopia, além do fato de reduzir a morbimorta-
lidade materna.(9)

Entretanto, muitas vezes, não ocorre o diagnóstico de 
gravidez heterotópica precocemente pela ultrassonogra-
fia, tanto pelo fator de distração causado pela gestação 
tópica quanto por falta de profissionais experientes dis-
poníveis. Dessa forma, a hipótese de gravidez heterotó-
pica não chega a ser aventada, como foi demonstrado 
neste relato. Isso potencializa situações de alta morbi-
mortalidade materna. Por esse motivo, o ato cirúrgico 
em tempo hábil é imprescindível para a evolução favo-
rável do binômio materno-fetal, assim como foi realiza-
do no caso descrito acima. O exame de imagem como 
angiotomografia auxiliou na diferenciação do conteúdo 
líquido intra-abdominal nesse caso, mas é um exame 
caro e pouco disponível no Brasil, portanto não faz parte 
da rotina para investigação desses casos. 

Para evitar situações emergenciais e que colocam 
a vida da paciente e de sua gestação intrauterina em 
risco, ressalta-se que, a partir desta experiência, há a 
necessidade de aventar sempre a hipótese de gesta-
ções heterotópicas, mesmo quando a concepção tiver 
ocorrido naturalmente. Por isso, a anamnese pesqui-
sando os fatores de risco, a presença de sinais clínicos 
como dor abdominal e instabilidade hemodinâmica 
e o exame ultrassonográfico mais cuidadoso são cru-
ciais. A avaliação das regiões anexiais no exame ul-
trassonográfico de primeiro trimestre como rotina e a 
formação adequada do profissional ultrassonografista 
são fundamentais.

A falta de estudos sobre o tema, devido a sua rari-
dade, também prejudica a criação de protocolos clíni-
cos para o diagnóstico e o tratamento dessa patolo-
gia, contribuindo para o atraso em seu manejo. Com 
o aumento da disseminação da FIV, tecnologia que 
eleva o risco da ocorrência de gravidez heterotópica, 
é imprescindível que mais estudos sejam realizados a 
fim de reduzir a morbimortalidade materna e garantir 
à gestação intrauterina maior chance de evolução de 

um nascido vivo ao termo e saudável. Mesmo com o 
sucesso deste caso na preservação da gestação tópica 
e de sua evolução favorável, a disseminação do apren-
dizado deste relato poderia contribuir para a melhor 
assistência a essas pacientes.

 CONCLUSÃO
Apresentamos este caso raro de gestação heterotópica 
de segundo trimestre, proveniente de concepção natu-
ral, com clínica pouco exuberante e sem diagnóstico ul-
trassonográfico da gravidez ectópica, para demonstrar a 
importância da inclusão dessa hipótese diagnóstica na 
prática obstétrica. O diagnóstico precoce visa diminuir 
drasticamente potenciais riscos de morbimortalidade 
materna e do feto intrauterino.
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RESUMO

Acretismo é um termo genérico que significa uma invasão trofoblástica anormal da 
placenta em parte ou, mais raramente, na totalidade do miométrio, podendo inclu-
sive chegar à serosa. Esse evento ocorre mais comumente em uma região de cica-
triz uterina prévia, onde há um defeito na decidualização. A principal consequência 
disso é a necessidade frequente de histerectomia puerperal, acarretando grande 
morbidade materna. Este artigo apresenta o caso de uma gestante com placenta 
percreta, com acometimento vesical e de colo uterino que necessitou de histerec-
tomia total. Além disso, no pós-operatório, apresentou fístula vesicoabdominal. O 
objetivo deste artigo é demonstrar as complicações do acretismo placentário e as 
maneiras de tentar reduzi-lo. O aumento nas proporções de nascimentos via parto 
cesariana, sem que haja evidências claras de que isso interfira na queda da morta-
lidade e/ou morbidade materna e neonatal, sugere que estejam sendo indicadas 
muito mais cesarianas que o necessário. Para redução nas taxas de cesariana e, 
consequentemente, das complicações dela, como nos casos de acretismo, é neces-
sário repensar a cultura do cuidado da prática clínica em obstetrícia.

ABSTRACT

Accretism is a generic term that means an abnormal trophoblastic invasion of the 
placenta in part or, more rarely, in the entire myometrium, which may even reach 
the serosa. This event most commonly occurs in a region of previous uterine scar, 
where there is a decidualization defect. The main consequence of this is the fre-
quent need for puerperal hysterectomy, causing great maternal morbidity. This ar-
ticle presents the case of a pregnant woman with placenta percreta, with bladder 
and uterine cervix involvement, who required hysterectomy. In addition, postope-
ratively, presented a vesico-abdominal fistula. The purpose of this article is to de-
monstrate the complications of placental accretism and ways to try it. The increase 
in the proportion of births via cesarean delivery, without clear evidences that this 
interferes with the decrease in maternal and neonatal mortality and/or morbidity, 
suggests that much more cesarean sections are being indicated than necessary. 
To reduce cesarean rates and consequently, its complications, as in cases of accre-
tism, it is necessary to rethink the culture of care in clinical practice in obstetrics. 

INTRODUÇÃO 
Acretismo é um termo genérico que significa uma invasão trofoblástica anor-
mal da placenta em parte ou, mais raramente, na totalidade do miométrio, 
podendo inclusive chegar à serosa. Os graus de acretismo são variáveis e estão 
inclusos nesse espectro: placenta acreta (penetra a superfície do miométrio), 
increta (invade profundamente o miométrio) e percreta (invade a serosa e/ou 
órgãos adjacentes). A principal consequência disso é a necessidade frequente 
de histerectomia puerperal, acarretando grande morbidade materna, principal-
mente devido à hemorragia maciça, uma vez que não há saída espontânea da 
placenta.(1-3)

O progressivo aumento na incidência de acretismo deve-se principalmente 
ao aumento expressivo no número de cesarianas subsequentes. Existem diver-
sas teorias sobre a etiologia desse evento. A principal delas discorre sobre uma 

Descritores
Placenta acreta; Placenta prévia; 
Hemorragia pós-parto; Doenças 
placentárias; Gravidez de alto risco

Keywords
Placenta accreta; Placenta previa; 
Postpartum hemorrhage; Placenta 
diseases; High-risk pregnancy

Submetido: 
05/11/2021

Aceito: 
14/03/2022

1. Hospital Santo Antônio, 
Blumenau, SC, Brasil.

Conflitos de interesse: 
Nada a declarar. 

Autor correspondente: 
Samira Sabbagh
drasamirasabbagh@gmail.com

Como citar: 
Sabbagh S, Suwa AS, Bezzi MV, 
Moura AA. Acretismo placentário e 
suas complicações: relato de caso. 
Femina. 2022;50(4):254-6. 



Acretismo placentário e suas complicações
Placental accretism and its complications

| 255 FEMINA 2022;50(4):254-6

falha no processo de decidualização na interface endomé-
trio-miométrio, que levaria a uma infiltração trofoblástica 
anormal em uma região de cicatriz uterina prévia, sendo 
esse o principal fator de risco.(3) Em estudo realizado no 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, ao longo de 15 anos, 
44% das histerectomias periparto foram indicadas devido 
a acretismo placentário; além disso, foi encontrada taxa 
de mortalidade em torno de 4,3% nessas histerectomias.(4) 
O objetivo deste artigo é demonstrar complicações advin-
das de implantação anômala da placenta e as maneiras 
para tentar reduzir ao máximo essas complicações.

MÉTODOS
Para este trabalho, foi utilizado o relato de um caso clínico 
ocorrido em janeiro de 2021 no Hospital Santo Antônio, na 
cidade de Blumenau. A descrição do caso foi feita a partir 
dos dados do prontuário da paciente. O motivo da escolha 
desse caso em específico foi baseada na extrema relevân-
cia, uma vez que gera grande morbidade materna, apesar 
de ser uma entidade atípica no serviço. A revisão literá-
ria foi realizada em bases de dados da SciELO, UpToDate, 
PubMed, ScienceDirect e Public Library of Science, incluindo 
desde metanálises até estudos de coorte e consensos de 
obstetrícia. Para a realização do relato, foi aplicado o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este trabalho 
foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética, em confor-
midade com as leis que regulamentam as pesquisas com 
envolvimento direto ou indireto de seres humanos.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 35 anos, G4C3, idade gestacio-
nal de 38 semanas e seis dias. Foi admitida no serviço 
para cesariana devido a pródromos de trabalho de parto 
com feto em apresentação pélvica e cicatrizes uterinas 
prévias. Sem outras comorbidades, nega etilismo, nega ta-
bagismo. Durante o pré-natal, foi realizada ultrassonogra-
fia (USG) obstétrica, que demonstrou placenta de inserção 
anterior, porém sem evidências de acretismo. Foi solicita-
da ressonância nuclear magnética (RNM) complementar, 
porém, devido ao alto custo do exame, a paciente não o 
realizou. No transoperatório, ao se realizar a dequitação 
placentária, foi observada placenta percreta com invasão 
vesical e de colo uterino. Evoluiu com necessidade de 
histerectomia total e ooforectomia à direita, além de sal-
pingectomia bilateral. A paciente apresentou lesão vesical 
extensa, necessitando de sutura em dois planos, com au-
xílio da equipe de urologia. A paciente evoluiu bem após 
a cirurgia e a reposição volêmica com hemoconcentrados, 
além da necessidade de drogas vasoativas em ambiente 
de terapia intensiva. Após três dias, foi realizada tomo-
grafia computadorizada de abdome e pelve, que eviden-
ciou extravasamento de urina para o interior da cavidade 
abdominal, proveniente da parede superior lateral direita 
da bexiga, sugerindo fístula vesicoabdominal. A pacien-
te permaneceu mais três semanas com sonda vesical de 
demora até a total resolução do quadro. Após a alta, a 
paciente manteve acompanhamento ambulatorial com a 
equipe de urologia.

DISCUSSÃO
A cesariana é uma cirurgia que salva vidas e é necessá-
rio tê-la à disposição para uma adequada assistência 
obstétrica, quando necessário. Porém, em uma análise 
de 10 anos de diversos países, foi estimado um aumen-
to expressivo no número de cesarianas, especialmente 
em países da América do Sul, onde a taxa de cesarianas 
atinge alarmantes 42,9%. As razões para o aumento nes-
sas taxas vão desde questões culturais até crenças errô-
neas de que essa seria a via de parto mais segura para o 
bebê.(5) O aumento desses índices está diretamente ligado 
ao aumento na prevalência de acretismo.(6) Em uma revi-
são sistemática que incluiu 5,8 milhões de nascimentos, 
foi constatada prevalência de 0,17% de acretismo. Embora 
esse número pareça estatisticamente baixo, é assustado-
ramente maior que os 0,003% que eram encontrados na 
década de 1950 nos EUA.(7)

A teoria mais comum acerca da patogênese do acre-
tismo discorre sobre alterações na decídua, que estaria 
fina, malformada ou disfuncional, fazendo com que a 
placenta se fixe diretamente no miométrio ou invadin-
do ele.(1) Esse evento ocorre mais comumente em uma 
região de cicatriz uterina prévia, onde há um defeito na 
decidualização.(8) Em teoria, qualquer anomalia estrutu-
ral na parede uterina, seja ela primária ou não, poderia 
levar a casos de implantação anômala da placenta. Isso 
explica os casos extremamente raros de acretismo em 
pacientes primigestas.(6) 

Alguns dos fatores de risco descritos para esse even-
to são idade materna avançada, pacientes submetidas a 
procedimentos de fertilização in vitro e outras cirurgias 
uterinas prévias, cesarianas anteriores e placenta prévia.(9) 
O mais importante fator de risco é a presença de placenta 
prévia em uma paciente com cesariana anterior. Essa as-
sociação foi demonstrada em estudo prospectivo, no qual 
o risco de acretismo em pacientes com placenta prévia 
foi de 40% em pacientes com três cesarianas e chegou a 
60% nas pacientes com placenta prévia e mais de quatro 
cesarianas.(10) No relato de caso em questão, a paciente 
não tinha evidências de placenta prévia, no entanto tinha 
três cesarianas anteriores, constituindo importante fator 
de risco para acretismo, além de idade materna avançada.

A USG obstétrica com Doppler é o exame de escolha 
para o diagnóstico de acretismo no pré-natal.(2,11) Sinais de 
acretismo já podem ser visualizados na imagem a partir 
do segundo e do terceiro trimestre.(2) Ela pode detectar, in-
clusive, invasão vesical e de órgãos adjacentes. Na dúvida 
diagnóstica, pode ser complementada com RNM, porém 
não é um exame sempre disponível, além de ser um exa-
me de alto custo.(11) É importante ressaltar que a suspeita 
clínica é igualmente importante como fator preditor de 
acretismo e, na ausência de achados ultrassonográficos 
claros, não se deve descartar esse diagnóstico.(2) A pacien-
te em questão dispunha de USG obstétrica com descrição 
de placenta de inserção anterior, porém sem descrição 
de sinais de acretismo. Durante o pré-natal, devido a alta 
suspeição de acretismo, havia sido solicitada também 
RNM para melhor avaliação placentária, porém, devido ao 
alto custo, a paciente não realizou o exame.
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A não suspeição desse diagnóstico antes do momento 
do parto resulta em uma tentativa inadvertida de dequita-
ção placentária causando sangramento de grande monta. 
Essa hemorragia é ainda pior quando envolve demais vasos 
pélvicos como, por exemplo, no acometimento vesical.(7) 

É imprescindível contar com equipe especializada e pre-
parada para o manejo dessas complicações, além de local 
que disponha de hemocomponentes.(7) Estudos retrospec-
tivos já demonstraram que pacientes tratadas apenas com 
equipe obstétrica sem um protocolo específico têm mais 
chances de precisar de transfusão de grande volume, ci-
rurgias de emergência e reabordagem na primeira semana 
do que as pacientes operadas em centros de referência 
por equipe multidisciplinar especializada.(12,13) 

No caso clínico descrito neste artigo, a paciente em 
questão apresentou diversas das complicações já descri-
tas aqui. Evoluiu para histerectomia e sangramento im-
portante, com instabilidade hemodinâmica e necessida-
de de drogas vasoativas. No transoperatório, apresentou 
lesão vesical extensa, com necessidade de rafia. Além 
disso, apresentou ainda fístula vesicoabdominal como 
complicação no pós-operatório. Certamente, estar em um 
hospital de referência em gestação de alto risco e com 
fácil acesso aos serviços de outras especialidades, bem 
como em ambiente de terapia intensiva, foi um fator de-
terminante para o controle e o tratamento das diversas 
complicações apresentadas. Ressalta-se, mais uma vez, a 
importância da equipe multidisciplinar para um resultado 
favorável para a paciente, bem como de seguimento ade-
quado após a alta.

A suspeita e o diagnóstico antenatal de acretismo pla-
centário ou placenta prévia possibilitam o encaminha-
mento da paciente para um centro especializado, o que 
melhora o desfecho materno.(8)

Considerando que uma implantação anômala da pla-
centa tem como um dos principais fatores de risco ce-
sarianas anteriores,(10) a maneira mais eficaz de diminuir 
esses eventos é a redução nas taxas de cesariana.(8) A di-
minuição dessas indicações exige múltiplas abordagens 
diferentes, principalmente no que se refere a um esforço 
em evitar performar uma primeira cesariana sem uma in-
dicação formal.(14,15) 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O aumento nas proporções de nascimentos via parto ce-
sariano, sem que haja evidências claras de que isso inter-
fira na queda da mortalidade e/ou morbidade materna e 
neonatal, sugere que estejam sendo indicadas muito mais 
cesarianas do que o necessário. Essa condição também é 
encontrada no Brasil, como se pode perceber no caso em 
questão neste artigo. Como consequência, são cada vez 
mais comuns complicações obstétricas como placenta 
anormalmente invasiva e, consequentemente, hemorragia 
maciça e invasão de órgãos adjacentes. Para a redução das 
taxas de cesariana e, consequentemente, das complicações 
decorrentes dela, como nos casos de acretismo, é necessá-
rio repensar a cultura do cuidado da prática clínica em obs-
tetrícia. Além disso, os profissionais devem ser encorajados 

a incluir na sua rotina procedimentos como versão cefálica 
externa, rotação manual fetal e indução de trabalho de par-
to para a prevenção de uma primeira cesariana.
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