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Femina alcança você onde estiver via braço da Febrasgo. A re-
vista esmera em atualizar seus leitores mês a mês. Neste volu-
me de fevereiro, Femina está primorosa! Logo em seu artigo de 

abertura, a Comissão Nacional Especializada em Assistência Pré-Na-
tal e Gestação de Alto Risco esmiúça e revela a posição da Febrasgo 
sobre como monitorar o ganho de peso ao longo do pré-natal. Cien-
tificamente profundo, o texto disponibiliza aos leitores a curva de 
ganho de peso validada para o Brasil em 2022. Os seis pontos-chave 
norteiam as ações do pré-natalista e dão suporte para as cinco reco-
mendações. Gráficos e tabelas enriquecem o texto. As novas curvas 
são ainda discutidas em entrevista da jornalista Letícia com quatro 
expoentes em Epidemiologia ou Obstetrícia. A real profundidade do 
artigo fica evidente nas entrevistas. A gravidez na adolescência é 
novamente explorada pela Letícia com outros cinco especialistas em 
ensinar as adolescentes a relevância de programar a gravidez com o 
uso do método contraceptivo mais adequado a cada perfil. A inclu-
são do parceiro é recomendação forte.

O Dia Nacional da Mamografi a é lembrado com texto sobre o rastrea-
mento do câncer de mama pelo professor Eduardo Pessoa, de Botucatu. 
Taxas de incidência e mortalidade por região e ao longo dos últimos 40 
anos tornam o texto robusto. Certamente a epidemia de COVID-19 ex-
plica a infl exão no número de mamografi as realizadas nos últimos três 
anos. Noutro cenário, a sexologia é tema explorado em entrevista com 
a professora Jussimara Steglich. São questões e respostas interessantís-
simas colocadas de modo elegante. A professora di Bella e o professor 
Salata-Romão, de São Paulo, “cuidam do residente GO” em texto obje-
tivo sobre a nossa formação, utilizando as matrizes de competência e 
promovendo as atividades profi ssionais confi abilizadoras. Os temas do 
II Fórum de Defesa Profi ssional da Febrasgo, tratando dos limites éticos 
da exposição nas mídias sociais, ocorrido no último novembro no Rio 
de Janeiro, são descritos pelas professoras Lia Damásio e Maria Celeste. 
Têm leitura obrigatória na sistematização de nossos limites. 

No caderno científi co, Femina publica um artigo original e três revi-
sões. O artigo original examina indicadores de cesariana em uma ma-
ternidade pública do litoral de São Paulo. Resultado consistente com 
os de outros locais do país: taxa superior a 50%. Com liderança dos 
indicadores cesariana prévia e sofrimento fetal agudo, o estudo obser-
vacional inclui uma amostra grande, mas é apenas descritivo e não faz 
nenhuma associação. Revisão sobre a precisão da ultrassonografi a no 
primeiro trimestre em identifi car sinais fetais de aneuploidia e risco de 
pré-eclâmpsia é bem descrita por um grupo de Minas Gerais. O texto, 
bem ilustrado e rico em informações atualizadas, é presente aos pré-
-natalistas. Outra revisão explora a possível associação entre o uso de 
anticoncepção oral e a hipotrofi a muscular. O esforço dos professores 
de Mogi das Cruzes e Jundiaí sintetiza as observações de dez estudos, 
sendo sete experimentais publicados entre 2005 e 2021. Os autores con-
cluem ser frágil a associação. Por último, Femina publica uma revisão 
sobre a contracepção no pós-parto e pós-abortamento redigida por pro-
fessores de Minas Gerais. O texto tem redação consistente e explora os 
vários métodos disponíveis no país.

Estamos no aquecimento para o Congresso Brasileiro em novembro! 
Prepare-se!

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR

EDITORIAL
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PONTOS-CHAVE
• O ganho de peso gestacional (GPG) deve ser acompanhado em todas as consultas de pré-natal, e as 

gestantes devem ganhar peso segundo recomendações pré-estabelecidas. A recomendação sobre o ganho 
de peso varia de acordo com o estado nutricional (índice de massa corporal – IMC) pré-gestacional. 

• O peso pré-gestacional pode ser obtido a partir de dados de prontuário, relatado pela gestante, ou medido 
no início da gestação. Já a altura materna deve ser obtida no início da gestação. As duas medidas são 
utilizadas para calcular o IMC pré-gestacional e classificar o estado nutricional entre baixo peso, peso 
normal ou eutrofia, sobrepeso ou obesidade. 

• Até 2022 não havia uma curva de ganho de peso para a população brasileira e o Ministério da Saúde 
recomendava a adoção de duas ferramentas para acompanhamento nutricional na gestação: a curva de IMC 
gestacional de Atalah (Chile) e as recomendações de GPG do Institute of Medicine – IOM (Estados Unidos).

• A partir de  dados de 7.086 mulheres participantes de 21 estudos que fazem parte do Consócio Brasileiro 
de Nutrição Materno-infantil (CONMAI), foram criadas curvas e recomendações de GPG específicas para 
gestantes brasileiras. 

• As novas curvas e recomendações de GPG foram discutidas e referendadas por especialistas em uma oficina 
de trabalho realizada em Brasília, em junho de 2020, e adotadas pelo Ministério da Saúde a partir do dia 3 
de agosto de 2022. 

• O novo sistema contempla um instrumento único que permite acompanhar e fazer recomendações de 
ganho de peso durante a gestação. 

RECOMENDAÇÕES
• As orientações sobre o ganho de peso ótimo durante o pré-natal devem ser pautadas nas novas 

recomendações de GPG para gestantes brasileiras. 
• Ganho de peso insuficiente ou excessivo está associado à ocorrência de desfechos maternos 

e neonatais adversos. 
• O uso das curvas de ganho de peso específicas para as mulheres brasileiras apresentadas neste documento 

é a atual recomendação das diretrizes nacionais.
• Faixas de ganho de peso durante a gestação, de acordo com o IMC pré-gestacional, também podem ser 

utilizadas e devem contemplar as diferentes orientações de ganho de peso cumulativo por trimestre 
gestacional.

• O GPG é um fator modificável, por isso deve ser cuidadosamente monitorado com o objetivo de reduzir 
riscos associados a ganhos fora das faixas.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Orientações sobre como monitorar 
o ganho de peso gestacional 
durante o pré-natal
Número 2 – Fevereiro 2023
As Comissões Nacionais Especializadas em Assistência Pré-Natal e Gestação de Alto Risco 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) referendam 
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 
O aumento de peso na gestação é natural e necessário 
para o crescimento e o desenvolvimento do feto. O ga-
nho de peso gestacional (GPG) inclui os seguintes pro-
dutos: feto, placenta e líquido amniótico, crescimento 
de útero e mamas, expansão do volume sanguíneo e 
fluido extracelular, e reserva de gordura corporal ma-
terna.(1,2) O monitoramento do GPG é parte importante 
da consulta pré-natal e merece atenção tanto por par-
te dos profissionais de saúde quanto da gestante.

O GPG fora das faixas recomendadas está associa-
do a complicações maternas e desfechos perinatais 
e infantis adversos.(2,3) O ganho de peso insuficiente 
está associado a baixo peso ao nascer, prematuridade, 
nascimento de crianças pequenas para a idade ges-
tacional (PIG) e mortalidade neonatal.(3,4) O ganho de 
peso excessivo também está associado a desfechos 
adversos como diabetes gestacional, síndromes hiper-
tensivas da gestação, retenção de peso pós-parto (que 
pode resultar em obesidade materna), prematuridade, 
maior risco de realização de parto cesáreo, nascimento 
de crianças com macrossomia ou grandes para a idade 
gestacional (GIG) e obesidade infantil.(2,4) 

Desde o início dos anos 2000, o Ministério da Saúde 
recomenda a adoção de dois métodos de avaliação do 
estado nutricional de gestantes no pré-natal: a cur-
va chilena de Atalah et al.(5) e as recomendações do 
Institute of Medicine (IOM)(2) de 2009. As orientações 
aos profissionais de saúde sobre o diagnóstico do 
estado nutricional-gestacional incluíam a adoção da 
curva e tabela de índice de massa corporal (IMC) por 
idade gestacional de Atalah et al.(5) e das recomenda-
ções de GPG segundo o IOM.(5,6) A curva de Atalah et al.(5) 
não dependia de dados sobre o peso pré-gestacional 
e do início precoce do pré-natal, mas possuía diversos 
problemas metodológicos importantes como o uso de 
pontos de corte desatualizados para a classificação do 
estado nutricional no início da gestação, em desacor-
do com as recomendações da Organização Mundial de 
Saúde (OMS) desde 1995.(5,7) Essa curva também classi-
ficava mulheres com ganho de peso excessivo como 
adequado, o que poderia contribuir para a epidemia 
de sobrepeso e obesidade observada entre mulheres 
brasileiras nas últimas décadas.(8) 

Não existe uma recomendação global sobre os va-
lores ideais de GPG, porém, desde a década de 1990, 
as recomendações propostas para determinados paí-
ses consideram faixas de ganho de peso distintas de 
acordo com o IMC pré-gestacional.(9) As recomendações 
mais utilizadas mundialmente são aquelas desenvol-
vidas pelo IOM dos Estados Unidos em 2009, adotadas 
de forma completa ou parcial em diferentes países.(2,10) 

Essas recomendações foram desenvolvidas para ges-
tantes norte-americanas, considerando o cenário epi-
demiológico na época e a realidade de países de alta 
renda. 

Em virtude das limitações apontadas acima, há ne-
cessidade de atualizar tais ferramentas, contemplan-
do diferentes populações e culturas e o cenário epi-
demiológico local, bem como estabelecer parâmetros 
para que os profissionais de saúde possam orientar 
as gestantes. Entre 2021 e 2022, pesquisadores brasi-
leiros desenvolveram curvas e recomendações de GPG 
específicas para a população brasileira adotadas pelo 
Ministério da Saúde a partir de 2022.(11,12) Essas novas 
curvas e recomendações deverão substituir a condu-
ta corrente e permitirão que o profissional de saúde 
realize orientações claras desde o início da gestação, 
visando à manutenção do ganho de peso adequado e 
à redução no risco de desfechos maternos e infantis 
adversos. 

POR QUE CRIAR CURVAS DE GPG 
PARA GESTANTES BRASILEIRAS?
Para evitar erros decorrentes do uso de curvas basea-
das em dados antropométricos e resultados perinatais 
de outras populações, as curvas brasileiras de GPG fo-
ram criadas a partir de dados do Consórcio Brasileiro 
de Nutrição Materno-infantil (CONMAI), uma rede de 
pesquisa colaborativa criada em 2019 para investigar 
questões de saúde e nutrição materno-infantil.(13) Essas 
curvas foram elaboradas a partir de dados de mulhe-
res brasileiras aparentemente saudáveis, participantes 
de estudos realizados no Brasil entre 1990 e 2018, e fo-
ram publicadas em 2021.(11) Foram criadas quatro curvas 
de GPG cumulativo, de acordo com a categoria de IMC 
pré-gestacional. Essas curvas permitem que o ganho 
de peso em cada consulta de pré-natal seja avaliado, 
dependendo apenas da coleta do peso na consulta em 
questão e de uma medida de peso pré-gestacional. 
Durante o processo de elaboração das curvas, o gru-
po de pesquisadores do CONMAI também demonstrou 
a possibilidade de utilização do peso pré-gestacional 
autorreferido para cálculo do IMC e do GPG.(14)

COMO FORAM DEFINIDAS AS 
RECOMENDAÇÕES DE GPG?
As curvas de GPG representam um importante avanço 
para o monitoramento sobre o comportamento des-
se indicador no Brasil. No entanto, não respondem ao 
questionamento mais comum das gestantes durante 
o acompanhamento pré-natal: qual o ganho de peso 
recomendado até o fim da gestação? Os percentis das 
curvas associados ao maior/menor risco de desfechos 
adversos também precisavam ser identificados. Dessa 
forma, faixas ótimas de GPG foram definidas com base 
em valores que reduzissem a ocorrência de nascimen-
to de crianças PIG e GIG, e com prematuridade e reten-
ção de peso excessiva aos 6 e 12 meses pós-parto. Para 
essa análise, foram utilizados dados do CONMAI e do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional. Detalhes 
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de várias regiões do Brasil, em uma oficina de trabalho 
realizada em junho de 2022, em Brasília. As novas re-
comendações pactuadas nessa oficina foram incorpo-
radas às curvas e à nova caderneta da gestante (Figura 
1, Quadro 1). Dessa forma, passa a ser possível realizar 
o diagnóstico do estado nutricional antropométrico 
na gestação, monitoramento e recomendações de GPG 
utilizando um único instrumento.  

sobre os dados e métodos utilizados para definição 
dessas faixas serão publicados em breve.(12) 

As faixas ótimas de GPG foram propostas por 
pesquisadores do Observatório de Epidemiologia 
Nutricional da Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(UFRJ) e foram discutidas com técnicos do Ministério 
da Saúde, profissionais de saúde que realizam acom-
panhamento pré-natal e pesquisadores especialistas 

Fonte: Adaptada de Ministério da Saúde (2022).(15)  
(A) gestantes com baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2); (B) gestantes com eutrofia (>18,5 e <25,0 kg/m2); (C) gestantes com sobrepeso (≥25 e <30 kg/m2); 
(D) gestantes com obesidade (≥30 kg/m2).

Figura 1. Curvas de ganho de peso gestacional para mulheres brasileiras, de acordo com o índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional
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As curvas e recomendações de GPG foram criadas 
para gestantes adultas (acima de 18 anos), em gesta-
ção de feto único e de baixo risco. Ainda não há re-
comendações específicas para os diferentes graus de 
obesidade. As faixas de recomendação foram definidas 
com base nas melhores evidências disponíveis até o 
momento e considerando o cenário epidemiológico 
atual. Esse cenário precisa ser monitorado e, no futuro, 
as faixas poderão ser revistas. 

COMO UTILIZAR AS CURVAS E 
RECOMENDAÇÕES NA PRÁTICA CLÍNICA?
Os profissionais de saúde que vão realizar o acompa-
nhamento da gestante e o aconselhamento quanto ao 
GPG deverão seguir as seguintes orientações:

1. Na primeira consulta, deve-se calcular o IMC 
pré-gestacional por meio da fórmula: IMC 
pré-gestacional = peso pré-gestacional (kg)/
altura (m)2. O peso pré-gestacional a ser utilizado 
nesse cálculo deve ser aquele relatado pela 
gestante. Quando a gestante não souber informar 
esse valor, o peso medido no início da gestação 
(até oito semanas) ou o peso usual da gestante 
deve ser considerado. 

2. O IMC pré-gestacional deve ser classificado de 
acordo com os pontos de corte propostos pela OMS 
(WHO, 1995)(7) e apresentados no quadro 1. A partir 
dessa classificação, a curva de monitoramento 
adequada deverá ser escolhida (Figura 1).

3. Após a obtenção do peso na consulta, o GPG 
(kg) deverá ser calculado por meio da fórmula: 
GPG = peso na visita – peso pré-gestacional. 
Esse valor deve ser marcado na curva escolhida 
(valor do ganho por idade gestacional). A partir 
da marcação, é possível observar se o ganho 
está dentro das faixas recomendadas (faixas 
mais escuras do gráfico) ou acima/abaixo das 
recomendações. 

4. O profissional deverá orientar a gestante 
quanto à manutenção da adequação do ganho 

de peso ou sobre a necessidade de aumento/
redução do ganho, para que ela atinja os valores 
recomendados. 

5. A programação de ganho de peso até a próxima 
consulta, até o final do trimestre ou até 40 
semanas também pode ser calculada. 

FERRAMENTAS DISPONÍVEIS PARA 
UTILIZAÇÃO DAS CURVAS POR 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE E GESTANTES
Para facilitar a adoção das novas curvas e recomenda-
ções por profissionais de saúde que realizam o acom-
panhamento pré-natal e pelas gestantes, três ferra-
mentas foram criadas:

1. Um painel interativo, disponível em inglês e 
português, que permite a utilização das curvas 
e recomendações de forma on-line (https://
observatorioufrj.shinyapps.io/GPG_app/); 

2. Uma calculadora em Excel que permite cálculo 
do escore z e percentil exato de uma gestante 
ou de um banco de dados, incluindo múltiplas 
medidas por gestantes e várias gestantes 
(https://dataverse.nutricao.ufrj.br/dataverse/
curvas_openaccess/);

3. Um aplicativo Android/iOS (PesoGestBR) 
incluindo as curvas, recomendações e orientações 
nutricionais com base no Guia Alimentar para 
a População Brasileira (Brasil, 2014), criado 
especificamente para gestantes, mas que pode 
ser utilizado por profissionais de saúde, visto 
que permite o cadastro de mais de uma gestante. 
Esse aplicativo estará disponível para download 
gratuito a partir de março de 2023. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Seguir as recomendações propostas de ganho de peso 
durante a gestação é importante para a mulher e para 
o resultado da gestação. Dessa forma, as curvas e reco-
mendações devem ser amplamente difundidas e utili-
zadas pelos profissionais de saúde. Entretanto, seguir 

Quadro 1. Faixas de recomendação de ganho de peso gestacional segundo o índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional

IMC pré-
gestacional 
(kg/m2)(7)

Classificação 
do IMC 

pré-gestacional

Faixa de adequação 
no gráfico 

(percentis)(12)

Ganho de peso cumulativo (kg) por trimestre
Até 13 semanas
(1º trimestre)

Até 27 semanas
(2º trimestre)

Até 40 semanas
(3º trimestre)

<18,5 Baixo peso P18-P34 0,2 - 1,2 5,6 - 7,2 9,7 - 12,2
≥18,5 e <25 Eutrofia P10-P34 -1,8 - 0,7 3,1 - 6,3 8,0 - 12,0
≥25 e <30 Sobrepeso P18-P27 -1,6 - -0,05 2,3 - 3,7 7,0 - 9,0
≥30 Obesidade P27-P38 -1,6 - -0,05 1,1 - 2,7 5,0 - 7,2

Nota: Até 13 semanas de gestação, é esperado um pequeno ganho de peso para mulheres com baixo peso (até 1,2 kg) e eutrofia (0,7 kg). Nenhum ganho 
de peso é esperado para mulheres com sobrepeso ou obesidade. Para mulheres com eutrofia, sobrepeso e obesidade, pode ocorrer pequena perda de 
peso (máximo 1,5 kg).  
Fonte: World Health Organization (1995)(7)  e Carrilho et al. (2022).(12)
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recomendações e adequar o ganho de peso não é tarefa 
fácil em nenhuma etapa da vida, não sendo diferente 
durante a gestação. A gravidez traz muitas demandas 
físicas e emocionais que devem ser consideradas pela 
equipe de profissionais que realizam o acompanha-
mento pré-natal. A gestante precisa ser atendida com 
cordialidade e sem julgamentos ou estigmas em decor-
rência da sua condição nutricional. Dessa forma, ela es-
tará mais propensa a realizar o monitoramento do seu 
ganho de peso, a aderir às recomendações e a reduzir o 
risco de desfechos adversos materno e infantis. 
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Depois de muitos anos de estudos e debates, o Ministério 
da Saúde aprovou recomendações que atendem ao perfil 
das gestantes brasileiras. O desafio agora é outro
Por Letícia Martins

Yes, o Brasil tem novas curvas 
de ganho de peso na gravidez

ENTREVISTA

Estamos vivenciando um momento histórico muito 
importante para a segurança materno-fetal: a im-
plementação de novas curvas de acompanhamen-

to de ganho de peso gestacional (GPG), que atendem 
muito mais ao perfil das brasileiras do que os métodos 
de avaliação utilizados até então, entre eles a curva de 
Atalah, do Chile, e a do Institute of Medicine (IOM), dos 
Estados Unidos.

As novas curvas para o GPG foram aprovadas pelo 
Ministério da Saúde do Brasil em agosto de 2022 após 
análises dos resultados de 21 estudos consolidados 
pelo Consórcio Brasileiro de Nutrição Materno-Infantil 
(CONMAI) com 7.086 gestantes brasileiras. Os estu-
dos harmonizados pelo CONMAI foram conduzidos 

por diversos pesquisadores brasileiros, liderados pela 
Universidade Federal do Rio de Janeiro ( UFRJ) e valida-
dos a partir do uso de dados do Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (Sisvan) de 2008 a 2021.

“Não é fácil para a mulher ganhar peso dentro dos 
limites estabelecidos e relativamente rigorosos em um 
período tão complexo como a gravidez. Ao mesmo tem-
po, não são todos os profissionais de saúde que valori-
zam a importância de monitorar e controlar o GPG. Por 
isso, o projeto que nós desenvolvemos traz justamente 
um novo paradigma. A ideia agora é monitorar o ganho 
de peso usando um sistema nacional, com uma faixa 
mais estreita, associada ao menor risco possível de pro-
blemas de saúde para a gestante e o bebê”, declara o 
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coordenador do estudo, Dr. Gilberto Kac, professor titu-
lar de Epidemiologia Nutricional do Instituto de Nutrição 
Josué de Castro da UFRJ.

“Eu avalio muito bem essa nova curva de GPG, até 
porque fiz parte do grupo que trabalhou nessas reco-
mendações, um trabalho árduo de vários anos, com 
compilação de muitos dados nacionais”, afirma a 
Dra. Fernanda Garanhani de Castro Surita, presidente 
da Comissão Nacional Especializada (CNE) de Assistência 
Pré-Natal da Federação Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo) e professora titular de Obstetrícia 
da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas (Unicamp). “São recomendações 
criadas com dados exclusivamente de gestantes brasi-
leiras e, dessa forma, se adequam muito mais às carac-
terísticas da nossa população. Além disso, sua utilização 
é simples e já consta da carteira de pré-natal de toda 
gestante”, acrescenta a médica.

Como destacou a Dra. Fernanda, definir uma curva de 
GPG que reflita as características das mulheres brasilei-
ras, baseada em evidências científicas e em dados epi-
demiológicos qualificados, não foi uma missão simples 
nem rápida.

Somam-se décadas de pesquisa, persistência e deba-
tes. O Prof. Gilberto conta como foi o início desse traba-
lho: “Como cientista, sempre me preocupei com os ris-
cos do ganho de peso inadequado durante a gestação e 
com o sistema inapropriado adotado no Brasil há tantos 
anos. Em 2005, apresentei um projeto para o Ministério 
da Saúde, mas levou um tempo até que eles se sensibi-
lizassem. Quando o Ministério da Saúde entendeu que 
o sistema usado para monitorar o ganho de peso era de 
fato limitado e tinha problemas, propôs financiar um es-
tudo para a criação de uma nova curva de GPG. Isso foi 
em 2009. Naquele ano, descobri que a Universidade de 
Oxford estava realizando um estudo em oito países com 
o objetivo de monitorar o ganho de peso das gestan-
tes. Recusei o financiamento e me mudei para o Reino 
Unido, onde morei por quase um ano e meio, a fim de 
participar do projeto. Esse estudo gerou um padrão de 

ganho de peso internacional, mas ele tinha uma limi-
tação: foi baseado apenas no grupo de mulheres com 
índice de massa corporal (IMC) normal. Não havia dados 
sobre os outros três grupos de gestantes: 1) com baixo 
peso, 2) com sobrepeso e 3) com obesidade”.

Segundo o Prof. Gilberto, o estudo da Universidade 
de Oxford foi publicado em 2016 e somente depois dis-
so o governo brasileiro retomou a discussão para defi-
nir um novo padrão que pudesse ser mais apropriado 
para a realidade brasileira. Foi aí que o Observatório de 
Epidemiologia Nutricional da UFRJ, coordenado por ele, 
recebeu os financiamentos necessários para as pesqui-
sas que culminaram nessa atualização. “Depois que nos-
so grupo construiu essa curva nacional, realizamos uma 
série de discussões com profissionais de várias áreas, 
entre eles obstetras, pediatras e nutricionistas, até que, 
por fim, essa nova curva foi aprovada pelo Ministério da 
Saúde.”

Mas, como toda mudança, a nova curva de GPG preci-
sa ser abraçada por todos os profissionais e instituições 
envolvidos direta ou indiretamente no cuidado da saú-
de da mulher: ginecologistas, médicos de família, profis-
sionais de enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas, 
educadores físicos, psicólogos, entre outros. Nesse sen-
tido, Femina cumpre seu importante papel de atualizar 
os ginecologistas e obstetras, divulgando nesta edição o 
posicionamento da Febrasgo apoiando e detalhando as 
novas recomendações.

“A grande dificuldade agora é justamente fazer a in-
formação atualizada chegar a quem realmente trabalha 
com as gestantes. Por isso, a publicação do Febrasgo 
Position Statement (FSP) na Femina é fundamental. 
Sabemos que as novas curvas foram baseadas em estu-
dos sérios e bem-feitos, envolvendo pacientes com IMC 
normal e desvios de peso para os dois extremos (baixo 
peso, sobrepeso e obesidade). Acredito que elas serão 
muito úteis no pré-natal das gestantes de todos os es-
tados brasileiros”, afirma a Dra. Rosiane Mattar, presi-
dente da CNE de Gestação de Alto Risco da Febrasgo 
e professora titular de Obstetrícia da Escola Paulista 
de Medicina da Universidade Federal de São Paulo 
(Unifesp). “O start já foi dado. Precisamos que todos co-
nheçam e comecem a usar essas novas recomendações 
para que possamos avaliar o que vai acontecer na práti-
ca”, completou a Dra. Rosiane.

OS DESAFIOS DO GPG E AS 
VANTAGENS DAS NOVAS CURVAS
O GPG é um importante marcador de saúde gestacio-
nal, e a maior parte dele ocorre no segundo e terceiro 
trimestre, situação que já é esperada, como explica a 

“A ideia agora é monitorar 
o ganho de peso usando 
um sistema nacional, 
com uma faixa mais 
estreita, associada ao 
menor risco possível de 
problemas de saúde para 
a gestante e o bebê”,
declara o Prof. Gilberto Kac.
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Dra. Fernanda: “O ganho de peso fisiologicamente se as-
socia ao aumento do volume sanguíneo, das mamas, do 
útero, do feto, da placenta em crescimento, do líquido 
amniótico e também a um certo aumento do percentual 
de gordura que acontece nessa fase, mas tudo isso é 
natural, deve acontecer e ser benéfico para a gestante 
e o feto”.

No entanto, quando o ganho de peso é insuficiente 
ou excessivo, a mulher pode desenvolver doenças na 
gravidez, como diabetes gestacional e pré-eclâmpsia, 
além de aumentar o risco de desfechos maternos e in-
fantis adversos, como a retenção de peso pós-parto, a 
prematuridade, o baixo peso ao nascer e a macrossomia 
fetal. “Por isso, é necessário que já na primeira consulta 
de pré-natal seja feita a avaliação nutricional da ges-
tante, com base em seu peso e sua estatura, para que 
seu estado nutricional seja conhecido e possa subsidiar 
a previsão do ganho de peso até o final da gestação”, 
afirma a Dra. Rosiane.

Mas existem vários obstáculos que dificultam alcan-
çar o GPG adequado, e esse não é um desafio apenas 
do Brasil, mas de vários países. Muitas vezes, a mulher 
já apresentava peso, IMC ou estado nutricional inade-
quados antes da gestação, com causas distintas. Um dos 
problemas de saúde comuns atualmente é a obesidade, 
causada por hábitos alimentares não saudáveis e falta 
de atividade física. A Dra. Fernanda Surita cita outro de-
safio que o Brasil enfrenta e impacta a saúde das ges-
tantes: a insegurança alimentar, que se caracteriza pela 
falta de condições econômicas para uma dieta adequa-
da. “Ela não só leva ao baixo peso e à desnutrição como 
pode resultar em sobrepeso e obesidade pela ingestão 
de alimentos mais calóricos e pouco saudáveis”, afirma. 

Assim, para cada padrão nutricional pré-gestacional, 
há uma recomendação específica de GPG, e os profis-
sionais que atendem as gestantes no pré-natal preci-
sam atentar a isso e fornecer as informações corretas 
para suas pacientes. “Estar no peso adequado e ganhar 
o peso recomendado não é uma tarefa fácil, e é preci-
so saber orientar sem julgar e sem cobranças excessi-
vas, pois a maioria das pessoas em geral, e isso inclui 

“São recomendações criadas 
com dados exclusivamente 
de gestantes brasileiras e, 
dessa forma, se adequam 
muito mais às características 
da nossa população”,
afirma a Dra. Fernanda Surita.

as gestantes, gostaria de estar dentro dos parâmetros 
recomendados, mas nem sempre consegue. Culpar a 
gestante por não estar no peso ideal ou tendo o ga-
nho ponderal inadequado pode trazer muito sofrimento 
emocional e culpa, o que não é bom para ninguém”, ar-
gumenta a Dra. Fernanda.

De acordo com as curvas de GPG, as gestantes são 
acompanhadas a partir de uma tabela que leva em 
consideração o IMC do início da gravidez e define que, 
se a gestante estiver com baixo peso, por exemplo, ela 
precisa ganhar mais quilos durante a gestação do que 
aquelas que já tinham sobrepeso ou obesidade antes 
de engravidar. “Com a nova curva, a ideia é justamen-
te individualizar o acompanhamento do ganho de peso 
gestacional. Podemos dizer que agora temos uma cur-
va nossa, uma curva brasileira”, analisa a Dra. Marianna 
Facchinetti Brock, membro da CNE de Pré-Natal da 
Febrasgo e professora adjunta da Universidade do 
Estado do Amazonas. Ela também avalia positivamente o 
trabalho desenvolvido pela equipe do Prof. Gilberto Kac: 
“Trata-se de um trabalho robusto, confiável e baseado 
em evidências científicas, aprovado pelo Ministério da 
Saúde e endossado pela Febrasgo, entidade que repre-
senta todos os ginecologistas e obstetras brasileiros, o 
que reforça mais ainda a importância dessa atualização”.

MUDANÇAS NA PRÁTICA
A nova recomendação baseada em dados de gestantes 
brasileiras deve ser usada da seguinte maneira, confor-
me elenca a Dra. Fernanda Surita, que é autora do FSP 
ao lado dos outros três entrevistados desta matéria:
1. Considerar o peso pré-gestacional ou do início da 

gestação (até a 13ª semana de gestação).
2. A partir desse peso e da altura da mulher, calcular 

o IMC, valor obtido por meio do peso dividido pela 
altura elevada ao quadrado.

3. Com esse IMC inicial, as gestantes podem ser 
classificadas em quatro grupos: baixo peso, eutrofia, 
sobrepeso ou obesidade.

“Acredito que as novas 
curvas serão muito 
úteis no pré-natal das 
gestantes de todos os 
estados brasileiros”,
afirma a Dra. Rosiane Mattar.
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4. Para cada grupo há uma recomendação específica, 
com maior ganho ponderal para as gestantes 
com baixo peso e menor ganho ponderal para as 
gestantes com obesidade.

5. A distribuição do ganho de peso não é homogênea 
durante toda a gestação e, para facilitar esse 
acompanhamento, foram criadas curvas de ganho de 
peso para cada um dos quatro grupos de gestantes, 
conforme sua idade gestacional.

6. Também foram incluídos o ganho de peso esperado 
por trimestre e o ganho de peso total na gestação 
para cada um dos quatro grupos. Esses dados estão 
no quadro 1 do FPS, que destacamos a seguir, mas de 
cujo documento recomendamos a leitura completa.

A partir dos gráficos, será possível ao profissional de 
saúde avaliar se as mudanças no cuidado com a gestante, 
seja no quesito alimentar ou de atividade física, estão 
surtindo o efeito esperado e, se não estiverem, procurar 
entender se as orientações foram seguidas pela gestante 
ou se é necessário alterar a conduta. “Uma grande van-
tagem dessa atualização sobre o GPG é o empoderamen-
to da gestante, que também poderá acompanhar o seu 
ganho de peso a cada semana pelo aplicativo instalado 
no smartphone”, expõe a Dra. Marianna, que também in-
tegra a Comissão Nacional do Título de Especialista em 
Ginecologia e Obstetrícia (CNTEGO) da Febrasgo. 

A tendência, segundo a médica, é que a mulher se en-
volva mais nessa jornada de busca pelo ganho ideal do 

peso. Com as mudanças no corpo sendo avaliadas fre-
quentemente pelo celular e a nova tabela delimitando 
o ganho de peso em cada grupo, é possível que muitos 
mitos sobre a gestação também sejam eliminados nesse 
processo, como aquela antiga crença popular de que a 
grávida come por dois.

Com a nova curva de GPG, espera-se que os desfechos 
adversos do GPG inadequado, além de diversas compli-
cações de saúde, como diabetes gestacional, diabetes 
tipo 2, hipertensão arterial, entre outras, sejam preve-
nidos. É preciso considerar que “a adoção de uma re-
comendação nacional não vai resolver os problemas da 
obesidade, da desnutrição e da adequação do ganho de 
peso durante a gestação, mas, com certeza, é um come-
ço, uma forma de unificar o pensamento, de fazer várias 
ações de educação continuada entre os profissionais de 
saúde para que todas as informações cheguem de for-
ma adequada às gestantes”, expõe a Dra. Fernanda.

E o que espera o coordenador do projeto que iniciou 
essa jornada de forma isolada em 2005/2006 e hoje vê 
os resultados de um trabalho que mobilizou equipes 
no país inteiro sendo endossado pelo Ministério da 
Saúde? “Quando temos uma evidência científica que 
pode melhorar a qualidade de vida da população e aju-
dar no enfrentamento de uma epidemia como a obe-
sidade, espera-se que ela seja implementada com a 
rapidez necessária, porque, a rigor, quanto mais tempo 
demoramos para adotar as novas curvas, mais doenças 
e problemas sanitários vamos acumular. Precisamos 
e podemos mudar isso urgentemente”, declara o Prof. 
Gilberto Kac.

Para finalizar, a Dra. Marianna apresenta uma men-
sagem bastante direta: “Você, obstetra, e você, que quer 
fazer um pré-natal de maneira adequada, precisam co-
nhecer o que há de mais moderno para o acompanha-
mento da gestante. A curva de GPG foi atualizada em 
agosto de 2022 e deve ser usada sem medo, pois reflete 
a realidade brasileira e possibilitará que você ofereça 
uma assistência melhor para a sua paciente”.

Quadro 1. Faixas de recomendação de ganho de peso gestacional segundo o índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional

IMC pré-gestacional 
(kg/m2)

Classificação do IMC 
pré-gestacional

Faixa de adequação 
no gráfico 
(percentis)

Ganho de peso cumulativo (kg) por trimestre

Até 13 semanas 
(1º trimestre)

Até 27 semanas 
(2º trimestrte)

Até 40 semanas 
(3º trimestre)

< 18,5 Baixo peso P18-P34 0,2 - 1,2 5,6 - 7,2 9,7 - 12,2

≥ 18,5 e < 25 Eutrofia P10-P34 -1,8 - 0,7 3,1 - 6,3 8,0 - 12,0

≥ 25 e < 30 Sobrepeso P18-P27 -1,6 - -0,05 2,3 - 3,7 7,0 - 9,0

≥ 30 Obesidade P27-P38 -1,6 - -0,05 1,1 - 2,7 5,0 - 7,2
Nota: Até 13 semanas de gestação, é esperado um pequeno ganho de peso para mulheres com baixo peso (até 1,2 kg) e eufrofia (0,7 kg). Nenhum ganho de peso é 
esperado para mulheres com sobrepeso ou obesidade. Para mulheres com eufrofia, sobrepeso e obesidade, pode ocorrer pequena perda de peso (máximo 1,5 kg).
Fonte: World Health Organization (1995) e Carrilho et al. (2022).

“Trata-se de um trabalho 
robusto, confiável e 
baseado em evidências 
científicas, aprovado pelo 
Ministério da Saúde e 
endossado pela Febrasgo”,
diz a Dra. Marianna Brock.
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Semana Nacional de 
Prevenção à Gravidez na 

Adolescência pode mudar 
de data; mas trabalhar 
medidas preventivas e 

ações de orientação com 
o público mais jovem é 

tarefa para o ano inteiro
Por Letícia Martins

É tempo de 
falar sobre 

gravidez na 
adolescência
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Em 2019, foi instituída a Semana Nacional de 
Prevenção à Gravidez na Adolescência (Lei nº 13.798), 
uma campanha conjunta entre o Poder Público e 

organizações da sociedade civil para disseminar infor-
mações que contribuam para a redução da incidência 
de gravidez em adolescentes. A primeira semana de fe-
vereiro foi escolhida para reforçar a adoção de medidas 
preventivas de gravidez durante o período do Carnaval, 
por meio de iniciativas como fóruns de discussão, semi-
nários, distribuição de material informativo, exibição de 
vídeos e ações nas unidades de saúde e escolas.

Em 2020, o governo federal enviou o projeto de lei 
nº 4.883 à Câmara dos Deputados para alterar o período 
de realização da campanha para a semana que inclui 
o dia 26 de setembro, data em que é celebrado o Dia 
Mundial de Prevenção da Gravidez na Adolescência em 
mais de 70 países. “Esta mudança pode ser favorável, 
uma vez que a campanha não alcançou grande difusão 
no meio educacional, talvez por coincidir com o início 
do ano letivo, desfavorecendo a participação das es-
colas”, explica a Dra. Marta Francis Benevides Rehme, 
presidente da Comissão Nacional Especializada (CNE) de 
Ginecologia Infanto-Puberal da Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) e 
professora da Pontifícia Universidade Católica do Paraná 
(PUC-PR). A alteração está em análise na Comissão de 
Defesa dos Direitos da Mulher. Enquanto o calendário 
não muda, uma coisa permanece certa: a importância 
de falar sobre sexualidade e planejamento da gravidez 
com o público adolescente.

“A gravidez na adolescência é um enorme desafio de 
saúde pública com grande impacto socioeconômico. Em 
2020, cerca de 380 mil partos foram de mães com até 19 
anos; isso corresponde a 14% de todos os nascimentos 
no Brasil. Nesse total, cerca de 17.500 partos foram de 
mães entre 10 e 14 anos, e grande parte desses casos 

estão vinculados a situações de abuso sexual”, expõe a 
Dra. Marta.

A gestação em idade precoce traz reflexos negativos 
para a jovem. “A gravidez na adolescência aumenta as 
taxas de anemia, infecção urinária, pré-eclâmpsia, parto 
prematuro etc. Além disso, duplica o risco de mortalida-
de perinatal, em comparação com mães não adolescen-
tes”, aponta a Dra. Liliane Diefenthaeler Herter, profes-
sora de Ginecologia da Universidade Federal de Ciências 
da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) e membro da CNE de 
Gestação Infanto-Puberal. Segundo a médica, cerca de 
24% das adolescentes brasileiras apresentam síndrome 
metabólica pela obesidade, o que é um fator de risco 
para diabetes e doença coronariana. 

Nos âmbitos emocional e social, essa situação tam-
bém acarreta diversos problemas. “Adolescentes que 
engravidam tendem a abandonar a escola, muitas vezes 
sofrem bullying, o que leva ao isolamento social, à de-
pressão e, consequentemente, à baixa escolaridade, au-
mentando o ciclo da pobreza”, acrescenta a Dra. Marta.

A boa notícia é que as taxas de gravidez na adoles-
cência estão em queda desde 2001. Segundo o Sistema 
de Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc/Datasus), 
de 2015 a 2019 a redução foi de 32,7%, “contudo, a taxa de 
fecundidade específica continua alta”, pontua a presi-
dente da CNE de Ginecologia Infanto-Puberal. “Estamos 
progredindo, pois essa taxa já foi de 25% e vem progres-
sivamente diminuindo. Mas precisamos melhorar ainda 
mais”, reforça a Dra. Liliane, que continua: “Enquanto em 
2020 na Europa temos países com taxa de partos entre 
6-9 a cada 1.000 adolescentes com idade entre 15 e 19 
anos, o Brasil tem taxas próximas de 48. Sabemos que a 
adolescência é uma fase de muito risco para uma ges-
tação não planejada, mas temos que aprender com os 
países desenvolvidos, onde a adolescência também é 
turbulenta, mas a taxa de fecundidade é muito menor 
que a nossa e a de outros países. Ou seja, o problema 
não está em ser adolescente, mas na falta de acesso ao 
método contraceptivo”.

Além da violência sexual apontada pela Dra. Marta 
anteriormente, a vice-presidente da CNE de Ginecologia 

“Falar sobre planejamento 
familiar e sexualidade é 
responsabilidade não só 
dos ginecologistas, como 
também dos pediatras, 
hebiatras, médicos de 
família, entre outros, 
ou seja, de todos os 
profissionais que atuam 
com adolescentes”,
declarou a Dra. Marta Rehme.

Em 2020, cerca de:
380 mil partos foram 

de mães com até 19 anos. 
17.500 partos foram de 

mães entre 10 e 14 anos.
Fonte: Sinasc/Datasus
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Infanto-Puberal, Dra. Zuleide Cabral, pondera que há di-
versos fatores que levam às altas taxas de gravidez na 
adolescência e predispõem essas jovens à falta de aces-
so a métodos contraceptivos e a orientações adequadas 
sobre planejamento familiar. “Não é só uma questão de 
ir ao médico, passar pelo atendimento e sair de lá com 
uma receita sobre métodos contraceptivos. Essa adoles-
cente precisa estar engajada em relação a ter um propó-
sito e até um projeto de vida para que possa entender 
que programar a gravidez é possível em um futuro no 
qual ela estará mais bem estabelecida”, analisa a Dra. 
Zuleide. De acordo com a médica, é preciso que as ado-
lescentes compreendam que planejar o momento ideal 
de ser mãe não vai impedi-las de viver a adolescência e 
sua sexualidade.

E apesar do acesso livre que existe atualmente a 
todo tipo de informação na internet, incluindo so-
bre sexualidade, contracepção e gravidez, a Dra. Ivana 
Fernandes Souza, professora do curso de Medicina da 
Universidade do Sul de Santa Catarina e membro da
CNE de Ginecologia Infanto-Puberal, também aponta a 
desinformação e a ausência de um projeto de vida, atre-
ladas ao baixo nível socioeconômico e cultural, como 
principais fatores para os elevados índices de gestação 
precoce. “A questão é que muitas vezes os adolescen-
tes acessam informações de baixa qualidade ou eles 
próprios não têm maturidade ou capacidade suficiente 
para compreender verdadeiramente o conteúdo aces-
sado. Na mídia, o conteúdo é disponibilizado para o 
público em geral, sem classificar por idade ou nível de 
compreensão, capacidade de abstração, grau de esco-
laridade. Isso vale tanto para conteúdos pornográficos 
quanto informativos, o que pode levar à assimilação 
incompleta, distorcida, errônea ou parcial dos conteú-
dos acessados”, argumenta a Dra. Ivana, que também é 
delegada da Sociedade de Ginecologia e Obstetrícia da 
Infância e Adolescência (Sogia) em Santa Catarina. Com 
todos esses obstáculos, outro desafio se destaca: a rein-
cidência da gestação na adolescência. “A reincidência é 
muito preocupante. Uma adolescente grávida tem cerca 

de 50% de chance de voltar a engravidar em dois anos. 
Em outras palavras, já ter engravidado antes é um dos 
maiores fatores de risco para se tornar novamente uma 
gestante adolescente”, afirma a Dra. Liliane.

COMO REDUZIR OS CASOS?
Diante desse panorama, as perguntas que ainda per-
meiam as reuniões de planejamento das semanas de 
prevenção à gravidez na adolescência a cada ano são: 
Como reduzir essas taxas? O que mais precisa ser feito?

A respostas não caberiam nesta matéria, mas alguns 
pontos de reflexão podem nos ajudar a pensar sobre 
elas. O primeiro deles é compreender o perfil desse pú-
blico adolescente, em cujas cabeças moram inúmeras 
dúvidas, vários mitos e até algumas certezas equivoca-
das sobre sexualidade. Assim, o tema da prevenção da 
gravidez deve ser abordado de forma clara, objetiva e 
adequada ao nível de compressão inerente a cada fase 
da adolescência, como recomenda a Dra. Ivana: “Não 
podemos esquecer que a adolescência engloba uma 
faixa etária ampla, incluindo jovens de 10 a 20 anos, 
de acordo com o conceito da Organização Mundial da 
Saúde (OMS). Assim, é importante usar estratégias que 
despertem o interesse dos jovens pelo tema, facilitando 
a abordagem e a assimilação do conteúdo”.

Nesse sentido, ela cita três excelentes estratégias de 
educação: dinâmicas de grupo, rodas de conversa e jo-
gos interativos. “É muito importante também trabalhar 
a sexualidade como um todo, englobando temas como 
afeto, amor e sexo, focando em esclarecer as inúmeras 
dúvidas que os jovens têm sobre a temática, ainda tida 
como tabu nos dias atuais”, completa a Dra. Ivana. 

Nos consultórios médicos, o diálogo também deve 
predominar, considerando que as adolescentes podem 
ser um pouco resistentes no primeiro contato com o gi-
necologista, principalmente se esse profissional for o 
mesmo da mãe dela. “A primeira consulta ginecológica 
é muito importante para o estabelecimento do vínculo 
com a adolescente. A privacidade e a confidencialidade 

“Todo gestor deveria dar 
prioridade para a compra 
de LARCs, principalmente 
para adolescentes, 
para reduzir as taxas de 
gestação não planejada”,
disse a Dra. Liliane
Diefenthaeler Herter.

“É muito importante 
trabalhar a sexualidade 
como um todo, englobando 
temas como afeto, amor 
e sexo, focando em 
esclarecer as dúvidas que 
os jovens ainda têm”,
ressaltou a Dra. Ivana 
Fernandes Souza.
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são direitos assegurados aos adolescentes. O profissio-
nal treinado e capacitado para atender adolescentes 
normalmente tem maior facilidade de formar vínculo, 
essencial para a abordagem de temas mais íntimos 
como sexualidade e contracepção. Uma vez identifica-
da a proximidade iminente do início da vida sexual ou 
diante de pacientes já sexualmente ativas, a contracep-
ção obrigatoriamente fará parte da consulta”, argumenta 
a Dra. Ivana.

Outra questão importante é derrubar mitos e tabus 
relacionados aos métodos contraceptivos. A Dra. Liliane 
ressalta que todo médico precisa saber prescrever um 
contraceptivo na adolescência. “Ao meu ver, esse ato 
inicial não deveria ser prerrogativa apenas do ginecolo-
gista. Ao constatar o risco de gestação, o médico deveria 
iniciar um método e encaminhar a paciente para um gi-
necologista ou médico de família para averiguar se ela 
se adaptou ao método prescrito”, afirma.

Hoje, com aplicativos gratuitos da OMS e do Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC), é possível con-
sultar as contraindicações de qualquer método contra-
ceptivo. “Além disso, todo ginecologista deveria saber 
que ser adolescente não é uma contraindicação para o 
uso de um LARC (long-acting reversible contraception). 
Sabemos que os LARCs são 22 vezes mais eficientes do 
que os métodos de curta duração, pois independem do 
uso do método pela adolescente”, compara a Dra. Liliane. 
Para a professora da UFCSPA, “todo gestor deveria dar 
prioridade para a compra de LARCs, principalmente para 
adolescentes, pois nos países onde eles foram disponi-
bilizados gratuitamente as taxas de gestação não plane-
jada na adolescente chegaram a reduzir 42%”.

De acordo com a médica, utilizar LARCs no pós-par-
to imediato também ajuda a reduzir a reincidência de 
gravidez nessa fase da vida. “A adolescente tanto pode 
colocar um DIU de cobre ou hormonal após a dequita-
ção de um parto ou de uma cesárea quanto pode colo-
car um implante subdérmico de progesterona, que é o 
método mais eficaz de todos, não apresenta risco trom-
boembólico e nem está contraindicado na lactação”, ex-
plica a Dra. Liliane.

OUTRAS ESTRATÉGIAS
A Dra. Zuleide ressalta a importância de educar também 
os parceiros e aproveitar as consultas de pré-natal para 
conscientizar sobre a prevenção de uma segunda gravi-
dez nessa fase da vida. Algumas perguntas são impor-
tantes nessas consultas:

Qual é o plano de vida dessa adolescente? Como está 
a saúde sexual dela? Já fez ou faz algum planejamento 
familiar? O que ela usa para evitar uma gravidez não 

planejada? O que essa menina conhece sobre saúde re-
produtiva? “Muitas vezes a adolescente está grávida pela 
primeira vez e nunca pensou em formar uma família. 
Essa abordagem vai ser extremamente importante para 
se evitar a reincidência da gravidez nessa fase”, expõe a 
Dra. Zuleide. A Dra. Marta Rehme completa: “Falar sobre 
planejamento familiar e sexualidade responsável é res-
ponsabilidade não só dos ginecologistas, como também 
dos pediatras, hebiatras, médicos de família, entre ou-
tros, ou seja, de todos os profissionais que atuam com 
adolescentes”. 

Além das consultas médicas, outras medidas são im-
portantes, como as ações realizadas durante a Semana 
de Prevenção à Gravidez na Adolescência, que, ideal-
mente, devem ser expandidas para o ano todo. Utilizar 
as mídias digitais para falar com esse público jovem 
é, sem dúvida, fundamental, mas isso deve ser feito 
com uma estratégia adequada, usando uma linguagem 
apropriada. 

A Dra. Ivana ressalta que as principais estratégias 
envolvem políticas públicas que garantam melhoria da 
qualidade de vida da população, com fortes e constan-
tes investimentos em educação e saúde. “É preciso tam-
bém combater austeramente a violência sexual, grande 
responsável pelos casos de gravidez em meninas abaixo 
de 14 anos. Faz-se necessário ainda incentivar trabalhos 
de conscientização e educação nas comunidades indí-
genas, onde os registros de gravidez precoce são eleva-
dos”, declara.

Garantir acesso e disponibilização, na rede pública, 
de métodos contraceptivos seguros, em especial os de 
longa duração, deve estar entre as prioridades, e inves-
tir na formação de profissionais da saúde capacitados 
para o atendimento do público jovem, em especial de 
ginecologistas e obstetras, também é importante: com-
pletam esse rol de estratégias que começa e continua 
com a disseminação de boas informações, seja por meio 
de aulas interativas nas escolas, fóruns de discussão, 
vídeos, postagens ou lives em redes sociais. O impor-
tante é não perdemos nenhuma oportunidade de falar 
e orientar sobre o tema.

“Ter um projeto de vida pode 
ajudar as adolescentes a 
entenderem que programar 
a gravidez é possível em um 
futuro no qual ela estará 
mais bem estabelecida”,
disse a Dra. Zuleide Cabral.
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DIA NACIONAL DA MAMOGRAFIA

De acordo com as estimativas do Instituto Nacional 
de Câncer (Inca),(1) são esperados mais de 73 mil 
novos casos de câncer de mama no Brasil em 

2023, representando uma taxa ajustada de incidência de 
41,89 casos por 100.000 mulheres. A tabela 1 exibe as 
taxas ajustadas de incidência por região.(1)

Esses números destacam a importância dessa doen-
ça em escala nacional. Com exceção da região Norte, o 
câncer de mama é a principal causa de mortes por cân-
cer na população feminina no Brasil. Nossos dados indi-
cam que somente nas regiões Sul e Sudeste as taxas de 
mortalidade diminuíram e se estabilizaram, enquanto 
outras regiões apresentam taxas crescentes de mortali-
dade por câncer de mama, conforme a figura 1.(1)

O Inca também publicou dados recentes sobre ma-
mografia no Sistema Único de Saúde (SUS). De acordo 
com as diretrizes do Inca, a mamografia é recomendada 
para mulheres entre 50 e 69 anos sem sinais ou sin-
tomas de câncer de mama, a cada dois anos. Em 2021, 

O rastreamento do câncer 
de mama e o ginecologista
Eduardo Carvalho Pessoa1

1. Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, Botucatu, SP, Brasil. Presidente da 
Comissão Nacional de Imaginologia Mamária da Febrasgo. Presidente da Sociedade Brasileira de Mastologia – Regional São Paulo. 

Tabela 1. Taxas ajustadas de incidência por região

Região
Número de casos 

esperados
Taxa ajustada 
de incidência

Norte 2.410 27,73/100 mil

Nordeste 15.690 42,11/100 mil

Centro-Oeste 4.950 47,30/100 mil

Sudeste 39.330 52,83/100 mil

Sul 11.230 41,06/100 mil

foram realizadas 3.497.439 mamografias em mulheres 
por meio do SUS. A figura 2 ilustra o número de mamo-
grafias de rastreamento realizadas em mulheres entre 
50 e 69 anos pelo SUS entre 2016 e 2021, mostrando uma 
queda no número de exames em 2020 devido à pande-
mia da COVID-19.(1)

DIA NACIONAL DA MAMOGRAFIA
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A Comissão Nacional de Mamografia, composta pela 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia, pela Sociedade Brasileira de Mastologia e 
pelo Colégio Brasileiro de Radiologia, preconiza a reali-
zação anual de mamografia digital para mulheres entre 
40 e 74 anos (Categoria A). Para mulheres com mais 
de 75 anos, é recomendado o rastreamento com ma-
mografia, preferencialmente digital, para aquelas com 
expectativa de vida superior a sete anos, com base em 
comorbidades (Categoria D). Essas sociedades afirmam 
que o diagnóstico precoce é a principal forma de redu-
zir a mortalidade e a morbidade causadas pelo câncer 
de mama.(2)

Apesar de a idade inicial para a realização de ma-
mografia de rastreamento estar abaixo das recomen-
dações das sociedades médicas, o SUS conseguiu ras-
trear aproximadamente 12,8% das mulheres entre 50 e 
69 anos (3.145.930 exames de rastreamento nesse grupo, 
que representa 16,3% da população feminina, segundo 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), 
bem abaixo dos 70% recomendados pela Organização 
Mundial da Saúde.(3)

A falta de um programa de rastreamento organizado 
e o baixo alcance do rastreamento oportunístico com 
certeza contribuem para que grande parte dos carcino-
mas de mama no Brasil sejam localmente avançados no 
momento do diagnóstico, conforme ilustra a figura 3.(1)

O papel da mamografia para detectar casos assin-
tomáticos de câncer de mama está bem estabelecido. 

O mais recente ensaio clínico randomizado para avaliar 
a efetividade do rastreamento mamográfico foi realiza-
do na Suécia, com a inclusão de 133.065 mulheres entre 
40 e 74 anos. Após 29 anos de seguimento, as mulhe-
res do grupo que realizou o rastreamento mamográfico 
tiveram uma redução de 27% (intervalo de confiança 
[IC] de 95%: 11% a 41%) na mortalidade por câncer de 
mama, em comparação com as mulheres que recebe-
ram cuidados habituais. Estimativas agrupadas de seis 

Fonte: Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer.(1)

Figura 1. Taxas de mortalidade por câncer de mama

Fonte: Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer.(1)

Figura 2. Número de mamografias de rastreamento
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* Casos analíticos, informados até 09/01/2021. Nota: A ausência de informação sobre a extensão da doença, no período analisado, variou de 5,9% (em 2000) a 
20,4% (em 2017). A incompletude média foi de 15,7%.

Fonte: Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer.(1)

Figura 3. Rastreamento organizado e rastreamento oportunístico

metanálises também demonstraram que o rastreamen-
to mamográfico reduziu a mortalidade por câncer de 
mama em até 20%.(4)

Diante desse cenário, o papel do ginecologista na 
conscientização das mulheres sobre o rastreamento do 
câncer de mama e na orientação sobre a melhor estra-
tégia de rastreamento para cada caso é crucial na luta 
contra a doença. As consultas ginecológicas anuais são 
uma oportunidade para o ginecologista realizar o exame 
clínico das mamas e aconselhar as pacientes sobre a 
importância do rastreamento mamográfico. Além disso, 
ele pode avaliar os fatores de risco pessoais e familiares 
para o câncer de mama, identificando pacientes de alto 
risco que devem ser encaminhadas para avaliação do 
mastologista.

Assim, o ginecologista pode desempenhar um papel 
fundamental na redução do câncer de mama avançado, 
solicitando mamografia para mulheres assintomáticas 
com 40 anos ou mais e pedindo investigação diagnóstica 
de pacientes com achados clínicos suspeitos, preferen-
cialmente com biópsia do achado. Dentro desse contex-
to, os ginecologistas podem ajudar a identificar a doen-
ça em estágios mais precoces e aumentar as chances de 
sucesso no tratamento. A conscientização das mulheres 
sobre a importância do rastreamento mamográfico e a 
importância do diagnóstico precoce é fundamental para 
a redução da mortalidade e das morbidades causadas 
pelo câncer de mama.

A implementação de programas de prevenção e con-
trole do câncer de mama pode resultar em populações 

mais saudáveis em países de baixa e média renda, como 
o Brasil, gerando um impacto significativo na saúde e no 
bem-estar socioeconômico da população.(5)

Temos o nosso papel de orientar as mulheres e in-
formar a sociedade sobre a importância do combate 
ao câncer de mama, por meio do estímulo de hábitos 
de vida saudáveis, incentivando o diagnóstico precoce 
e lutando para o acesso das pacientes ao tratamento 
adequado.
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Sexologia:
uma área a ser abraçada

A Dra. Jussimara Souza Steglich, presidente da Sogisc, reflete 
sobre a importância, urgências e demandas dessa área

Por Letícia Martins

FEDERADA

OBrasil precisa de mais profis-
sionais de saúde dedicados 
a pensar sobre a sexualidade 

humana, incluindo médicos ginecolo-
gistas e obstetras. Como característi-
ca essencial, a área requer profissio-
nais humanos, capazes de não julgar 
e dispostos a acolher e a se atualizar 
constantemente.

É sobre isso que conversamos com a 
Dra. Jussimara Souza Steglich, especia-
lista em Sexologia pela Federação das 
Associações Brasileiras em Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) e pós-graduada 
em Sexologia pelo Programa de Estudos 
em Sexualidade da Universidade de 
São Paulo (ProSex-USP). “A sexualida-
de envolve o corpo, história, costumes, 
relações afetivas e culturais. O sexo 
não se limita apenas à concepção, já 
que o prazer humano independe da 
reprodução”, esclarece na entrevista a 
seguir a médica, que também é mem-
bro da Associação Brasileira de Estudos 
em Medicina Sexual (ABEMSS) e da 
Sociedade Brasileira de Sexualidade 
Humana (SBRASH).

A Dra. Jussimara abraçou a área 
da sexologia com toda dedicação 
e coragem necessárias para quem 
também assume a liderança de uma 

Dra. Jussimara Souza Steglich
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associação, especialmente no início de uma pandemia. 
Presidente da Sociedade de Obstetrícia e Ginecologia de 
Santa Catarina (Sogisc) no triênio 2021-2023, ela encara 
o último ano da gestão com grande expectativa: “Espero 
manter os webinários mensais, organizar um ótimo XI 
Congresso Catarinense de Ginecologia e Obstetrícia em 
junho, na cidade de Camboriú (SC), e iniciar o Conecta 
Residência Médica, que será um encontro mensal para 
a residência médica de ginecologia de todo o Estado”, 
disse. “Nosso objetivo é trazer mais debates sobre ética 
profissional e os cuidados dos médicos com o uso de 
redes sociais, o que considero ser um tema bem perti-
nente no momento. O desafio será pensar e desenvol-
ver esses eventos de forma inclusiva, que fomente uma 
troca de ideias e experiências a agregar na prática dos 
profissionais ali presentes.”

E já que ela falou em desafios, vamos entender quais 
são eles na área de sexologia no Brasil.

Femina: Qual é a importância da 
área de sexologia para a promoção 
da saúde sexual da mulher?
Dra. Jussimara Steglich: A sexualidade é uma dimen-
são do ser humano que envolve gênero, identidade e 
orientação sexual, erotismo, envolvimento emocional, 
amor e reprodução. Envolve o corpo, história, costumes, 
relações afetivas e culturais. O sexo não se limita ape-
nas à concepção, já que o prazer humano independe da 
reprodução. 

Assim, a saúde sexual feminina é definida como a 
habilidade da mulher de desfrutar e expressar sua se-
xualidade de forma positiva, informada e segura, sem 
riscos de infecções sexualmente transmissíveis, gravidez 
indesejada ou coerção. Quanto mais a mulher tiver co-
nhecimento sobre si, maiores serão as chances de viver 
experiências sexuais agradáveis e estar confortável em 
seu próprio corpo.

Numa sociedade patriarcal, com desigualdade de gê-
nero e relações de poder, na qual falar sobre saúde sexual 
feminina sempre foi um tabu, propiciar que as mulheres 
possam pensar em sexualidade é um avanço, o que tam-
bém reforça a liberdade feminina nesse aspecto. 

Os profissionais da saúde e de educação devem fa-
zer mais do que só receber informações, para estarem 
instrumentalizados e habilitados a ministrar educação 
sexual para os jovens, devem ter conhecimento sobre 
desenvolvimentos físico, psicológico e ético, e interação 
socioafetiva, e capacitação para transmitir sem vieses 
esses conhecimentos às novas gerações.

Femina: A sexologia trata quais 
distúrbios sexuais?
Dra. Jussimara Steglich: As disfunções sexuais se carac-
terizam pela incapacidade do indivíduo de participar do 
ato sexual com satisfação, e os transtornos de sexua-
lidade manifestam-se por: falta, como exemplo, a dis-
função erétil, a inibição do desejo sexual e a ausência 
de orgasmo; e excesso, por exemplo, o impulso sexual 
excessivo. Além disso, há a dor genitopélvica à penetra-
ção: o vaginismo e a dispareunia; e os transtornos de 
preferência sexual, chamados de parafilias.

Femina: No Brasil, existem especialistas 
em sexologia suficientes para atender 
a população feminina brasileira?
Dra. Jussimara Steglich: Ao contrário do que acontece 
nos países de Primeiro Mundo, que já priorizam a se-
xualidade como parte do currículo desde o nível secun-
dário, os países subdesenvolvidos demonstram uma 
carência de profissionais com formação em sexologia, 
o que inviabiliza a criação de programas de assistên-
cia voltados para a saúde sexual no Brasil. Os cursos 
de Medicina também não priorizam o ensino de sexolo-
gia e não treinam seus acadêmicos para uma escuta de 
queixas biológicas, psicológicas e socioculturais. Assim, 
a prática da sexologia vem caminhando no Brasil às cus-
tas do esforço de ginecologistas que arriscam ultrapas-
sar a barreira da falta de apoio institucional.

Algumas instituições têm investido na criação de ser-
viços de medicina sexual que preparam ginecologistas, 
urologistas, psicólogos e enfermeiros para analisar e re-
conhecer os diferentes aspectos que determinam e sus-
tentam as diferentes queixas e comportamentos sexuais, 
identificando possibilidades terapêuticas que promo-
vem a melhora da qualidade de vida dos pacientes. 

“Por motivações pessoais e por acreditarem 
que há uma lacuna importante a 
preencher no dia a dia do consultório, 
profissionais como eu se dedicam a 
pensar sobre a sexualidade humana.”
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“A prática da sexologia caminha 
no Brasil às custas do esforço 

de ginecologistas que arriscam 
ultrapassar a barreira da falta 

de apoio institucional.”

Profissionais que, como eu, por motivações pes-
soais e por acreditarem que há uma lacuna importante 
a preencher no dia a dia do consultório, se dedicam a 
pensar sobre a sexualidade humana. A sexologia passou 
a ser área de atuação da especialidade de Ginecologia 
e Obstetrícia.

Mas ainda não existem profissionais suficientes para 
atender a população feminina na área da sexologia, sa-
lientando que a prática deve ser interdisciplinar e exige 
do profissional permanente atualização nos vários as-
suntos ligados à saúde e à educação. A educação visa 
canalizar a expressão sexual para uma vivência sau-
dável, enquanto a abordagem das disfunções sexuais, 
além de envolver a educação, busca restaurar a função 
sexual do indivíduo.

Femina: Quais competências esse 
especialista precisa ter e o que 
caracteriza um bom profissional?
Dra. Jussimara Steglich: Quem atua na área de sexologia 
clínica aprende, principalmente, a não emitir juízo de 
valor, o que é essencial em se tratando de algo tão par-
ticular e subjetivo como o comportamento sexual das 
pessoas. O profissional jamais deve condenar ou julgar 
comportamentos à luz de seus valores, sentimentos e 
conhecimentos. Educar para a sexualidade também exi-
ge estar à vontade e bem resolvido(a) com a sua própria 
sexualidade, além do profundo conhecimento sobre o 
assunto.

Com certa frequência, os clientes nos procuram com 
indagações: “Será que ficarei curado?”, “Quanto tempo 
dura esse tratamento?”. Procuram uma receita ou “fór-
mula mágica”, ou um “tal hormônio” que dê um jeito 
rápido no problema em uma única consulta. O bom pro-
fissional nunca deve perder a oportunidade de desca-
racterizar a rubrica da “doença” imposta na dificuldade 
comportamental. Além de tudo isso, ter empatia para 
fazer com que a pessoa se sinta à vontade para discutir 
suas questões com privacidade e sigilo é fundamental.

Femina: No Brasil, o sexólogo está 
preparado para lidar com mulheres que 

fazem parte de grupos minoritários e 
invisibilizados, como LGBTQIA+? 
Dra. Jussimara Steglich: Não só os sexólogos, mas to-
dos os ginecologistas precisam estar atentos às mino-
rias sexuais. Os últimos anos no Brasil não têm sido 
os mais acolhedores para pessoas LGBTQIA+, um grupo 
vulnerável a violências e, além disso, à falta de serviços 
acolhedores para essa população, o que também é uma 
violência. Mulheres de todas as identidades – hétero cis, 
lésbicas cis, mulheres trans, homens trans – precisam 
ser atendidas por um ginecologista que esteja atuali-
zado, compreenda os termos e as práticas sexuais, não 
utilize discursos preconceituosos, tenha uma escuta ati-
va e empática, saiba dar orientações embasadas e con-
sidere sempre a subjetividade de cada cliente. Se nós 
estamos preparados? Diria que estamos no caminho, 
mas ainda há um longo percurso pela frente.

Femina: Quais temas da área da sexologia 
ainda são latentes no Brasil e precisam ser 
abordados com mais frequência neste ano?
Dra. Jussimara Steglich: Para que a saúde sexual seja 
alcançada e mantida, os direitos sexuais de todas as 
pessoas devem ser respeitados, protegidos e atendidos. 
É um desafio e uma necessidade estimular a educação, 
por meio da inserção da educação sexual nos progra-
mas de graduação em Medicina, e estimular essa inser-
ção também no ensino fundamental.

Educação sexual não é somente dizer que sexo é in-
dicativo de saúde, mas também aumentar o conheci-
mento das pessoas sobre seus corpos e seus limites, 
reconhecer o que é ou não prazeroso, respeitar suas 
vontades e tempo, identificar situações de abuso, saber 
sobre práticas sexuais saudáveis, expressar suas sexua-
lidades etc. A partir de uma maior educação sexual, per-
ceber-se competente para desempenhar a sexualidade, 
com vontade e satisfação, é um indício de saúde e uma 
promessa de vida longa. 

Na área da sexologia, há muitos temas pertinentes 
que estão em andamento e desejamos abordar este 
ano, mas, para avançarmos enquanto sociedade, preci-
samos de educação.
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RESIDÊNCIA MÉDICA

MATRIZ DE COMPETÊNCIAS
A Comissão Nacional de Residência Médica da Febrasgo 
trabalhou nos últimos anos para a criação da Matriz de 
Competências em Ginecologia e Obstetrícia, e orgulho-
samente foi a primeira Matriz de Competências entre 
as diversas especialidades médicas, sendo a versão 2 
publicada em 2019.(1) Considerou-se a realidade local 
dos Programas de Residência Médica em Ginecologia e 
Obstetrícia e o nível profissional pretendido para ser-
vir à sociedade brasileira. Considera-se a Competência 
Médica como a capacidade médica verificável que in-
tegra os componentes de conhecimento, habilidades, 
atitudes e valores éticos. A Matriz de Competências é 
composta de 16 eixos e subdividida de acordo com os 
três anos de residência em Ginecologia e Obstetrícia.(1)
Uma forma interessante que contribui para a avaliação 
das competências de residentes são as atividades pro-
fissionais confiabilizadoras, conhecidas como EPAs.(2)

ATIVIDADES PROFISSIONAIS 
CONFIABILIZADORAS (EPAS)
Entrustable Professional Activities ou Atividades 
Profissionais Confiabilizadoras são unidades da prática 
profissional, por exemplo, tarefas, funções ou um grupo 
de tarefas, que podem ser confiadas a um aprendiz para 
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Quadro 2. EPAs em Ginecologia e Obstetrícia 

1 Promovendo Assistência à Saúde no 
pré-natal de risco habitual

2 Promovendo Assistência à Saúde 
no pré-natal de alto risco

3 Promovendo Assistência à Saúde 
no parto de risco habitual

4 Promovendo Assistência à Saúde 
no pré-natal de alto risco

5 Promovendo Assistência à Saúde no puerpério

6 Promovendo Assistência à Saúde nas 
urgências e emergências obstétricas

7 Promovendo Assistência à Saúde nas 
urgências e emergências ginecológicas

8 Promovendo Assistência à Saúde nas 
infecções em ginecologia e obstetrícia

9 Promovendo Assistência à Saúde nas lesões 
pré-malignas em ginecologia e obstetrícia

10 Promovendo Assistência à Saúde 
em ginecologia oncológica

11 Promovendo Assistência à Saúde em mastologia

12 Promovendo Assistência à Saúde nas 
disfunções do assoalho pélvico

13 Promovendo Assistência à Saúde na dor pélvica crônica

14 Promovendo Assistência à Saúde no 
sangramento uterino anormal

15 Promovendo Assistência à Saúde na 
contracepção e planejamento familiar

16 Promovendo Assistência à Saúde 
em ginecologia endócrina

17 Promovendo Assistência à Saúde do casal infértil

18 Promovendo Assistência à Saúde 
ginecológica infanto-puberal

19 Promovendo Assistência à Saúde 
no climatério e senilidade

20 Promovendo Assistência à Saúde nas disfunções sexuais 

21 Promovendo Assistência à Saúde na 
violência contra a mulher

Quadro 1. Escala de supervisão nas EPAs

Nível Descrição

5 Pode ensinar aprendizes iniciantes

4 Pode executar sem supervisão

3 Pode executar sob supervisão indireta

2 Pode executar sob supervisão direta

1 Pode apenas observar a atividade

executá-las sem supervisão ou com determinado nível 
de supervisão, uma vez que ele tenha demonstrado as 
competências necessárias para realizá-la de maneira 
proficiente.(2)

Assim, entre suas principais características, está o 
fato de poder ser realizada durante a formação médi-
ca para avaliação de diferentes atividades médicas em 
diferentes serviços de saúde. Salienta-se, ainda, a clara 
definição de limites para distinguir diferentes EPAs, que 
são observáveis, ou seja, passíveis de verificação pelo 
avaliador (professor ou preceptor), e contribuem, sobre-
tudo, na avaliação das competências. O desempenho da 
execução de determinada tarefa do aprendiz é mensu-
rável. É interessante destacar que uma EPA pode avaliar 
várias competências simultaneamente.(3)

O quadro 1 mostra a escala de supervisão nas EPAs.(4) 
De forma empírica, durante muitas décadas se realizou 
essa evolução tradicional no aprendizado e ensino dos 
profissionais mais novos, porém não de forma sistemá-
tica, como sugerido pelas EPAs.

EPAS EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA
Atualmente, a Comissão Nacional de Residência Médica 
da Febrasgo vem trabalhando na organização das EPAs 
em Ginecologia e Obstetrícia. Inicialmente foram es-
tudados diferentes modelos internacionais aplicados 
nos Estados Unidos, no Canadá e no Reino Unido. A 
seguir, o documento inicial criado foi enviado para as 
29 Comissões Nacionais Especializadas da Febrasgo 
para opinião e sugestões dos membros. O documen-
to com a compilação das sugestões voltou para a 
Comissão Nacional de Residência Médica, que redigiu 
o Documento Final. Assim, foram criadas 21 EPAs em 
Ginecologia e Obstetrícia para serem implementadas 
nos diversos serviços de Residência Médica (Quadro 2). 

FORMAÇÃO POR COMPETÊNCIAS
Criam-se, então, paradigmas para a avaliação da forma-
ção por competências dos médicos-residentes. Entre es-
ses instrumentos, tem-se utilizado o teste de progresso 
anualmente, bem como avaliações em cenários de prá-
tica e em ambientes simulados. Para completar esses 
cenários, o uso das EPAs e a confiabilização dos resi-
dentes são passos importantes a serem tomados daqui 
para a frente. REFERÊNCIAS
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No dia 16 de novembro de 2022, ocorreu o II Fórum 
de Defesa Profissional da Febrasgo, com o tema: 
Limites da exposição nas mídias sociais. O fó-

rum ocorreu presencialmente, durante o 60º Congresso 
Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia (CBGO), no Rio 
de Janeiro. Estavam presentes a Diretoria da Febrasgo, a 
Comissão de Defesa e Valorização Profissional e vários 
representantes das federadas de todo o Brasil. 

Na introdução sobre o tema, foram apresentadas 
as normas vigentes do Conselho Federal de Medicina 
(CFM) sobre o tema, notadamente a vigente Resolução 
CFM nº 1.974/2011,(1) alterada e complementada pelas 
Resoluções CFM nº 2.126/2015(2) e nº 2.133/2015.(3) Essas 
normas estabelecem os critérios norteadores da propa-
ganda em Medicina, conceituando os anúncios, a divul-
gação de assuntos médicos, o sensacionalismo, a auto-
promoção e as proibições referentes à matéria.

De acordo com o Código de Ética Médica,(4) a publici-
dade médica deve obedecer exclusivamente a princípios 

1. Diretora de Defesa e Valorização Profissional 
da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo).
2. Membro da Comissão Nacional de Defesa 
e Valorização Profissional da Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo).

II Fórum de Defesa Profissional da Febrasgo

Limites da exposição 
nas mídias sociais
Lia Cruz Vaz da Costa Damásio1, Maria Celeste Osorio Wender2
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éticos de orientação educativa, não sendo comparável à 
publicidade de produtos e práticas meramente comer-
ciais. As normas éticas compreendem como anúncio, pu-
blicidade ou propaganda a comunicação ao público, por 
qualquer meio de divulgação, de atividade profissional 
de iniciativa, participação e/ou anuência do médico.(1,2)

A Resolução CFM nº 1.974/2011(1) define que os anún-
cios médicos devem conter, obrigatoriamente, os seguin-
tes itens: nome do profissional; especialidade e/ou área 
de atuação, quando registrada no Conselho Regional de 
Medicina (CRM); número da inscrição no CRM e número 
de registro de qualificação de especialista (RQE), se for 
especialista devidamente registrado.(1)

As principais vedações e proibições em matéria de 
publicidade e propaganda médica, de acordo com a re-
solução, são:
 • Anunciar, sem ser especialista, que trata de 

sistemas, órgãos ou doenças específicas, por induzir 
à confusão com divulgação de especialidade;

 • Anunciar aparelhos ou técnicas como privilegiados;
 • Participar de anúncios de empresas 

comerciais ou seus produtos;
 • Fazer propaganda enganosa;
 • Permitir que seu nome circule em 

qualquer mídia, inclusive na internet, 
em matérias sem rigor científico;

 • Fazer propaganda de método ou técnica 
não reconhecido pelo CFM;

 • Expor a figura de seu paciente como forma de 
divulgar técnica, método ou resultado de tratamento, 
ainda que com autorização expressa dele (não 
existe “foto/postagem autorizada pelo paciente”);

 • Anunciar a utilização de técnicas exclusivas;
 • Oferecer seus serviços por meio 

de consórcio e similares;
 • Garantir, prometer ou insinuar bons 

resultados do tratamento;
 • Divulgar endereço ou telefone de consultório, 

clínica ou serviço na relação com imprensa, 
na participação em eventos e em matérias 
jornalísticas nas redes sociais;

 • Usar expressões tais como “o melhor”, “o mais 
eficiente”, “o único capacitado”, “resultado 
garantido” ou outras com o mesmo sentido;

 • Apresentar nome, imagem e/ou voz de pessoa 
leiga em medicina, cujas características sejam 
facilmente reconhecidas pelo público em razão de 
sua celebridade, afirmando ou sugerindo que ela 
utiliza os serviços do médico ou do estabelecimento 
de saúde ou recomendando seu uso, ou seja, 
não é permitida a participação de artistas, 
blogueiros e influencers na publicidade médica;

 • Autopromoção – que pode ser caracterizada por 
utilização de entrevistas, informações ao público e 
publicações de artigos com forma ou intenção de: 
a) angariar clientela; b) fazer concorrência desleal; 
c) pleitear exclusividade de métodos diagnósticos 
e terapêuticos; d) auferir lucros de qualquer 
espécie; e) permitir a divulgação de endereço 
e telefone de consultório, clínica ou serviço;

 • Sensacionalismo – que pode ser: a divulgação 
publicitária, mesmo de procedimentos consagrados, 
feita de maneira exagerada e fugindo de conceitos 
técnicos, para individualizar e priorizar sua atuação 
ou a instituição onde atua ou tem interesse pessoal; 
utilização da mídia, pelo médico, para divulgar 
métodos e meios que não tenham reconhecimento 
científico; adulteração de dados estatísticos 
visando beneficiar-se individualmente ou à 
instituição que representa, integra ou o financia; 
apresentação, em público, de técnicas e métodos 
científicos que devem limitar-se ao ambiente 
médico; veiculação pública de informações que 
possam causar intranquilidade, pânico ou medo 
à sociedade; usar de forma abusiva, enganosa ou 
sedutora representações visuais e informações 
que possam induzir a promessas de resultados;

 • Permitir que seu nome seja incluído em concursos 
ou similares, cuja finalidade seja escolher o “médico 
do ano”, “destaque”, “melhor médico” ou outras 
denominações que visam ao objetivo promocional 
ou de propaganda, individual ou coletivo;

 • Publicar nas mídias sociais de 
autorretrato (selfie), imagens e/ou áudios 
que caracterizem sensacionalismo, 
autopromoção ou concorrência desleal;

 • Divulgar “antes e depois” de procedimentos.

Além das proibições relacionadas à Resolução do CFM, 
na introdução foram ressaltadas as responsabilidades 
ética, civil, administrativa e penal de cada ato e ação do 
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médico, inclusive na publicidade. Incidem os aspectos 
importantes da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais 
(LGPD) e do Código de Defesa do Consumidor, e o médi-
co deve estar atento e se responsabilizar pessoalmente 
por cada peça publicitária, aí incluídas as postagens em 
redes sociais, que levem o seu nome. Destacou-se na 
mesa a necessidade de atenção aos contratos e ações 
das empresas de publicidade, pois a responsabilidade 
médica é pessoal e intransferível. 

As apresentações seguintes reforçaram esses pontos, 
a necessidade dos elementos obrigatórios em cada pro-
paganda e o fato de a maioria dos médicos não conhe-
cer os regramentos ou como cumpri-los. 

Foi ressaltada a importância da Comissão de 
Divulgação de Assuntos Médicos (Codame), de cada 
CRM, que são as comissões responsáveis por orientar os 
médicos em relação à publicidade e também de agir nos 
casos de infrações, sendo bastante ativas e com intuito 
predominantemente pedagógico, podendo ser consulta-
das, inclusive de forma preventiva, antes da veiculação 
de anúncios sobre os quais o médico tenha dúvida em 
relação à adequação às normas. 

As ações da Febrasgo sobre o tema foram apresen-
tadas: há bastante demanda atualmente em relação a 
propagandas e publicidades inadequadas e/ou que 
prejudiquem a imagem ou atuação dos ginecologis-
tas e obstetras, além de denúncias ativas pela própria 
Febrasgo. Essas demandas são direcionadas para a 
Comissão de Defesa e Valorização Profissional e, con-
forme a necessidade de cada caso, há acionamento do 
jurídico, das federadas, do CRM e de todas as instâncias 
cabíveis. Já foram solicitados e conseguidos vários direi-
tos de resposta na imprensa e divulgadas cartas de re-
púdio, sempre com o objetivo de salvaguardar a imagem 
do ginecologista e obstetra brasileiro. 

Nos debates, destacou-se a lacuna da abordagem 
desse tema na grade de formação da graduação em 
Medicina; sugeriu-se a necessidade de uma ferramen-
ta das sociedades para rastrear e alertar os colegas 
infratores; e ressaltou-se a importância da divulgação 
e educação continuada sobre o assunto, para evitar li-
mites profissionais confusos e excessos. Além disso, o 
bom valor e a importância das redes sociais não pode 
ser olvidado, e os bons médicos devem se posicionar 
e fazer bom uso da publicidade médica no intuito de 
também educar a população e ocupar esse espaço de 
divulgação, que não pode nem deve ser preenchido só 
por profissionais sem limites éticos. 

Como proposta, aventou-se a demanda de elaborar 
um manual de conformidade pela própria Febrasgo, o 
que poderia contribuir nesse discurso da ética profis-
sional e publicidade, unificar as ações de todas as fe-
deradas, contribuir no processo de educação e defesa 
dos associados e fortalecer o compliance da instituição.

Após as manifestações, conclui-se pelo posiciona-
mento atual da Febrasgo a favor do uso ético e respon-
sável de todas as mídias sociais e contra o mau uso da 
publicidade médica, contra os excessos e violações es-
drúxulas das normas que têm exposto ao ridículo pa-
cientes e a especialidade de Ginecologia e Obstetrícia. O 
foco deve ser a publicidade médica, em todos os meios, 
com decoro, ética, informação de qualidade e educação 
em saúde. 

Esse foi o entendimento do II Fórum de Defesa 
Profissional da Febrasgo, com o tema: Limites da exposi-
ção nas mídias sociais, sendo essa discussão dinâmica e 
de profunda relevância para participação formal nas ins-
tâncias adequadas. Participe! O prazo das contribuições é 
até o final do mês de março, no e-mail: assistência.pres@
febrasgo.org.br. Contribua com estas e com outras pau-
tas da Comissão de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo, para que essa representação consiga cada vez 
mais representar os interesses e necessidades de cada 
ginecologista e obstetra do nosso país. 
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Cesarean section indication analysis in a 
habitual-risk maternity hospital in Brazil 
according to Robson classification system
Betina Linardi Espinosa1, Carla Carolina Seixas Esteves1, Flavia Morandi El Faro1, Gustavo 
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a taxa de cesáreas e suas principais indicações com base na clas-
sificação de Robson na Maternidade Municipal de São Vicente em 2020, um hos-
pital público de risco habitual. Métodos: Trata-se de um estudo transversal obser-
vacional. Foram efetuadas revisão, correção e análise retrospectiva e documental 
da classificação de Robson na Maternidade Municipal de São Vicente. Foram ana-
lisados partos de janeiro a dezembro de 2020, dos quais foram coletadas e orde-
nadas as informações mais relevantes para a pesquisa. Resultados: Uma amostra 
de 1.627 partos foi encontrada. A taxa geral de cesáreas encontrada foi de 46,3%. A 
contribuição relativa dos grupos 1, 2 e 5 para a taxa de cesáreas foi de 16,8%, 13,3% 
e 46,8%, respectivamente, enquanto a contribuição relativa das indicações de ce-
sáreas foi de 25,5% para parto cesáreo anterior e de 21,5% para sofrimento fetal 
agudo. Conclusão: Foi evidenciada alta taxa de cesáreas, e as principais indicações 
foram cesárea prévia e sofrimento fetal agudo. Os grupos 1, 2 e 5 da classificação 
de Robson foram os que mais contribuíram para essa taxa.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the cesarean section rate and the cesarean indication rate 
based on Robson Classification during 2020 in Sã o Vicente’s Municipal Maternity, a 
habitual-risk public hospital. Methods: This is a cross-sectional observational stu-
dy. We have reviewed, corrected, analyzed retrospectively and documented Robson 
Classification in Sã o Vicente’s Municipal Maternity. Births from January to December 
2020 were analyzed, from which the main data for the research was collected and 
organized. Results: A sample of 1,627 births was found. The overall rate of cesarean 
section was 46.3%. The relative contribution of groups 1, 2 and 5 to the cesarean 
rate was 16.8%, 13.3% and 46.8%, respectively. While the cesarean indication relative 
contribution was 25.5% for previous cesarean and 21.5% for fetal distress. Conclusion:
We found a high cesarean rate and the main indications were previous cesarean and 
fetal distress. Robson classification groups 1, 2 and 5 contributed the most to this rate. 
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Nulíparas com feto único, cefálico, ≥ 37 
semanas, em trabalho de parto espontâneo

Nulíparas com feto único, cefálico, 
≥ 37 semanas, cujo parto é induzido 
ou que são submetidas à cesárea 
antes do início do trabalho de parto

Multíparas sem cesárea anterior, com 
feto único, cefálico, ≥ 37 semanas, 
em trabalho de parto espontâneo

Multíparas sem cesárea anterior, com feto 
único, cefálico, ≥ 37 semanas, cujo parto é 
induzido ou que são submetidas à cesárea 
antes do início do trabalho de parto

Todas multíparas com pelo menos 
uma cesárea anterior, com feto 
único, cefálico, ≥ 37 semanas

Todas nulíparas com feto único 
em apresentação pélvica

Todas multíparas com feto único 
em apresentação pélvica, incluindo 
aquelas com cesárea(s) anterior(es)

Todas mulheres com gestação 
múltipla, incluindo aquelas com 
cesárea(s) anterior(es)

Todas gestantes com feto em situação 
transversa ou oblíqua, incluindo 
aquelas com cesárea(s) anterior(es)

Todas gestantes com feto único e 
cefálico, < 37 semanas, incluindo 
aquelas com cesárea(s) anterior(es)

INTRODUÇÃO
É indiscutível que a via de parto cirúrgica tenha revolucio-
nado a área da tococirurgia, todavia existe uma preocu-
pação com o uso excessivo da via cirúrgica e o aumento 
da morbimortalidade materna e neonatal de forma des-
necessária. Algumas indicações absolutas são: placenta 
prévia, placenta acreta e malformações genitais.(1,2)

Em relação às indicações por cesáreas prévias, o 
Ministério da Saúde (MS) recomenda a operação cesa-
riana em mulheres com três ou mais cesáreas anterio-
res. No entanto, o American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) e mesmo a prática brasileira ten-
dem a ser mais restritivos em relação à possibilidade de 
parto vaginal após duas cesarianas prévias.(3,4)

Baseado em um estudo realizado em 24 países, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) afirmou que ce-
sarianas estão associadas com maiores riscos, quando 
comparadas com o parto vaginal, portanto devem ser 
realizadas quando há um benefício claro.(5,6)

Com essas problemáticas em mente, em 2011, a OMS 
recomendou o uso da classificação de Robson (Figuras 1 
e 2)(7,8) para monitorar e comparar a prevalência de parto 

cesáreo (PC), uma vez que essa ferramenta é de fácil 
aplicabilidade e clinicamente relevante ao apresentar 
dados importantes para a análise das condutas em hos-
pitais. A classificação de Robson é, portanto, um instru-
mento prospectivo que analisa parâmetros na gestante, 
sendo eles: antecedentes obstétricos (presença de PC 
anterior), número de fetos, apresentação fetal, início do 
trabalho de parto e idade gestacional – e os divide em 
10 grupos diferentes.(9)

Esses grupos são inclusivos e únicos, significan-
do que todas as gestantes podem ser inseridas nessa 
classificação. Sua simplicidade e reprodutibilidade fez 
com que a classificação se popularizasse e tivesse seu 
uso apoiado pela OMS. Em 2014, o MS optou por subs-
tituir as suas estatísticas anuais de nascidos vivos pela 
classificação de Robson, o que possibilitou a avaliação 
nacional da associação dos parâmetros obstétricos se-
lecionados com o modo de parto.(8)

No Brasil, o aumento no número de cesarianas rea-
lizadas tem sido motivo de discussão. Estima-se que 
o número de PCs representa 56% das vias de parto de 
todos os nascimentos. Observa-se que os dados vão 

 Cesárea anterior    Trabalho de parto espontâneo

Fonte: Organização Mundial da Saúde. 2015.(7)
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contra o ideal sugerido pela OMS, que é em torno de 
15%.(5,7,9)

Nesse contexto, o presente trabalho tem como objeti-
vo abordar as taxas de cesarianas e suas indicações de 
acordo com a classificação de Robson na Maternidade 
Municipal de São Vicente e fornecer evidências para me-
lhor entender essa problemática.

MÉTODOS
Esta dissertação tem como escopo analisar as indica-
ções de cesarianas na Maternidade Municipal de São 
Vicente utilizando como referência teórico-metodoló-
gica a classificação de Robson. Trata-se de um estu-
do transversal observacional que utiliza como base de 
dados os livros de parto fornecidos pela Maternidade 
Municipal de São Vicente, cujo conteúdo diz respeito aos 
prontuários das gestantes internadas, com informações 
referentes a identificação da paciente (nome, idade e 
procedência), data de internação, data do parto, ante-
cedentes obstétricos, diagnósticos obstétricos de nor-
malidade e patológico atual, indução ou condução do 
parto, via de parto, apresentação fetal, presença ou não 
de intercorrências intrapartais, classificação de Robson 
da gestante e informações do recém-nascido (sexo, 

medidas antropométricas, Apgar e intercorrências rela-
cionadas ao recém-nascido). Ressalta-se que as infor-
mações presentes nos livros de parto foram revisadas e, 
quando necessário, corrigidas.

A coleta de dados foi autorizada pela Secretaria 
Municipal de Saúde de São Vicente e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 52062621.8.0000.5436).

A pesquisa foi realizada na Maternidade Municipal 
de São Vicente, um hospital público de risco habitual. 
Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)(10) sobre o município de São Vicente mostram 
uma densidade demográfica de 2.247,88 habitantes/km2 
em 2010 e um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de 
15.164,69 reais em 2019. Por meio dos dados coletados do 
Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) 
gerenciados pelo MS e disponíveis on-line na página 
do Departamento de Informática do SUS (Datasus),(11) a 
taxa bruta de natalidade encontrada do município foi de 
4.300 nascidos vivos em 2019.

A amostra compreende o total de 1.645 gestantes que 
tiveram seu parto realizado na Maternidade Municipal 
de São Vicente nos meses de janeiro a dezembro do ano 
de 2020. Foi avaliado em qual grupo da classificação de 
Robson essas gestantes se encontravam, qual a via de 
parto selecionada e, em caso de cesariana, por qual ra-
zão o procedimento foi adotado. Como critério de exclu-
são, foi considerada a ocorrência de aborto ou de óbito 
fetal. Sendo assim, dos 1.645 partos que foram realiza-
dos na Maternidade Municipal de São Vicente no ano 
de 2020, 18 deles foram excluídos da amostra analisada, 
com uma amostragem final de 1.627 gestantes.

A coleta dos dados para a análise ocorreu em 2021. 
Entre as 1.627 gestantes, 376 (23%) necessitaram ser re-
classificadas, pois foram classificadas equivocadamen-
te, e 332 (20%) precisaram ser classificadas por terem 
a lacuna da classificação de Robson em branco. No to-
tal, foram atribuídas classificações corretas a 43,5% das 
gestantes. 

As características gerais das gestantes foram elenca-
das pelo grupo etário e pela quantidade de consultas de 
pré-natal. Os grupos etários foram divididos em: abaixo 
de 20 anos, de 20 a 24 anos, de 25 a 29 anos, de 30 a 
34 anos e acima ou igual a 35 anos; além disso, foram 
calculados a média e o desvio-padrão (DP) a partir das 
amostras dessas idades. Já as consultas do pré-natal 
foram descritas da seguinte forma: 0 consulta (gestan-
tes que não compareceram a nenhuma consulta), 1 ou 2 
(gestantes que compareceram a 1 ou 2 consultas), 3 a 5 
(gestantes que compareceram a 3, 4 ou 5 consultas), ≥6 
(gestantes que compareceram a 6 ou mais consultas) e 
em branco (os prontuários nos quais o número de con-
sultas não foi fornecido por falha de preenchimento). As 
mulheres foram categorizadas em 10 grupos de acordo 
com a classificação de Robson. Para cada grupo, foram 
calculados: o tamanho do grupo (o número total de par-
tos do grupo dividido pelo total de partos da amostra), 
a taxa de PCs do grupo (número total de PCs do grupo 

Fonte: Fundação Oswaldo Cruz. 2018(8)
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dividido pelo número total de partos do grupo), a con-
tribuição absoluta para a taxa de cesáreas (PCs do grupo 
dividido pelo total de partos da amostra) e contribuição 
relativa para a taxa de cesáreas do grupo (número de ce-
sáreas do grupo dividido pelo total de cesáreas). Devido 
à heterogeneidade das descrições das indicações de ce-
sárea encontradas no livro de parto, elas foram agrupa-
das da seguinte forma: PC anterior (todas as indicações 
de cesárea que foram relacionadas a pelo menos 1 PC 
anterior), sendo esse grupo subdividido em “a.” – 1 PC 
anterior – e “b.” – 2 ou mais PCs anteriores –; sofrimen-
to fetal agudo (SFA) (todas as indicações relacionadas 
ao SFA, como “SFA”, “mecônio”, “bradicardia fetal”, “car-
diotocografia não tranquilizadora”, “taquicardia fetal”); 
discordantes, ou seja, todas as indicações incoerentes 
como, por exemplo, “iteratividade” sem PCs anteriores, e 
indicações que não são formais e absolutas nem relati-
vas como “amniorrexe prematura”; síndromes hiperten-
sivas; sem indicação; e desejo materno.

Para cada indicação, foram calculadas: a contribuição 
absoluta para a taxa de cesáreas (número de indicações 
de cesárea do grupo dividido pelo total de partos da 
amostra) e a contribuição relativa para a taxa de ce-
sáreas do grupo (número de indicações de cesárea do 
grupo dividido pelo total de cesáreas). Além disso, fo-
ram divididas as indicações de cesárea de acordo com a 
classificação de Robson.

RESULTADOS
Na tabela 1 encontram-se as características gerais das 
1.627 mulheres atendidas na Maternidade Municipal de 
São Vicente no ano de 2020.

Na tabela 2 observa-se a estratificação dos PCs de 
acordo com os grupos de Robson no ano de 2020.

As seis principais indicações de partos cesáreos rea-
lizados encontram-se na tabela 3. A presença de PC 
anterior foi a indicação de cesárea mais prevalente, 
com 25,5% de contribuição relativa para a taxa de PCs. 
O grupo 5 da classificação de Robson foi aquele com 
mais indicações por essa condição, totalizando 183 in-
dicações por PC anterior. O SFA foi a segunda maior 
causa de PC, com uma contribuição relativa de 21,5%. 
O grupo em que foi mais observada essa indicação foi 
o grupo 1 da classificação de Robson. A terceira maior 
causa de indicação de cesárea foi a considerada dis-
cordante, com uma contribuição relativa para a taxa 
de cesáreas de 8,9%. O grupo em que mais se verifi-
cou essa indicação foi o grupo 5 da classificação de 
Robson, com um total de 26 cesáreas.

DISCUSSÃO
Classificação de Robson e taxa de cesarianas
Evidenciou-se que a taxa de PCs na Maternidade 
Municipal de São Vicente no ano de 2020 é alta, cor-
respondente a 46,3%. A amostra obtida encontra-se um 
pouco abaixo do valor da média nacional, de 56%, mas 

ainda muito distante da taxa ideal preconizada pela 
OMS, que é de 10% a 15%. Esse número evidenciado pela 
OMS se dá, provavelmente, pelo fato de a cesariana ser 
um procedimento cirúrgico com risco de complicações, 
não compensando seu sobreuso. Outra justificativa se-
ria de que a prevalência de patologias obstétricas que 
realmente indicariam o PC gira em torno desse valor, 
corroborando, então, a hipótese de que há um sobre-
diagnóstico das patologias obstétricas que indicam a via 
de parto cirúrgica. Além disso, observa-se que as taxas 
de cesarianas acima de 10% a 15% não estão associadas 
a uma redução da mortalidade materna e neonatal, se-
gundo a OMS.(7)

Segundo a classificação de Robson, o grupo 5, segun-
do maior grupo da amostra, foi o que mais contribuiu 
para a estatística, com 46,8% das cesáreas. Ou seja, a 
Maternidade Municipal de São Vicente já atende uma 
população com alta taxa de PCs anteriores, por isso 
existe grande contribuição desse grupo para o número 
de cesáreas. Além disso, a maior indicação de cesárea 
observada nesse grupo foi a presença de PC anterior, 
seja por dois PCs ou por apenas uma cesárea prévia. 
Dessa forma, as pacientes do grupo 5 com apenas um PC 
anterior tiveram suas próximas vias de parto perpetua-
das, aumentando o risco de desfecho desfavorável para 
suas possíveis gestações futuras.

Outro fato foi a alta taxa de cesáreas dos grupos 1 
e 2, sendo elas de 34,8% e 87,7%, respectivamente. Isso 
significa que grande parte das gestantes nulíparas pas-
sou a ter antecedente de PC já em seu primeiro parto, 

Tabela 1. Características gerais das mulheres atendidas na 
maternidade

Características n (%)

Média ± DP 26 ± 6,9

Idade materna (absoluto/%)

 <20 281 (17)

 20-24 474 (29)

 25-29 372 (23)

 30-34 263 (16)

 ≥35 237 (15)

 Total 1.627 (100)

Consultas pré-natal

 0 65 (4)

 1 ou 2 125 (8)

 3-5 366 (22)

 >6 1.058 (65)

 Em branco 13 (1)

 Total 1.627 (100)
DP: desvio-padrão.
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classificando-se como grupo 5 para gestações futuras. 
Ou seja, caso o parto das gestantes dos grupos 1 e 2 
com esse novo antecedente obstétrico fosse efetuado 
no ano de 2022, a chance de elas terem outro PC seria 
de cerca de 80%, visto que a taxa de cesáreas do grupo 
5, em 2020, foi de 78,8%. Em contrapartida, caso esse 
PC não fosse realizado, a gestante se classificaria como 
do grupo 3 e sua chance de cesárea seria bem menor, 
uma vez que a taxa de PCs do grupo 3, em 2020, foi de 
9,3%. Assim, observa-se que a escolha da via de par-
to influencia significativamente o futuro obstétrico da 

mulher, evidenciando uma diferença de cerca de sete 
vezes entre um desfecho e outro. Nesses grupos da 
classificação de Robson, a maior indicação de cesárea 
foi o SFA. 

O predomínio dos grupos 1, 2 e 5 de Robson em re-
lação às indicações de cesariana também foi observa-
do em outros estudos, como o de Betrán et al. (2009),(12) 
realizado em oito países da América Latina, e o estudo 
nacional de Torres et al. (2014),(13) corroborando os resul-
tados da presente pesquisa. Portanto, é importante que, 
ao serem criadas estratégias para reduzir as cesarianas, 

Tabela 2. Estratificação dos partos cesáreos de acordo com os grupos de Robson 

Classificação 
de Robson

Total 
(n)

Parto cesáreo do 
grupo 

(n)

Tamanho do 
grupo 

(%)

Taxa de partos 
cesáreos do 
grupo (%)

Contribuição 
absoluta para a 
taxa de cesáreas 

(%)

Contribuição 
relativa para a 

taxa de cesáreas 
(%)

1 365 127 22,4 34,8 7,8 16,8%

2
a.
b.

114
14

100

100
0

100

7,0
0,9
6,1

87,7
0,0
100

6,1
0,0
6,1

13,3
0,0
13,3

3 474 44 29,1 9,3 2,7 5,8

4
a.
b.

70
33
37

37
0
37

4,3
2,0
2,3

52,9
0,0
100

2,3
0,0
2,3

4,9
0,0
4,9

5
5.1
5.2

447
255
192

353
181
172

27,5
15,7
11,8

78,8
71,0
89,6

21,7
11,1
10,6

46,8
24,0
22,8

6 9 8 0,6 88,9 0,5 1,1

7 16 14 1,0 87,5 0,9 1,9

8 13 7 0,8 53,8 0,4 0,9

9 4 4 0,2 100 0,2 0,5

10 115 60 7,1 52,2 3,7 8,0

Total 1.627 754 100 46,3 100

Tabela 3. Indicações de cesárea na maternidade 

Indicações de cesárea CATC (%) CRTC (%)
Número de 
indicações

Classificação de Robson

1 2b 3 4b 5 6 7 8 9 10

Parto cesáreo anterior
1 parto cesáreo anterior
Iteratividade

12,8
3,1
8,7

25,5
6,8
18,7

192
51
141

0
0
0

0
0
0

0
0
0

0
0
0

184
50
134

0
0
0

0
0
0

1
0
1

0
0
0

7
1
6

Sofrimento fetal agudo 10,0 21,5 162 45 33 17 11 41 2 2 0 0 11

Discordante 4,2 9,0 68 15 12 6 4 26 0 0 1 0 4

Síndrome hipertensiva 3,8 8,2 62 5 12 2 5 30 0 0 1 0 7

Sem indicação 3,5 7,6 57 17 4 4 8 18 0 0 1 0 5

A pedido 3,1 6,6 50 13 7 5 3 21 0 0 0 0 1

Falha de Indução 0,7 1,5 11 0 11 0 0 0 0 0 0 0 0

Outros 9,3 20,1 152 32 21 10 6 33 6 12 3 4 25
CATC: contribuição absoluta para a taxa de cesáreas; CRTC: contribuição relativa para a taxa de cesáreas.
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sejam desenvolvidas ações específicas para os grupos 1, 
2 e 5 da classificação de Robson.(12,13)

Assim como no estudo de Betrán et al. (2009),(12) o 
grupo 3 da classificação de Robson foi o mais prevalente 
entre todas as gestantes da amostra. A taxa de cesaria-
nas desse grupo é de 9,3% na Maternidade Municipal de 
São Vicente, similar àquela na América Latina, de 9,9%, 
sendo considerada uma alta taxa em comparação a al-
guns hospitais de países desenvolvidos. Em relação aos 
outros grupos da classificação de Robson, as mulheres 
do grupo 3 têm menos indicação obstétrica para PC, 
uma vez que, em geral, apresentam risco muito baixo de 
necessitarem de PC. Por isso, a taxa de cesáreas nesse 
grupo tende a ser baixa, sendo esse grupo utilizado para 
avaliar a qualidade dos dados coletados em relação à 
classificação de Robson, pois, se houver um aumento da 
taxa de cesarianas nesse grupo, isso pode indicar que as 
cesáreas estão sendo realizadas sem motivos médicos 
ou que as gestantes estão sendo classificadas erronea-
mente. Em nosso estudo, reclassificamos as gestantes. 
Sendo assim, podemos sugerir que o alto número de 
PCs no grupo 3 se deve à possibilidade de algumas ce-
sáreas serem realizadas sem motivos médicos, o que 
explicaria também o fato de as indicações discordantes 
serem a terceira maior deste trabalho.(12)

Indicações de parto cesariano
Parto cesáreo anterior
A principal indicação de PC na amostra foi PC anterior 
(25,5%). A indicação de apenas um PC prévio teve par-
ticipação relevante (6,8%) nas indicações das cesáreas 
realizadas, apesar de não ser considerada uma indica-
ção formal. É bem definido que a presença de apenas 
um PC prévio não contraindica o parto vaginal. Existem 
duas estratégias – prosseguir com a prova de trabalho 
de parto (PTP) e realizar o PC planejado –, quando se 
discute a via de parto da paciente com PC anterior, de-
vendo ser realizada uma avaliação individualizada dos 
riscos e benefícios para a aplicação da PTP a fim de evi-
tar desfechos adversos.(3,14-16)

O dogma “uma vez cesárea, sempre cesárea” é antigo 
e permanece até hoje na prática obstétrica. Em nosso 
estudo, pouco mais de um quarto de todas as indicações 
de PC são referentes ao grupo que tem pelo menos uma 
cesárea anterior, o que comprova a permanência de tal 
preceito. Isso exige que haja vigilância constante, assim 
como a implantação de medidas para diminuir esse nú-
mero daqui para frente e reduzir essas crenças.(17,18)

Sofrimento fetal agudo
O SFA foi a segunda maior indicação de cesárea na 
amostra (21,5%). O fato de o diagnóstico ser efetuado 
pela cardiotocografia, exame altamente sensível e com 
baixa especificidade, pode levar a um sobrediagnósti-
co. Por isso, a OMS recomenda não utilizar o monito-
ramento intermitente por meio da cardiotocografia em 

gestantes de risco habitual fora do trabalho de parto, 
nem utilizá-lo continuamente intraparto. Existem algu-
mas manobras de reanimação intrauterina que podem 
ser efetuadas com o objetivo de reverter o SFA ou de 
preparar a parturiente para o parto abdominal (por 
exemplo, o reposicionamento materno para decúbito 
lateral esquerdo e o uso de tocolíticos). Porém, muitos 
obstetras ainda negligenciam essas opções e encami-
nham a paciente diretamente para a cesárea.(19-21)

Indicações discordantes
Já as indicações de PC consideradas discordantes obti-
veram uma prevalência considerável (9,0%), sendo a ter-
ceira maior indicação. É provável que essa condição seja 
por conta de falha de preenchimento de prontuários ou 
até por indicações imprecisas. Para afirmar com exati-
dão, seria necessário revisar os prontuários em questão.

Falha de indução
A falha de indução pode ser definida como ausência de 
contrações uterinas de 24 a 48 horas após o início da 
indução. A partir desse diagnóstico, algumas condutas 
podem ser tomadas, entre elas, a cesárea, caso haja in-
dicação para tal. Observa-se, no presente estudo, que a 
falha de indução não foi tão representativa na contri-
buição absoluta para a taxa de cesáreas, com taxa de 
0,7%. Todavia, é importante para evidenciar que a falha 
de indução não foi tão prevalente para a taxa de cesá-
reas, logo podemos inferir que a alta taxa de cesáreas 
nos grupos 2 e 4 da classificação de Robson ocorreu 
principalmente pelo excesso de cesáreas eletivas.(22) 

Possíveis vieses e limitações da pesquisa
Primeiramente se observa que a presente pesquisa 
possui curto intervalo de análise (12 meses), sendo um 
fator limitante, reduzindo a possibilidade de generali-
zação dos dados coletados. Outra limitação é o fato de 
o trabalho ser um estudo retrospectivo e documental, 
ocasionando a utilização de uma base de dados não di-
retamente coletadas. Essa característica reduz a quali-
dade da informação, justificando a relevante presença 
de falhas por preenchimento, por exemplo. Outro ponto 
a ser considerado é o fato de o trabalho ter sido desen-
volvido em um período atípico de assistência à saúde 
(pandemia da COVID-19), podendo ocasionar uma análi-
se restrita e não representativa dos demais anos. 

CONCLUSÃO
O presente estudo mostrou alta taxa de cesáreas na 
Maternidade Municipal de São Vicente em 2020, e suas 
principais indicações foram cesárea prévia e SFA. Os 
grupos 1, 2 e 5 da classificação de Robson foram os que 
mais contribuíram para essa taxa. Portanto, eles devem 
ser o cerne das estratégias que visam diminuir o per-
fil atual de indicações de PC. Caso não haja a reversão 
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do cenário atual, estaremos caminhando para um perfil 
epidemiológico em que um grande número de primípa-
ras terá uma cesariana prévia. Esse desfecho só não se 
concretizará caso as práticas clínicas e as estratégias de 
saúde pública sejam pautadas na medicina baseada em 
evidência e seja mantida uma vigilância epidemiológica 
por meio da escala de Robson.
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morfológica de primeiro 
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ferramenta para rastreio 
de aneuploidias e 
pré-eclâmpsia
First-trimester morphological ultrasound: 
important tool for aneuploidy 
and pre-eclampsia screening
Lorena de Moraes Oliveira1, Darlei Neves Carneiro1, Marina Carvalho Paschoini1, Edward 
Araujo Júnior2, Alberto Borges Peixoto1,3

RESUMO

No início do século 20, as altas taxas de mortalidade materna e infantil estimula-
ram o desenvolvimento de um modelo de atendimento pré-natal que mantivesse 
características parecidas até os dias atuais. Nesse modelo, haveria maior concen-
tração de visitas durante o final do terceiro trimestre de gestação, devido às maio-
res taxas de complicações nas fases finais da gestação e à dificuldade de prever 
a ocorrência de resultados adversos durante o primeiro trimestre. Atualmente, a 
avaliação clínica durante o primeiro trimestre, com auxílio da ultrassonografia e 
marcadores bioquímicos, pode prever uma série de complicações que acometem 
a gestação, incluindo cromossomopatias, pré-eclâmpsia, restrição de crescimento 
fetal, anomalias fetais e trabalho de parto pré-termo.

ABSTRACT

At the beginning of the 20th century, the high rates of maternal and infant morta-
lity stimulated the development of a model of prenatal care that maintained similar 
characteristics until the present day. In this model, there would be a greater con-
centration of visits during the end of the third trimester of pregnancy, due to the 
higher rates of complications in the final stages of pregnancy and the difficulty in 
predicting the occurrence of adverse outcomes during the first trimester. Currently, 
clinical evaluation during the first trimester, with the aid of ultrasound and bioche-
mical markers, can predict a series of complications that affect pregnancy, including 
chromosomal disorders, preeclampsia, fetal growth restriction, fetal anomalies and 
preterm labor.

INTRODUÇÃO
No início do século 20, as altas taxas de mortalidade materna e infantil es-
timularam o desenvolvimento de medidas para a assistência pré-natal.(1,2)

Nessa época, foi instituído um modelo de atendimento pré-natal que man-
tivesse características parecidas até os dias atuais.(3) A assistência pré-natal 
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atual é baseada em consultas mensais até 32 semanas, 
quinzenais entre 32 e 36 semanas e semanais após 36 
semanas. A maior concentração de visitas durante o fi-
nal do terceiro trimestre de gestação deve-se à maior 
taxa de complicações nas fases finais da gestação e à 
dificuldade que se tinha de prever a ocorrência de re-
sultados adversos durante o primeiro trimestre.(4)

A ultrassonografia morfológica de primeiro trimestre 
é um exame com alta capacidade diagnóstica que tem 
como benefícios datar a gestação com maior precisão 
por meio da medida do comprimento cabeça-nádega 
(CCN), detectar gestações múltiplas e estabelecer a 
corionicidade, identificar as gestantes em maior risco 
para desenvolver pré-eclâmpsia (PE), restrição de cres-
cimento intrauterino e trabalho de parto pré-termo, 
além de estabelecer precocemente o risco para algu-
mas cromossomopatias e realizar avaliação da anato-
mia fetal.(5,6)

Embora tenha múltiplos benefícios, esses de fato so-
mente existem caso o exame seja realizado por profis-
sionais treinados, que o executem com um alto padrão 
de qualidade e que detenham conhecimento dos crité-
rios diagnósticos e manejo clínico das condições iden-
tificadas. É necessário que seja solicitado no período 
adequado, quando o CCN (Figura 1) se encontra entre 
45 e 84 mm (correspondendo à idade gestacional de 11+0 
e 13+6 semanas, respectivamente) e de forma completa, 
contemplando os seguintes itens:
 • Ultrassonografia obstétrica morfológica 

de primeiro trimestre, com avaliação 
de marcadores de cromossomopatias 
(translucência nucal [TN], osso nasal);

 • Doppler colorido de órgão ou estrutura isolada 
– ducto venoso, avaliação do fluxo na válvula 
tricúspide, Doppler de artérias uterinas;

 • Ultrassonografia transvaginal – para medida 
do comprimento do colo uterino;

 • Determinação do risco fetal, com 
elaboração de laudo.(7,8)

CÁLCULO DE RISCO DE TRISSOMIAS
As aneuploidias são as principais causas de morte pe-
rinatal e de deficiência na infância, e o ultrassom de 
primeiro trimestre é uma importante ferramenta de 
rastreio das cromossomopatias, permitindo a detec-
ção de cerca de 95% delas, com uma taxa de falso-
-positivo inferior a 3%. O rastreio pode ser feito em 
gestações únicas ou múltiplas, sendo realizado por 
meio da combinação de idade materna, marcadores 
ultrassonográficos (TN, presença do osso nasal, índi-
ce de pulsatilidade [IP] do ducto venoso, Doppler da 
válvula tricúspide e frequência cardíaca fetal [FCF]) 
e marcadores bioquímicos (PAPP-A e fração livre do 
β-HCG).(8,9) Todas as gestantes possuem um risco basal 
(a priori) de ter um feto acometido com alguma cro-
mossomopatia. O cálculo desse risco é determinado 
pela idade materna, história prévia de fetos com cro-
mossomopatias e idade gestacional, de forma que o 
risco de algumas aneuploidias aumenta com a idade 
materna e diminui com o avanço da idade gestacional, 
pois os fetos aneuploides têm maior risco de óbito in-
trauterino.(7) O risco basal, quando multiplicado pelo 
likelihood ratio de cada marcador analisado, informa 
o risco individual (risco corrigido) de aquele feto ser 
portador de uma anomalia cromossômica. Esse cálcu-
lo pode ser realizado por meio de softwares, como o 
disponível no seguinte endereço: https://fetalmedici-
ne.org/research/assess/trisomies.(8,10)

MARCADORES BIOFÍSICOS
Translucência nucal
Na década de 1990, percebeu-se que a medida da es-
pessura da TN estava aumentada no terceiro mês de 
vida intrauterina na maioria dos fetos com trissomia do 
cromossomo 21. Nos últimos 20 anos, inúmeras pesqui-
sas estabeleceram que a medida da espessura da TN 
aumentada refletia acúmulo excessivo de líquido sub-
cutâneo atrás da região cervical do feto e que tal medi-
da fornecia triagem precoce e eficaz para as principais 
aneuploidias, além de estar associada a defeitos cardía-
cos, malformações fetais, infecções congênitas e síndro-
mes genéticas.(7,9) A medida da TN (Figura 2) deve ser rea-
lizada por ultrassonografista treinado e deve obedecer 
aos seguintes critérios: 
 • Feto com CCN entre 45 e 84 mm;
 • Imagem ampliada, sendo incluídos na imagem 

apenas a cabeça e o tórax fetal, e deve-se 
distinguir a pele fetal da membrana amniótica; 

 • O feto deve estar em posição neutra e o plano 
correto para avaliação é o sagital médio, contendo 
a ponta do nariz (ecogênica), o formato retangular 
do palato anteriormente, diencéfalo central e 
a membrana nucal posteriormente, não sendo 
observados os ventrículos laterais e o osso 
zigomático entre o palato e a ponta do nariz;

Figura 1. Medida do comprimento cabeça-nádega em gestação 
de 12 semanas e 2 dias 
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Figura 2. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e 
cabeça fetal demonstrando a medida da translucência nucal 
(TN) e do osso nasal. Na porção mediana da cabeça fetal, 
pode-se observar a medida da translucência intracraniana 
(1), aferição utilizada para rastreamento de fetos com risco 
aumentado para espinha bífida. Para ser considerado 
presente, é necessário o osso nasal ser mais ecogênico que a 
pele localizada logo acima

Figura 3. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e 
cabeça fetal demonstrando a medida da translucência nucal 
(TN) aumentada (NT = 3,1 mm)

 • Deve ser medida em sua máxima espessura entre 
a pele e o tecido que recobre a coluna cervical.(7-9)

A medida da TN aumenta de acordo com o CCN e não 
há um valor fixo de normalidade. Considera-se aumen-
tada a TN que se encontra acima do percentil 95 para a 
idade gestacional (Figura 3). A triagem utilizando a TN 
identifica 75% a 80% dos fetos com aneuploidias, com 
uma taxa de falso-positivo de 5%.(8,9)

Osso nasal
Em 1866, Langdon Down descreveu que a face plana e o 
nariz de pequenas dimensões eram comuns nos pacien-
tes com síndrome de Down e, posteriormente, estudos 
radiográficos post mortem demonstraram ausência ou 
hipoplasia do osso nasal em aproximadamente 50% dos 
fetos com trissomia do 21.(7,10)

A ultrassonografia de 11+0 e 13+6 semanas permite ava-
liar osso nasal utilizando os mesmos critérios de obten-
ção da imagem da TN. Quando os critérios forem satis-
feitos, o transdutor deverá ficar paralelo ao nariz fetal e 
três linhas serão visualizadas: duas paralelas e próximas 
à fronte (a superior representa a pele e a inferior o osso 
nasal, que geralmente é mais fino e mais ecogênico que 
a pele) e uma terceira, que representa a ponta do nariz. 
É avaliada, então, a presença ou ausência do osso nasal, 
não sendo necessário medi-lo. A sua não identificação 
(Figura 4) pode ser devida a um atraso na calcificação ou 
hipoplasia, e isso ocorre em 2%-3% dos fetos euploides 
e em 60%-70% dos fetos com trissomia do 21.(7,8,10)

Quando houver suspeita de osso nasal ausente ou 
hipoplásico ou dificuldade de aquisição do plano sagital 
médio, seja pela posição fetal inadequada ou por partes 
ósseas fetais sobre a face, o corte coronal da face fetal 
pode reduzir o número de falso-positivos. Nesse plano, 
visualiza-se o triângulo retronasal, onde ambos os os-
sos nasais podem ser avaliados simultaneamente na 
ponta superior do triângulo, juntamente com palato na 
sua base e os processos frontais da maxila nas laterais 
(Figura 5). Caso apenas um osso nasal ou ambos sejam 
visualizados, devem ser classificados como presentes, 
descartando-se a associação com risco aumentado de 
aneuploidias.(11)

Quando acrescentado ao rastreio combinado, o osso 
nasal pode detectar cerca de 90% dos fetos com trisso-
mia do 21, com taxa de falso-positivo de 2,5%.(10)

Ducto venoso
O ducto venoso é um shunt entre a veia umbilical e a 
veia cava inferior que permite que o sangue oxigenado 
vindo da veia umbilical alcance de forma rápida e pre-
ferencial o átrio esquerdo, de onde será direcionado às 
coronárias e ao cérebro.(12)

Figura 4. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e 
cabeça fetal demonstrando osso nasal ausente. Neste caso, 
é observada apenas a pele, não sendo observado osso nasal 
logo abaixo
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A sua correta avaliação deve ser feita durante um pe-
ríodo de repouso fetal, sendo necessário satisfazer as 
seguintes condições:
 • Imagem magnificada para que somente o 

tórax e o abdome fetal ocupem toda a tela;
 • Deve-se obter um corte sagital direito do tronco;
 • Identificar a veia umbilical, o ducto venoso e o 

coração fetal utilizando o Doppler colorido;
 • O volume da amostra deve estar entre 0,5 e 1,0 mm, 

para evitar contaminação pelos vasos adjacentes, 
e deve ser posicionado sobre a área de aliasing;

 • O ângulo de insonação deve ser menor que 30°; 
 • O filtro precisa ser ajustado em 

baixa frequência (50-70 HZ);
 • A velocidade de varredura (sweep speed) deve 

ser alta (2-3 cm/seg), de modo que três a seis 
ondas de velocidade ocupem o display.(7,8,10)

O aumento da resistência do fluxo sanguíneo no duc-
to venoso pode ser avaliado por meio da morfologia 
da onda (onda A ausente ou reversa) e do IP. A onda A 
ausente ou reversa é observada em 3% a 5% dos fetos 

euploides e em aproximadamente 70% dos fetos com 
trissomia do 21 e, além disso, associa-se a um maior ris-
co de cardiopatias congênitas e óbito fetal.(7,8,10)

A incorporação da avaliação do ducto venoso ao 
rastreio combinado tem taxa de detecção de 96%, 92%, 
100% e 100% para as trissomias do 21, 18, 13 e síndrome 
de Turner, respectivamente, com uma taxa de falso-po-
sitivo de 3% (Figura 6).(13)

Fluxo na válvula tricúspide
A associação de TN aumentada com malformações 
cardíacas fez com que a avaliação cardíaca fetal fos-
se realizada mais precocemente nos grandes centros. 
Observou-se, então, estreita associação entre regurgi-
tação da válvula tricúspide e cromossomopatias, sendo 
diagnosticada em 60%-70% dos fetos com trissomia do 
21, 30% dos fetos com trissomia do 18 ou 13 e em apenas 
2%-3% dos fetos euploides.(7-10) Para a avaliação do fluxo 
na válvula tricúspide, o feto deve estar em repouso e 
deve-se obedecer aos seguintes critérios (Figura 7):
 • Imagem de quatro câmaras apical, magnificada, 

com o tórax fetal ocupando toda a tela;

Figura 5. Corte coronal da face fetal evidenciando (A) dois ossos nasais e (B) osso nasal ausente (setas)

Figura 6. Corte sagital mediano do abdome e tronco fetal demonstrando fluxo do ducto venoso ao Doppler colorido e espectral. (A) 
Ducto venoso com onda A positiva. (B) Ducto venoso com onda A reversa
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 • Doppler pulsado com um volume de amostra 
de 2 a 3 mm, posicionado verticalmente, com 
um ângulo menor que 30° e abrangendo 
todos os folhetos da válvula;

 • Realizar três avaliações, com discretas 
alterações do posicionamento da amostra, 
a fim de avaliar os três folhetos.(7,10,14)

Diagnostica-se regurgitação da válvula tricúspide 
quando houver fluxo reverso que dure ao menos me-
tade da sístole e que atinja velocidade superior a 60 
cm/seg.(10,14,15) A incorporação da avaliação de regurgi-
tação da válvula tricúspide ao ultrassom morfológico 
de primeiro trimestre apresenta como benefício adi-
cional a possibilidade de diagnóstico precoce de mal-
formações cardíacas e, quando acrescida ao rastreio 
combinado, associa-se a taxa de detecção de 90% de 
trissomia do 21, com redução da taxa de falso-positivo 
de 5% para 2,5%.(10)

Frequência cardíaca fetal
A FCF em fetos euploides reduz-se gradualmente de 
aproximadamente 170 batimentos por minuto na 10ª 
semana para 150 batimentos por minuto na 14ª se-
mana de gestação. É um marcador que tem pequeno 
impacto na detecção das aneuploidias, mas que au-
xilia na diferenciação entre elas.(7,15) Em fetos com sín-
drome de Down, há discreto aumento da FCF, que não 
contribui significativamente para o cálculo de risco. 
A trissomia do 18 está associada em 15% dos casos à 
uma FCF abaixo do percentil 5 para a idade gestacio-
nal, e a trissomia do 13 está associada ao aumento 
da FCF acima do percentil 95 em 85% dos casos. A FCF 
é um importante marcador de distinção entre essas 
duas trissomias, que são semelhantes em apresen-
tar aumento da TN e redução dos níveis de β-hCG e 
PAPP-A.(7,15)

Testes bioquímicos
As gestações de fetos aneuploides estão associadas a 
alterações das concentrações séricas maternas de vá-
rios produtos fetoplacentários, sendo os principais a 
fração livre do β-hCG e PAPP-A, que estão descritos na 
tabela 1. Além desses, durante o segundo trimestre de 
gestação, também podem ser dosados a alfafetoproteí-
na, a inibina A e o estriol não conjugado.(9) A dosagem 
da fração livre do β-hCG e do PAPP-A pode ser realizada 
com uma boa taxa de detecção entre 9 e 10 semanas 
de gestação, porém as evidências apontam para melhor 
desempenho da triagem quando o PAPP-A é realizado 
com 9 semanas e a fração livre do β-hCG, com 12 se-
manas de gestação. Do ponto de vista prático, muitos 

Figura 7. Corte axial do tórax fetal no plano quatro câmaras do coração. A amostra do Doppler espectral encontra-se posicionada 
sobre a válvula tricúspide. O sonograma de velocidade do Doppler espectral demonstra: (A) fluxo normal na válvula tricúspide; (B) 
presença de regurgitação na válvula tricúspide

Tabela 1. Características bioquímicas das trissomias e triploidias

β-hCG PAPP-A

Feto euploide 1,0 MoM 1,0 MoM

Trissomia do 21 2x maior que 
em euploides

2x menor que 
em euploides

Trissomia do 18 Diminuída Diminuída

Trissomia do 13 Diminuída Diminuída

Síndrome 
de Turner Normal Diminuída

Trissomias dos 
cromossomos 
sexuais 

Normal Diminuída

Triploidia 
diândrica (69, XXY) Muito aumentada Diminuída

Triploidia digínica 
(69, XXX) Diminuída Diminuída

β-hCG: fração β da gonadotrofina coriônica humana; MoM: múltiplo da 
mediana; PAPP-A: proteína plasmática A associada à gravidez.
Fonte: Fonseca EB, Sá RA (2017).(7)



Oliveira LM, Carneiro DN, Paschoini MC, Araujo Júnior E, Peixoto AB

110 | FEMINA 2023;51(2):105-13

centros realizam a coleta dos marcadores de primeiro 
trimestre no momento do rastreamento ultrassonográfi-
co, entre 11-13 semanas e 6 dias.(9)

Rastreio em gestações gemelares
Em gestações gemelares, a triagem para aneuploidias 
varia de acordo com a corionicidade, que deve ser 
informada ao software para que sejam realizados os 
ajustes adequados ao cálculo de risco.(9) Nas gestações 
dicoriônicas, o risco é calculado individualmente para 
cada feto, utilizando a medida da TN de cada um. A bio-
química sérica esperada é cerca de duas vezes maior 
que em gestações únicas, e a taxa de detecção de sín-
drome de Down é de 90%, para taxa de falso-positi-
vo de 6%.(6,9) Nas gestações monocoriônicas, os níveis 
de β-hCG e PAPP-A são mais baixos do que nas dico-
riônicas e utiliza-se a média das medidas da TN para 
realizar o cálculo de risco. A taxa de falso-positivos no 
rastreamento de trissomias das gestações monocoriô-
nicas é maior, porque a TN aumentada em pelo menos 
um dos fetos, além de ser um marcador de trissomias, 
pode significar manifestação precoce da síndrome de 
transfusão feto-fetal.(6,9)

INTERPRETANDO O CÁLCULO DE RISCO
Cálculo de risco para aneuploidias 
utilizando rastreamento combinado
O modelo denominado rastreio combinado para aneu-
ploidias apresenta o melhor desempenho da triagem 
do primeiro trimestre, utilizando a combinação de ida-
de materna, testes bioquímicos séricos e os marcado-
res ultrassonográficos, e quanto maior a quantidade de 
marcadores ultrassonográficos avaliados, maior a capa-
cidade de detecção de aneuploidias. Quando se utiliza o 
risco-limite de 1 em 100, a taxa de detecção de trissomia 
do 21 é de cerca de 95%, com uma taxa de falso-positivo 
de 2,5%.(15,16) Pacientes com alto risco para trissomias de-
vem ser submetidas a um teste invasivo para confirmar 
ou descartar o diagnóstico, e aquelas cujo rastreio com-
binado evidenciar um baixo risco devem ser tranquili-
zadas e orientadas a realizar o ultrassom morfológico 
de segundo trimestre na idade gestacional adequada 
(Figura 8).(8) Em locais onde houver limitação de recur-
sos, pode ser realizada triagem inicial baseada na ida-
de materna, medida da TN, Doppler do ducto venoso 
e fluxo na válvula tricúspide, para, posteriormente, se 
realizar o teste bioquímico somente nas pacientes com 
risco intermediário, sem prejudicar o desempenho da 
triagem (Figura 9).(9) 

Cálculo de risco para aneuploidias utilizando 
rastreamento combinado e pesquisa de 
DNA fetal livre no sangue materno 
A pesquisa de DNA fetal livre (cffDNA) no sangue ma-
terno é um método de rastreamento das principais 

anomalias cromossômicas desenvolvido nos últimos 
anos. O exame baseia-se na detecção de cffDNA no 
plasma das gestantes, identificável a partir da quarta 
semana de gestação e possibilita a triagem de mais 
de 99% dos fetos com trissomias do 21 e 13 e 98% dos 
fetos com trissomia do 18, com taxas combinadas de 
falso-positivo de 0,13% para gestações únicas. Em ges-
tações gemelares, o cffDNA não deve ser o principal 
método de rastreamento, pois, embora o desempenho 
do rastreio seja promissor, o número de casos estuda-
dos ainda é pequeno.(6,17) A principal limitação do teste 
de cffDNA é o resultado inconclusivo, devido à quan-
tidade de DNA fetal reduzida no plasma materno. Isso 
acontece em aproximadamente 3% das gestações, e os 

Fonte: Santana EF, et al. (2018).(8)

Figura 8. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre 

Idade materna + testes bioquímicos  
+ marcadores ultrassonográficos

> 1:100
Alto risco para trissomias

Biópsia de vilo corial
OU

Amniocentese

Ultrassonografia 
morfológica de 2º trimestre

< 1:100
Baixo risco para trissomias

Fonte: Nicolaides KH (2011).(9)

Figura 9. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre em 
locais com limitação de recursos
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principais determinantes são a obesidade materna e 
uma pequena massa placentária. Além disso, nas tris-
somias do 18 e 13 a fração fetal de DNA livre é menor, 
ocasionando aumento nas falhas do teste, o que não 
acontece com a trissomia do 21. Caso o resultado seja 
inconclusivo, o teste pode ser repetido por meio da co-
leta de nova amostra de sangue ou pode-se optar pela 
realização de um teste invasivo na presença de algum 
marcador ultrassonográfico de alto risco para trisso-
mias.(17) O teste de cffDNA pode ser realizado para todas 
as gestantes, como rastreio universal, mas, devido ao 
seu alto custo, uma medida economicamente viável 
seria a sua realização apenas para pacientes com risco 
intermediário de trissomias obtido pelo teste combi-
nado de primeiro trimestre. Um resultado de cffDNA 
positivo, por se tratar de teste de rastreio, requer con-
firmação com teste invasivo e, diante de resultado ne-
gativo, deve-se tranquilizar os pais, pois é improvável 
que o feto seja afetado pela trissomia avaliada (Figura 
10).(16,17) Um resultado de cffDNA negativo reduz o risco 
prévio calculado em um fator de 300 para trissomia do 
21 e de 50 para trissomia do 18 e do 13.(15)

É importante ressaltar que o ultrassom e testes bio-
químicos, incluindo a pesquisa de cffDNA no sangue 
materno, são formas de rastreamento. O diagnóstico 
de cromossomopatias somente é realizado com testes 
invasivos (biópsia de vilo corial ou amniocentese), pro-
cedimentos que não estão isentos de riscos e que so-
mente devem ser realizados em gestações consideradas 
de alto risco para aneuploidias.(8,9)

Cálculo de risco de pré-eclâmpsia
A PE é responsável por uma série de complicações pe-
rinatais e neonatais, incluindo cerca de 80.000 mortes 
maternas e mais de 500.000 mortes infantis por ano 
em todo o mundo.(18) Sabe-se que o risco de tais com-
plicações é maior quando a doença é grave e de início 
precoce, determinando o parto antes de 37 semanas de 
gestação, e que sua patogênese envolve placentação 
inadequada.(19,20)

Nos últimos anos, estudos demonstraram que o áci-
do acetilsalicílico (AAS) pode reduzir em mais de 60% o 
risco de desenvolver PE se iniciado precocemente para 
pacientes de alto risco; tendo em vista o impacto na 
saúde individual, com consequências a curto e a longo 
prazo na mortalidade e nos custos em saúde, torna-se 
imprescindível a realização do cálculo de risco de todas 
as pacientes no primeiro trimestre.(8,21)

Tradicionalmente, as pacientes têm sido classifica-
das em alto risco para o desenvolvimento de PE com 
base em características maternas e histórico clínico e 
obstétrico, porém essa triagem apresenta desempenho 
ruim, detectando aproximadamente 39% dos casos de 
PE de início precoce e 34% dos casos de PE a termo, 
com taxa de 10% de falso-positivo.(18,20) Além disso, es-
tudo recente na população asiática demonstrou que, 
em pacientes triadas como de alto risco utilizando so-
mente a história clínica, o uso de AAS em baixas doses 
não obteve efeito na prevenção da PE, seja ela de início 
precoce ou tardio.(22)

Atualmente, a forma mais eficaz de identificar o gru-
po de alto risco é utilizando a associação de caracterís-
ticas maternas, história clínica, medida da pressão ar-
terial média (PAM), IP da artéria uterina (IP AUt) aferido 
entre 11-13 semanas e dosagem sérica de marcadores 
bioquímicos.(18,19,21) Essa forma de rastreio, quando reali-
zada entre 11-13 semanas, para um risco calculado maior 
que 1:100, é capaz de detectar cerca de 94% das pacien-
tes que desenvolverão PE antes de 32 semanas, 80% das 
pacientes com PE pré-termo e 51% das pacientes com PE 
a termo, com taxa de falso-positivo de aproximadamen-
te 14%.(19,20,23)

Para o rastreamento de PE, a pressão arterial deve ser 
aferida obedecendo aos seguintes critérios:
 • A paciente deve estar em repouso há pelo 

menos cinco minutos, sentada, e suas 
pernas não devem estar cruzadas;

 • Os braços devem estar apoiados 
e ao nível do coração;

 • O manguito deve ser apropriado à 
circunferência do braço da paciente; e

 • Devem ser feitas duas aferições em cada braço, 
com intervalos de um minuto entre cada aferição. 
Os quatro valores de pressão arterial encontrados 

devem ser inseridos na calculadora de risco da Fetal 
Medicine Foundation (FMF), que informará a PAM utili-
zada para o cálculo do risco específico da paciente.(8,21) 

Idade materna + marcadores ultrassonográficos  
+ testes bioquímicos

Fonte: Santorum M, et al. (2017).(16) Gil MM, et al. (2017).(17) 

Figura 10. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre 
utilizando pesquisa de DNA fetal livre no sangue materno 
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O fator de crescimento placentário (PLGF) é o melhor 
marcador bioquímico para a triagem e encontra-se em 
menores concentrações no primeiro trimestre nas pa-
cientes que posteriormente desenvolvem PE. Quando 
utilizado sozinho, apresenta taxa de detecção de 55% 
e 33%, respectivamente, de PE < 37 semanas e PE a 
termo, com 10% de falso-positivo. Além dele, tam-
bém pode ser usado o PAPP-A, mas, como preditor de 
PE, ele apresenta taxa de detecção de 16% com 8% 
de falso-positivo, sendo mais útil quando o PLGF e o 
Doppler das artérias uterinas não se encontram dispo-
níveis.(21) O Doppler das artérias uterinas com o cálculo 
do IP médio pode ser realizado por via transabdomi-
nal ou transvaginal, entre 11+0 e 13+6 de gestação, quan-
do o CCN mede entre 45 e 84 mm. É um método não 
invasivo de avaliação da circulação uteroplacentária 
e deve ser realizado por profissional certificado pela 
FMF. Quando anormal no primeiro trimestre, detecta 
48% das PEs de início precoce, com taxa de 8% de fal-
so-positivo (Figura 11).(21)

O risco específico de PE de cada paciente pode ser 
calculado gratuitamente por qualquer profissional por 
meio do aplicativo ou do site da FMF (https://fetalme-
dicine.org/research/assess/preeclampsia). A paciente 
é considerada de alto risco para desenvolver PE quan-
do apresenta valores entre 1:1 e 1:100 e de baixo risco 
quando apresenta valores menores que 1:100, com base 
nas características maternas, história clínica, medida 
da PAM, IP AUt e dosagem sanguínea de PAPP-A e PLGF 
(Figura 12).(21) Para as pacientes que forem identificadas 
como de alto risco, deve-se iniciar o uso de AAS profi-
lático em baixas doses (100 a 150 mg) entre 12 e 16 se-
manas de gestação, à noite, pois as evidências apontam 
para melhor eficácia nesse período.(18,24) O AAS deve ser 
mantido até a 36ª semana de gestação e pode reduzir 
a taxa de PE de início precoce em mais de 60% dos ca-
sos.(19) As pacientes de baixo risco devem ser reavaliadas 
na 22ª semana de gestação.(8)

Fonte: Poon LC, et al. (2019).(21)

Figura 11. Estudo Doppler colorido e espectral da artéria 
uterina durante primeiro trimestre

PA: pressão arterial; IP AUt: índice de pulsatilidade da artéria uterina; 
PLGF: fator de crescimento placentário; PE: pré-eclâmpsia; AAS: ácido 
acetilsalicílico.
Fonte: Santana EF, et al. (2018).(8) FIGO Working Group on Good Clinical 
Practice in Maternal-Fetal Medicine (2019).(18)

Figura 12. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado para pré-eclâmpsia do primeiro trimestre

Características maternas + medida de PA + IPm AUt + PLGF
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Devido à limitação de recursos em nosso país, se 
não for possível a realização do PLGF, a triagem inicial 
sempre deverá ser realizada por meio da combinação 
da história clínica com aferição da PAM e Doppler das 
artérias uterinas. Utilizando os três parâmetros e um 
ponto de corte de 1:155, obtém-se a predição de PE an-
tes de 37 semanas com sensibilidade de 80% e especi-
ficidade de 57,5%, com valor preditivo negativo de 95% 
(Figura 13).(23,25-27) 

Os avanços científicos dos últimos anos possibili-
tam a identificação das gestantes de alto risco para 
muitas complicações da gestação, como cromosso-
mopatias e PE, durante o primeiro trimestre. A identi-
ficação dessas pacientes pode auxiliar na determina-
ção do melhor protocolo para seu acompanhamento, 
além do desenvolvimento de estratégias para a pre-
venção de transtornos da gravidez ou suas conse-
quências adversas. 

PA: pressão arterial; PE: pré-eclâmpsia; AAS: ácido acetilsalicílico.
Fonte: Santana EF, et al. (2018),(8) FIGO Working Group on Good Clinical 
Practice in Maternal-Fetal Medicine (2019).(18) Andrade JA, et al. (2022).(27)

Figura 13. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado do primeiro trimestre para pré-eclâmpsia em 
locais com limitação de recursos

Características maternas + medida de PA 
+ Doppler das artérias uterinas

> 1:155
Alto risco para PE

Iniciar AAS 
100-150 mg/noite entre 

12 e 16 semanas

Reavaliar entre 20 
e 24 semanas

< 1:155
Baixo risco para PE



Ultrassonografia morfológica de primeiro trimestre: importante ferramenta para rastreio de aneuploidias e pré-eclâmpsia
First-trimester morphological ultrasound: important tool for aneuploidy and pre-eclampsia screening

| 113 FEMINA 2023;51(2):105-13

REFERÊNCIAS
1. Ballantyne JW. A plea for a pro-maternity hospital. Br Med J. 

1901;1(2101):813-4. doi: 10.1136/bmj.1.2101.813
2. Ballantyne JW. The maternity hospital, with its antenatal and 

neo-natal departments. Br Med J. 1921;1(3137):221-4. doi: 10.1136/
bmj.1.3137.221

3. Ministry of Health Report: 1929 Memorandum on antenatal clinics: 
their conduct and scope. London: His Majesty’s Stationery Office; 1930.

4. Nicolaides KH. Turning the pyramid of prenatal care. Fetal Diagn 
Ther. 2011;29(3):183-96. doi: 10.1159/000324320

5. Salomon LJ, Alfirevic Z, Bilardo CM, Chalouhi GE, Ghi T, Kagan KO, et 
al. ISUOG practice guidelines: performance of first-trimester fetal 
ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol. 2013;41(1):102-13. doi: 
10.1002/uog.12342

6. Silva CH, Peixoto AB. Manual SOGIMIG: medicina fetal. Rio de 
Janeiro: Medbook; 2018.

7. Fonseca EB, Sá RA. Medicina fetal. 2ª ed. São Paulo: Gen; 2017.
8. Santana EF Peixoto AB, Traina E, Barreto EQ. Ultrassonografia no 

primeiro trimestre da gravidez. São Paulo: Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo); 2018 
(Protocolo Febrasgo – Obstetrícia; nº 77/Comissão Nacional 
Especializada em Ultrassonografia em GO).

9. Nicolaides KH. Screening for fetal aneuploidies at 11 to 13 weeks. 
Prenat Diagn. 2011;31(1):7-15. doi: 10.1002/pd.2637

10. Nicolaides KH, Duarte LB, Marcolim AC, Duarte G. Rastreio para 
anomalias cromossômicas no primeiro trimestre da gestação. 
Rev Bras Ginecol Obstet. 2007;29(12):647-53. doi: 10.1590/S0100-
72032007001200008

11. Adiego B, Martinez-Ten P, Illescas T, Bermejo C, Sepulveda W. 
First-trimester assessment of nasal bone using retronasal 
triangle view: a prospective study. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2014;43(3):272-6. doi: 10.1002/uog.12525

12. StatPearls. Treasure Island: StatPearls Publishing; 2022.
13. Maiz N, Valencia C, Kagan KO, Wright D, Nicolaides KH. Ductus 

venosus Doppler in screening for trisomies 21, 18 and 13 and Turner 
syndrome at 11-13 weeks of gestation. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2009;33(5):512-7. doi: 10.1002/uog.6330

14. Kagan KO, Valencia C, Livanos P, Wright D, Nicolaides KH. Tricuspid 
regurgitation in screening for trisomies 21, 18 and 13 and Turner 
syndrome at 11+0 to 13+6 weeks of gestation. Ultrasound Obstet 
Gynecol. 2009;33(1):18-22. doi: 10.1002/uog.6264

15. Nicolaides KH. The 11-13 weeks scan [Internet]. London: Fetal 
Medicine Foundation; 2004 [cited 2022 Mar 12]. Available from: 
https://fetalmedicine.org/fmf/FMF-English.pdf

16. Santorum M, Wright D, Syngelaki A, Karagioti N, Nicolaides KH. 
Accuracy of first-trimester combined test in screening for trisomies 
21, 18 and 13. Ultrasound Obstet Gynecol. 2017;49(6):714-20. doi: 
10.1002/uog.17283

17. Gil MM, Accurti V, Santacruz B, Plana MN, Nicolaides KH. Analysis 
of cell-free DNA in maternal blood in screening for aneuploidies: 
updated meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2017;50(3):302-
14. doi: 10.1002/uog.17484

18. FIGO Working Group on Good Clinical Practice in Maternal-Fetal 
Medicine. Good clinical practice advice: First trimester screening 
and prevention of pre-eclampsia in singleton pregnancy. Int J 
Gynaecol Obstet. 2019;144(3):325-9. doi: 10.1002/ijgo.12741

19. Nicolaides KH. Aspirin versus placebo in pregnancies at high risk 
for preterm preeclampsia. N Engl J Med. 2017;377(24):2400. doi: 
10.1056/NEJMc1713798

20. Nicolaides KH. First-trimester screening for pre-eclampsia: time 
to act. Ultrasound Obstet Gynecol. 2017;50(5):663-4. doi: 10.1002/
uog.18900

21. Poon LC, Shennan A, Hyett JA, Kapur A, Hadar E, Divakar H, et al. 
The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 
initiative on pre-eclampsia: a pragmatic guide for first-trimester 
screening and prevention. Int J Gynaecol Obstet. 2019;145 Suppl 1:1-
33. doi: 10.1002/ijgo.12802

22. Lin L, Huai J, Li B, Zhu Y, Juan J, Zhang M, et al. A randomized 
controlled trial of low-dose aspirin for the prevention of 
preeclampsia in women at high risk in China. Am J Obstet Gynecol. 
2022;226(2):251.e1-.e12. doi: 10.1016/j.ajog.2021.08.004

23. Tan MY, Syngelaki A, Poon LC, Rolnik DL, O’Gorman N, Delgado JL, et 
al. Screening for pre-eclampsia by maternal factors and biomarkers 
at 11-13 weeks’ gestation. Ultrasound Obstet Gynecol. 2018;52(2):186-
95. doi: 10.1002/uog.19112

24. Poon LC, Wright D, Rolnik DL, Syngelaki A, Delgado JL, Tsokaki T, et 
al. Aspirin for evidence-based preeclampsia prevention trial: effect 
of aspirin in prevention of preterm preeclampsia in subgroups 
of women according to their characteristics and medical and 
obstetrical history. Am J Obstet Gynecol. 2017;217(5):585.e1-e5.

25. Poon LC, Kametas NA, Valencia C, Chelemen T, Nicolaides KH. 
Hypertensive disorders in pregnancy: screening by systolic diastolic 
and mean arterial pressure at 11-13 weeks. Hypertens Pregnancy. 
2011;30(1):93-107. doi: 10.3109/10641955.2010.484086

26. Rocha RS, Alves JA, Moura SB, Araujo Júnior E, Peixoto AB, Santana 
EF, et al. Simple approach based on maternal characteristics and 
mean arterial pressure for the prediction of preeclampsia in the 
first trimester of pregnancy. J Perinat Med. 2017;45(7):843-9. doi: 
10.1515/jpm-2016-0418

27. Andrade JA, Viana AB Jr, Moura SB, Alves JA, Araujo Júnior E, 
Carvalho FH. Using the algorithm of the fetal medicine foundation 
to determine the cutoff point for prediction of pre-eclampsia in 
a Brazilian population. Minerva Obstet Gynecol. 2022 Jun 22. doi: 
10.23736/S2724-606X.22.05061-8. [ahead of print].



114 |

ARTIGO DE REVISÃO

FEMINA 2023;51(2):114-9

Descritores
Anticoncepcional oral; Danos 
musculares; Hipertrofia

Keywords
Oral contraceptive; Muscle 
damage; Hypertrophy

Submetido: 
16/05/2022

Aceito: 
22/11/2022

1. Faculdade Municipal Professor 
Franco Montoro, Mogi Guaçu, SP, 
Brasil.
2. Faculdade de Medicina de Jundiaí, 
Jundiaí, SP, Brasil. 

Conflitos de interesse: 
Nada a declarar. 

Autor correspondente: 
Nidia Mara Marchiori
Rua dos Estudantes, s/n, 13840-000, 
Mogi Guaçu, Cachoeira de Cima, 
SP, Brasil
nidiamarchiori@yahoo.com.br

Como citar: 
Marchiori NM, Santos P, Santana ME, 
Siqueira SP, Zanco M, Augusto TM, et 
al. Anticoncepção oral e hipotrofia 
muscular: existe correlação? Femina. 
2023;51(2):114-9.

Anticoncepção oral e 
hipotrofia muscular: 
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Oral contraception and muscle 
atrophy: is there a correlation?
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Mariana Zanco1, Taize Machado Augusto2, Jarbas Magalhães1

RESUMO

As pílulas anticoncepcionais consistem na formulação combinada de um estrogê-
nio e um progestagênio ou em apresentações simples de progestagênio isolado 
com a finalidade de bloquear a ovulação e alterar as condições do útero e das 
tubas uterinas, bloqueando parcialmente a foliculogênese e a inibição do pico de 
gonadotrofinas. Desse modo, no que concerne à temática, diversas publicações 
na mídia de ampla divulgação afirmam que os anticoncepcionais orais têm papel 
importante na sarcopenia e na hipotrofia, incluindo perda de força muscular e re-
dução do desempenho físico. Assim, o presente trabalho tem por objetivo avaliar, 
por meio de pesquisas de artigos, a correlação entre anticoncepcionais hormonais 
orais e hipotrofia muscular. Foi concluído que os artigos científicos especializados 
no tema são ainda bastante inconclusivos, sugerindo que há indicações de que 
usuárias de anticoncepcional oral sejam mais suscetíveis ao dano muscular indu-
zido por exercícios, contudo ainda não há consenso. 

ABSTRACT

Anticonception pills consist of a combined formulation of an estrogen and a proges-
togen or simple presentations of progestogen alone with the purpose of blocking 
ovulation and altering the conditions of the uterus and uterine tubes, partially bloc-
king folliculogenesis and inhibiting the gonadotropin peak. Thus, with regard to the 
subject, several widely publicized media publications claim that oral contraceptives 
play an important role in sarcopenia and hypotrophy, including loss of muscle stren-
gth and reduced physical performance. So, the present work aims to evaluate through 
article searches the correlation between oral hormonal contraceptives and muscle 
hypotrophy. It was concluded that scientific articles specialized on the subject are 
still quite inconclusive, suggesting that there are indications that oral contraceptive 
users are more susceptible to exercise-induced muscle damage, however there is still 
no consensus. 

INTRODUÇÃO
Os  anticoncepcionais hormonais orais (AHOs), também chamados de an-
ticoncepcionais orais (AOs), são esteroides utilizados com a finalidade de 
bloquear a ovulação e alterar as condições do útero e das tubas uterinas. 
Eles podem ser utilizados em associação de um estrogênio e um progestagê-
nio, denominados anticoncepcionais orais combinados (ACOs), ou somente 
progestagênios, também conhecidos como pílulas de progestagênio (POPs), 
todos com a função em comum de impedir a concepção.(1)

Do ponto de vista fisiológico, pílulas anticoncepcionais bloqueiam parcial-
mente a foliculogênese e a inibição do pico de gonadotrofinas, exercendo 
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ação moduladora gonadotrófica/antigonadotrófica e 
agindo com a finalidade de bloquear a ovulação e alte-
rar as condições do útero e das tubas uterinas, dificul-
tando, assim, a fecundação. No hipotálamo, o estrogênio 
exerce feedback negativo na síntese do hormônio libe-
rador de gonadotrofinas (GnRH) e, na hipófise, estimula 
a síntese e o armazenamento das gonadotrofinas, mas 
inibe sua liberação pelo gonadotropo. O AO diminui a 
secreção de glicogênio no endométrio e torna o muco 
cervical mais espesso e inapropriado para a penetração 
e sobrevivência do espermatozoide.(2)

Os receptores de estrogênio estão presentes em to-
dos os tecidos musculoesqueléticos, incluindo múscu-
los e tendões, e tem nesses tecidos o papel de regular 
o metabolismo e a função musculoesquelética.(3) Apesar 
de ser um hormônio importante para a manutenção e o 
aumento da massa muscular e da força, ele atua tam-
bém no tecido conjuntivo, nos tendões e ligamentos, 
onde o estrogênio diminui a rigidez, e isso afeta dire-
tamente o desempenho e as taxas de lesões. Mulheres 
menstruadas sofrem mais rupturas do ligamento cru-
zado anterior do que os homens e na menopausa são 
suscetíveis a lesão musculoesquelética e perda óssea e 
muscular acelerada. Esse é um motivo pelo qual muitas 
mulheres no período da menopausa optam pela terapia 
de reposição hormonal.(4-6)

Diante do exposto, é válido salientar que a temática 
relacionada aos AOs é amplamente difundida na so-
ciedade feminina e gera controvérsias entre distintas 
esferas do conhecimento. No que concerne à temática, 
diversas publicações na mídia de ampla divulgação afir-
mam que os anticoncepcionais têm papel importante na 
sarcopenia e hipotrofia, incluindo perda de força mus-
cular e redução do desempenho físico. Assim, conside-
rando a incoerência das informações científicas expos-
tas por veículos midiáticos, o presente trabalho objetiva 
analisar as diferentes literaturas a fim de obter dados 
e gerar informações que possam esclarecer a possível 
correlação entre AHOs e hipotrofia muscular. 

MÉTODOS
A presente revisão sistemática foi desenvolvida por 
meio de consultas no mês de novembro de 2021 nas 
bases de dados eletrônicos SciELO, Lilacs e PubMed. A 
busca priorizou artigos científicos completos publica-
dos no período de 2016 a 2021, com os seguintes des-
critores “anticoncepcional oral; massa muscular; oral 
contraceptive; muscle damage; hormone”, todos vali-
dados no Mesh-Medical Subjects Headings (http://nlm.
nih.gov/mesh). Os critérios de inclusão foram artigos 
científicos completos em consonância com a temática, 
publicados entre 2016 e 2021, nos idiomas inglês, por-
tuguês e espanhol. Foram excluídos teses, dissertações 
e resumos de congressos, artigos não diretamente re-
lacionados com o tema, artigos publicados fora do pe-
ríodo predeterminado e aqueles duplicados. Apesar do 

período selecionado, alguns artigos de relevância fo-
ram incorporados para compreensão geral da temática 
e elaboração da introdução. Nas três bases de dados 
selecionadas, foram encontrados 28 artigos (Figura 1) 
no total, os quais tiveram seus títulos e resumos ava-
liados. Foram selecionados 10 artigos, os quais foram 
lidos na íntegra e compuseram a presente revisão teó-
rica (Quadro 1).(7-25) 

RESULTADOS 
Trabalhos focados em pesquisas bibliográficas têm por 
finalidade representar as contribuições científicas acer-
ca de determinado assunto ou fenômeno. Para se obter 
os artigos, os descritores utilizados foram associados e 
houve um bom resultado de busca, gerando artigos coe-
rentes com a temática proposta, apesar do baixo núme-
ro. Os artigos que versam sobre a temática são recentes 
e abordam de forma bastante frequente a relação de 
anticoncepção oral, lesão, perda ou hipertrofia muscu-
lar, contudo frequentemente as associam ao exercício e 
ao desempenho físico (Quadro 1).(7-25)

Figura 1. Fluxograma das informações bibliográficas obtidas 
por meio das diferentes fases da revisão sistemática

Artigos identificados por meio das bases de 
dados eletrônicos SciELO, Lilacs e PubMed, 
por meio dos descritores: anticoncepcional 

oral; massa muscular; oral contraceptive; 
muscle damage; hormone; hypertrophy

n(176.134)
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- Estarem duplicados.
n(18)
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Quadro 1. Artigos selecionados para revisão sistemática encontrados nas bases de dados SciELO, Lilacs e PubMed com os 
descritores: anticoncepcional oral; massa muscular; oral contraceptive; muscle damage; hormone

Autor/Ano Título do artigo Tipo de 
pesquisa

Principais resultados Conclusão

Hicks et al. 
(2017)(7)

Oral contraceptive 
pill use and the 
susceptibility 
to markers of 
exerciseinduced 
muscle damage

Estudo 
experimental

Os níveis de estrogênio foram 
significativamente mais baixos em 
usuárias de AO, em comparação com não 
usuárias. Determinantes propostos de 
dano muscular, rigidez do tendão patelar e 
o torque excêntrico máximo não diferiram 
entre as usuárias de AO e não usuárias. 
A mudança na creatina quinase de pré 
para o pico foi significativamente maior 
em usuárias de AO, em comparação com 
não usuárias. Não houve outras diferenças 
nos marcadores de dano muscular.

Embora os achados sugiram que o 
anticoncepcional oral em usuárias, 
quando comparadas a não usuárias, 
pode aumentar a resposta da creatina 
quinase após exercício excêntrico, ele não 
aumenta a suscetibilidade a quaisquer 
outros marcadores de danos musculares.

Elliott et al. 
(2005)(8)

Does oral 
contraceptive use 
affect maximum 
force 
production in 
women?

Estudo 
experimental

Não houve mudanças significativas na 
concentração de estradiol endógeno ou 
progesterona ou qualquer medida de 
força muscular entre as fases da pílula.

O uso de anticoncepcionais orais 
não afeta significativamente a força 
muscular. Além disso, as usuárias de 
anticoncepcionais orais não eram 
mais fortes ou mais fracas do que 
suas contrapartes eumenorreicas.

Martin e Elliot-
Sale (2016)(11)

A perspective on 
current research 
investigating the 
effects of hormonal 
contraceptives on 
determinants 
of female athlete 
performance

Revisão 
narrativa

Embora os dados sejam inconclusivos 
para o uso de anticoncepcionais e 
ganho de peso, foram identificados 
mecanismos que apoiam um papel 
dos anticoncepcionais combinados e 
somente de progestagênio aumentando 
a massa corporal. Foi sugerido que 
as progesteronas sintéticas agem de 
forma semelhante aos glicocorticoides, 
o que resulta em aumento do apetite 
e deposição de gordura visceral.

É difícil determinar o papel dos 
anticoncepcionais hormonais no 
desempenho, pois a maioria dos 
estudos é transversal e há uma escassez 
de estudos prospectivos controlados 
aleatoriamente.  
Pode haver interações complexas 
entre os efeitos diretos e indiretos 
dos anticoncepcionais hormonais na 
resposta anabólica do músculo ao 
exercício de resistência, no entanto esses 
efeitos não são claros no momento. Os 
efeitos agudos dos anticoncepcionais 
hormonais são mais aparentes, com 
a maioria dos estudos observando 
nenhum efeito na força muscular.

Thompson et 
al. (2019)(12)

The effect of 
the menstrual 
cycle and oral 
contraceptives on 
acute responses 
and chronic 
adaptations to 
resistance training: 
a systematic review 
of the literature

Revisão 
sistemática

Maior aumento na área da fibra muscular 
do tipo I e tendência a maior aumento 
na massa muscular em usuárias de 
anticoncepcionais orais de baixo 
teor de androgênios, em comparação 
com participantes que não tomam 
anticoncepcionais hormonais. 

Os artigos revisados   relataram 
descobertas conflitantes e foram 
frequentemente limitados por um 
pequeno número de participantes 
e questões metodológicas, mas 
parecem sugerir que os hormônios 
femininos podem afetar as respostas 
do treinamento de resistência.

Wikström- 
-Frisén et 
al. (2017)(14)

Effects on power, 
strength and 
lean body mass 
of menstrual/
oral contraceptive 
cycle based 
resistance training

Estudo 
experimental

Aumento significativo na massa 
corporal magra das pernas apenas 
no grupo 1. Não houve diferenças 
evidentes nos efeitos do treinamento 
entre mulheres com ou sem AO.

O treinamento de resistência de 
perna periodizado de alta frequência 
durante as primeiras duas semanas do 
ciclo menstrual é mais benéfico para 
otimizar o treinamento do que nas duas 
últimas semanas. O treinamento de 
resistência durante as primeiras duas 
semanas do ciclo menstrual resultou 
em um ganho maior de massa corporal 
magra do que o treinamento regular.

Minahan et 
al. (2015)(16)

The influence of 
estradiol on muscle 
damage and leg 
strength  
after intense 
eccentric exercise

Estudo 
experimental

Aumentos nas concentrações de creatina 
quinase e mioglobina pós-treinamento 
de força em usuárias de AO, em 
comparação com não usuárias. 

Nossos resultados sugerem um papel 
importante do estradiol na proteção 
do dano muscular com intenso 
exercício excêntrico e preservação 
da função muscular. No entanto, os 
mecanismos pelos quais o estradiol 
reduz o dano muscular permanecem 
não totalmente conhecidos.
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DISCUSSÃO
Os ACOs imitam as variações cíclicas nos hormônios en-
dógenos, fornecendo apenas hormônios ovarianos sin-
téticos por 21 ou 28 dias. A pílula anticoncepcional atua, 
via feedback negativo, no hipotálamo e na glândula 
pituitária anterior, causando a supressão do hormônio 
folículo-estimulante (FSH) e do hormônio luteinizante 
(LH) e secreção do GnRH. Mulheres que tomam ACO têm 
níveis significativamente mais baixos de estrogênio cir-
culante, em comparação com as não usuárias, durante o 
ciclo menstrual.(7) O estrogênio parece ter efeitos anabó-
licos no músculo, enquanto a progesterona pode apre-
sentar efeitos catabólicos.(8-10)

Alguns pesquisadores têm notado efeitos adver-
sos com o uso de anticoncepcionais na força muscu-
lar específica.(8,11) Em consonância com esses autores, 
Thompson et al. (2019)(12) indicaram que os receptores 

de estrogênio e progesterona foram identificados nos 
músculos esqueléticos e que, portanto, flutuações cí-
clicas desses hormônios devido ao ciclo menstrual ou 
ao uso de ACOs poderiam interferir nos resultados do 
treinamento de resistência. Durante o ciclo menstrual, 
destacam-se três momentos distintos: a fase folicular 
inicial, caracterizada pela baixa concentração de estro-
gênio e progesterona; a fase folicular (pré-ovulatória), 
caracterizada pela alta concentração de estrogênio e 
baixa de progesterona; e a fase lútea, na qual há alta 
concentração desses dois hormônios.(13)

Thompson et al. (2019)(12) analisaram o desempenho 
físico de mulheres em uso contínuo de AO com diferen-
tes dosagens após treinamento de resistência. As des-
cobertas sugerem que as mulheres com ciclo menstrual 
natural podem ser mais propensas a decréscimos de de-
sempenho pós-exercício durante a fase folicular inicial, 
quando o hormônio está pouco ativo, diferentemente 

Romero-Parra 
et al. (2021)(17)

The effect of the 
oral contraceptive 
cycle phase 
on exercise-
induced muscle 
damage after 
eccentric exercise 
in resistance-
trained women

Estudo 
experimental

Dor muscular, salto com contramovimento 
e marcadores sanguíneos de dano 
muscular e inflamação foram 
avaliados antes e após o exercício. 

As maiores concentrações de creatina 
quinase observadas na fase de retirada do 
AO sugerem que essa fase pode ser mais 
vulnerável a danos musculares e, portanto, 
menos adequada para administrar altas 
cargas de treinamento. No entanto, a 
falta de diferenças em outras variáveis   
de dano muscular entre as fases AO não 
garantem qualquer orientação sobre a 
pílula ativa versus a fase de retirada.

Mercer et al. 
(2020)(18)

Protein 
requirements of 
pre-menopausal 
female athletes: 
systematic 
literature review

Revisão 
sistemática

A necessidade média estimada para 
ingestão de proteínas de atletas 
recreativas e/ou competitivas na 
pré-menopausa é semelhante para 
aquelas que praticam resistência aeróbia 
(1,28-1,63 g/kg/dia), resistência (1,49 g/
kg/dia) e exercício intermitente (1,41 g/
kg/dia) de ~60-90 min de duração.

Não foi possível determinar a ingestão 
aguda de proteína ideal e a influência 
da fase do ciclo menstrual ou do uso 
de anticoncepcional hormonal nas 
necessidades de proteína. No entanto, a 
ingestão de proteínas pré e pós-exercício 
de 0,32-0,38 g/kg demonstrou 
respostas fisiológicas benéficas em 
atletas recreativas e competitivas 
que completaram exercícios 
resistidos e intermitentes.

Cabelka 
et al. (2019)(22)

Effects of ovarian 
hormones and 
estrogen receptor α 
on physical activity 
and skeletal 
muscle fatigue 
in female mice

Estudo 
experimental

Estudo 1: O grupo ovarietectomia (OVX) 
+ Estrogênio (E2) + Progesterona (P4) 
percorreu distâncias maiores do que os 
grupos OVX e OVX + P4. Após contrações 
fatigantes, o músculo sóleo do grupo 
OVX + E2 + P4 manteve força submáxima 
maior que a dos outros grupos. 
Imediatamente após as contrações 
fatigantes, os músculos de OVX + E2 + P4 
apresentaram maior produção de força 
máxima do que os do grupo OVX + E2.

O tratamento combinado de estrogênio 
e progesterona em camundongos 
do OVX restaurou a atividade física, 
predominantemente impulsionada por 
E2, e protegeu o músculo sóleo contra 
a fadiga. A produção de força durante a 
recuperação permaneceu baixa, indicando 
a função do estradiol por meio de 
receptores no músculo esquelético.

Thompson et 
al. (2021)(25)

The effect of 
the menstrual 
cycle and oral 
contraceptive 
cycle on muscle 
performance 
and perceptual 
measures

Estudo 
experimental

Os resultados hormonais confirmam que 
as flutuações naturais dos hormônios 
endógenos foram suprimidas com o 
uso de AO. Foram observados efeitos 
moderados para a dor ao comparar 
a fase hormonal inicial com a fase 
hormonal tardia. Não foram encontradas 
mudanças significativas entre as três 
fases do ciclo de baixa AO para qualquer 
um dos escores perceptuais, força de 
preensão manual, saltos bilaterais, 
força isométrica ou força isocinética.

Aspectos mais rápidos e explosivos 
do desempenho muscular podem 
ser influenciados por hormônios 
femininos endógenos e exógenos.

AO: anticoncepcional oral.
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dos resultados encontrados por Wikström-Frisén et al. 
(2017),(14) que demonstraram aumento do desempenho fí-
sico, ganho de massa muscular e força durante a fase fo-
licular. Outro achado importante obtido por Thompson et 
al. (2019)(12) foi a potencialização da dor após 24 horas do 
treinamento de resistência durante a fase folicular inicial, 
em comparação com a fase folicular tardia e a fase lútea, 
demonstrando que, em maiores concentrações, os hormô-
nios podem afetar a recuperação muscular. Contudo, esse 
resultado não é conclusivo, visto que Hicks et al. (2017)(7) 
não encontraram diferença significativa no nível da dor 
muscular entre usuárias de ACO e não usuárias.(7,12,14)

Hicks et al. (2016)(15) destacaram que, além de atuar 
como antioxidante, o estrogênio pode atenuar indire-
tamente o dano muscular induzido por exercícios, por 
meio da alteração das propriedades do tendão. Assim, 
mulheres que fazem uso de anticoncepcional teriam o 
estrogênio natural reduzido pela alteração do eixo hi-
potálamo-hipófise-ovário e estariam mais suscetíveis a 
danos musculares. Quanto às propriedades do tendão, 
em condições de altas concentrações de estrogênio, há 
redução dos níveis de IGF-I e, em consequência, redu-
ção do efeito anabólico no fibroblasto do tendão. Dessa 
forma, usuárias de ACO podem apresentar aumento na 
síntese do colágeno do tendão, devido à redução fisio-
lógica de estrogênio.(7)

Thompson et al. (2019)(12) encontraram um estudo 
que forneceu algumas evidências para apoiar o papel 
do estrogênio exógeno no aumento de ganho muscular 
em resposta a programas de treinamento de resistência. 
Por outro lado, Minahan et al. (2015)(16) sugeriram que, 
devido às propriedades protetoras do estrogênio e aos 
níveis suprimidos de estrogênio em usuárias de ACO, es-
tas sejam mais suscetíveis ao dano muscular induzido 
por exercícios. A creatina quinase (CK) foi aumentada 
em usuárias de ACO, em comparação com não usuárias, 
após a prática de exercício físico, indicando possíveis 
lesões musculares.(7,16,17) No entanto, as concentrações de 
CK e potenciais indicações de danos musculares por uso 
de AO ainda são muito controversas, visto que os resul-
tados dos estudos variam de acordo com os métodos 
empregados entre modalidades de exercícios, período 
da atividade e tempo de recuperação.(12,18) Há demanda 
urgente de pesquisas mais conclusivas sobre os efeitos 
dos AOs no ganho muscular e desempenho físico, em 
especial para a tomada de decisão de atletas. 

Alguns autores afirmam que o estrogênio reduz a flui-
dez da membrana plasmática, promovendo estabilidade 
maior dessa estrutura. Sugere-se, portanto, que, com o 
uso de ACO e baixa concentração endógena de estrogê-
nio, haja maior perda de proteínas musculares (CK, por 
exemplo) para o meio intersticial e circulação sistêmica, 
além de promover o influxo de neutrófilos e citocinas de 
danos musculares após treinamento.(7,18-21)

De acordo com Mercer et al. (2020),(18) as pesquisas 
acerca da demanda de proteínas para reconstrução 
muscular após exercícios de resistência por usuárias de 

anticoncepcionais hormonais ainda são insuficientes. 
Entretanto, apesar de ainda escassas, as pesquisas indi-
cam que a demanda por proteínas (e/ou aminoácidos) 
por mulheres atletas é aumentada durante a fase lútea 
do ciclo menstrual, quando os níveis de progesterona e 
estrogênio estão elevados. Uma diminuição nos aminoá-
cidos plasmáticos foi relatada durante a fase lútea, em 
comparação com a fase folicular do ciclo menstrual.(22)

Martin e Elliot-Sale (2016)(11) publicaram uma revisão 
narrativa buscando entender os efeitos dos diferentes 
métodos contraceptivos hormonais no desempenho 
atlético. Os autores destacaram que as pesquisas não 
são conclusivas sobre se os anticoncepcionais combi-
nados promovem ganho de peso. Por outro lado, alguns 
autores sugerem que o uso de contraceptivo isolado 
de progesterona e o uso de contraceptivo combinado 
afetam negativamente a massa muscular. Em atletas, os 
autores destacaram que ainda são escassas as referên-
cias, contudo sugere-se que há redução do ganho de 
massa muscular, devido à ligação dos progestagênios 
nos sítios da testosterona, e redução da concentração 
de testosterona (61%), suprimindo a força muscular. A 
redução da testosterona livre e da concentração endó-
gena de estrogênio com o uso de anticoncepcional pode 
afetar a produção de força muscular, uma vez que am-
bos os hormônios têm ação não genômica no múscu-
lo esquelético, promovem redução da concentração de 
cálcio intracelular e afetam as propriedades contráteis 
do músculo. Os autores elaboraram uma tabela conten-
do os principais resultados encontrados na literatura 
científica sobre anticoncepcional combinado e fatores 
associados ao desempenho muscular (Quadro 2).

Diversas reportagens publicadas nas redes sociais e 
literaturas de ampla divulgação afirmam que os anticon-
cepcionais combinados têm papel importante na sarco-
penia e hipotrofia, incluindo perda de força muscular e 
redução do desempenho físico. No entanto, os artigos 
científicos especializados no tema são ainda bastante 
inconclusivos, abordando frequentemente a associação 
entre anticoncepção e massa muscular, quase sempre 
integrando o exercício físico. 

São pontos-chave desta nossa revisão sistemática:
 • Receptores de estrogênio e progesterona foram 

identificados nos músculos esqueléticos e, portanto, 
flutuações cíclicas desses hormônios, devido ao ciclo 
menstrual ou ao uso de AOs, poderiam interferir 
nos resultados do treinamento de resistência.

 • Sugere-se que há redução do ganho de massa 
muscular, devido à ligação dos progestagênios nos 
sítios da testosterona, e redução da concentração 
de testosterona, suprimindo a força muscular.

 • Sugere-se que, com o uso de AO e baixa 
concentração endógena de estrogênio, haja maior 
perda de proteínas musculares (CK, por exemplo) 
para o meio intersticial e circulação sistêmica, além 
de promover o influxo de neutrófilos e citocinas de 
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danos musculares após treinamento. No entanto, 
as concentrações de CK e potenciais indicações 
de danos musculares por uso de OC ainda são 
muito controversas, visto que os resultados 
dos estudos variam de acordo com os métodos 
empregados entre modalidades de exercícios, 
período da atividade e tempo de recuperação.

CONCLUSÃO
Não há consenso na literatura sobre o uso de AHO e 
sarcopenia e hipotrofia, nem sobre os efeitos dos hor-
mônios exógenos na hipertrofia e desempenho físico. 
Destaca-se também que as dificuldades de padroniza-
ção de treinos, bem como a associação dos treinos com 
as flutuações hormonais, culminam na falta de pesqui-
sas nessa área temática.
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Quadro 2. Efeitos com contraceptivos orais combinados 

Determinantes do desempenho atlético Anticoncepcional oral combinado

Composição corporal Aumenta e reduz a massa corpórea e a gordura adiposa em atletas.

Aumento da massa muscular Efeitos positivos e negativos no ganho de força dependendo do progestagênio utilizado.

Teste de desempenho Não tem efeitos confirmados.
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RESUMO

Idealmente, a contracepção deve ser iniciada o mais precocemente possível após o 
parto ou após o abortamento, permitindo que as mulheres sejam protegidas con-
tra uma gravidez não programada subsequente. O objetivo desta revisão é discutir 
a contracepção no pós-parto e pós-aborto, por meio da análise de ensaios clínicos 
e metanálises, além das principais diretrizes internacionais, com ênfase nas indi-
cações e contraindicações, tempo de início do uso dos métodos contraceptivos 
e possíveis complicações. Nesta revisão não sistemática, são discutidos os prin-
cipais métodos contraceptivos: dispositivos intrauterinos, métodos somente de 
progestagênios, métodos hormonais combinados, métodos de barreira, método de 
amenorreia lactacional e esterilização. O aconselhamento contraceptivo pós-parto 
deve começar durante o pré-natal e, em pacientes após abortamento, durante a 
internação hospitalar. Todas as mulheres devem ter acesso a informações claras 
sobre cada método contraceptivo, e o processo de tomada de decisão deve ser 
compartilhado com o médico assistente. Idealmente, métodos de contracepção 
reversíveis de longa duração devem ser priorizados em relação aos outros. Em 
conjunto, todas as evidências demonstram que o melhor método para cada pa-
ciente é aquele que combine altas taxas de segurança com o desejo da paciente 
de iniciá-lo e mantê-lo pelo tempo que desejar.

ABSTRACT

Contraception should ideally be started as early as possible after childbirth or abor-
tion to allow women to be protected against a subsequent unplanned pregnancy. The 
aim of this review is to discuss postpartum and postabortion contraception, through 
the analysis of clinical trials and meta-analyses, in addition to the main international 
guidelines, with emphasis on indications and contraindications, time to start contra-
ceptive method and possible complications. In this review, the main contraceptive 
methods are discussed: intrauterine devices, progestin-only methods, combined hor-
monal methods, barrier methods, lactational amenorrhea method and sterilization. 
Postpartum contraceptive counseling should start during prenatal care and during 
hospital stay in post-abortion patients. All women should have access to clear infor-
mation about each contraceptive method and the decision-making process must be 
shared. Ideally, long acting reversible contraception methods should be prioritized 
over others. Taken together, all the evidence shows that the best method for each 
patient is the one that combines high safety rates with the patient’s desire to start 
and maintain it for as long as she wants.
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INTRODUÇÃO
A contracepção é um dos temas mais relevantes na aten-
ção à saúde da mulher, uma vez que é uma ferramenta 
que endossa o empoderamento feminino, em relação tan-
to aos direitos sobre seu corpo quanto ao seu futuro.(1,2)

A gravidez não programada pode resultar da falta do 
uso do método contraceptivo ou da falha desse método 
em si (índice de Pearl), causando impactos negativos na 
saúde da mulher e de seus filhos, na família, na comuni-
dade e, até mesmo, nos sistemas de saúde.(1,2) A redução 
do número de gravidezes não programadas está associa-
da a um aumento do crescimento econômico, promoção 
da saúde pública e desenvolvimento socioeconômico.(3)

A discussão sobre o uso de métodos contraceptivos 
é ainda mais importante nos períodos pós-parto e pós-
-aborto por inúmeras razões. Em primeiro lugar, em mui-
tos países, especialmente os de baixa e média renda, 
os períodos pós-parto e pós-aborto são um dos poucos 
momentos em que a mulher tem acesso aos sistemas 
de saúde, sendo esses períodos oportunos para orien-
tação e prescrição de métodos contraceptivos.(4,5) Além 
do mais, a discussão desse tópico é necessária, porque 
ainda existem muitos mitos e equívocos relacionados 
à contracepção nesses períodos, com profissionais e 
pacientes temerosos com o tema, especialmente sobre 
quando e como iniciar o uso dos métodos e sobre os 
possíveis riscos de tromboembolismo venoso (TEV) e 
impactos sobre a amamentação.(6,7)

A gravidez não programada é uma condição associa-
da a resultados obstétricos desfavoráveis, que podem 
ser ainda piores se a gestação ocorrer logo após o parto 
ou o aborto espontâneo. A ovulação pode ocorrer den-
tro de três a quatro semanas após o aborto e de seis a 
nove semanas após o parto em mulheres não lactan-
tes.(8-10) Já o retorno à atividade sexual ocorre, em média, 
seis a oito semanas após o parto e duas semanas após o 
aborto.(11-14) Portanto, idealmente, a contracepção deveria 
ser iniciada o mais precocemente possível após o par-
to ou o aborto, permitindo que essas mulheres sejam 
protegidas contra gravidezes não programadas quando 
retornarem à atividade sexual.

O objetivo desta revisão é discutir a contracepção 
no pós-parto e no pós-aborto, por meio da análise de 
ensaios clínicos e metanálises, além das principais di-
retrizes internacionais das diferentes sociedades de gi-
necologistas e obstetras, com ênfase nas indicações e 
contraindicações, tempo de início do uso dos métodos 
contraceptivos e possíveis complicações. 

MÉTODOS
Foi realizada uma busca abrangente e não sistemá-
tica sobre o uso dos métodos contraceptivos nos pe-
ríodos pós-parto e pós-aborto nas bases de dados 
on-line (PubMed, Scopus, Google Scholar, SciELO), 
utilizando-se os termos “contracepção”, “pós-parto”, 
“puerpério”, “pós-aborto”, “contracepção hormonal”, 

“dispositivo intrauterino” e variantes como palavras-
-chave. Aproximadamente 650 artigos tiveram seus títu-
los e resumos lidos pelos autores. Os critérios de sele-
ção foram artigos em língua inglesa, artigos publicados 
nos últimos 10 anos, artigos que abordassem o uso de 
quaisquer métodos contraceptivos no período pós-par-
to e pós-aborto, com preferência para ensaios clínicos, 
metanálises e artigos de revisão. Foram selecionados 
também protocolos clínicos das principais sociedades 
internacionais de ginecologistas e obstetras. A seleção 
foi realizada de forma independente pelos autores.

CONTRACEPÇÃO PÓS-PARTO E PÓS-ABORTO
O aconselhamento contraceptivo pós-parto deve co-
meçar durante o pré-natal e, em pacientes pós-aborto, 
durante a internação hospitalar. Equipes multidiscipli-
nares devem estar preparadas para permitir que todas 
as mulheres tenham acesso a informações claras sobre 
cada método contraceptivo, tais como indicações, con-
traindicações, vantagens, desvantagens, características 
particulares de cada método, uso correto e índice de 
falha. O cuidado deve ser centrado no indivíduo, sendo 
essencial que cada mulher seja ouvida e o processo de 
decisão seja compartilhado com o médico assistente. Os 
riscos de uma nova gravidez após a outra deve ser expli-
cado, porém o desejo ou recusa de quaisquer métodos 
deve ser respeitado.(15-18)

O ideal é que a paciente tenha alta hospitalar já em 
uso de algum método contraceptivo, seja após o parto 
ou após o aborto, caso ela assim deseje. A maioria dos 
métodos existentes pode ser utilizada nesses contex-
tos. Porém, as evidências apontam claramente para a 
preferência por métodos de contracepção reversíveis de 
longa duração (LARC), tais como dispositivos intraute-
rinos (DIUs) e implantes hormonais, como métodos de 
primeira escolha nessas situações, uma vez que eles 
têm alta aceitação e são mais eficazes na prevenção de 
intervalos interpartais curtos.(15-17) Se o método desejado 
não estiver disponível, um método contraceptivo tem-
porário deve ser utilizado até que ele possa ser iniciado 
(este é chamado de “método-ponte”).(18)

Para facilitar a discussão, os autores optaram por ca-
tegorizar os métodos em seções, de acordo com suas 
características: DIUs, métodos só de progestagênio (im-
plante de progestagênio, pílula oral de progestagênio, 
injetável só de progestagênio), métodos hormonais 
combinados (contraceptivo oral combinado, adesivo 
transdérmico, anel vaginal e injetável hormonal com-
binado), métodos de barreira, método de amenorreia 
lactacional e esterilização. É importante ressaltar que 
serão tratados apenas os aspectos anticoncepcio-
nais pós-parto e pós-aborto, devendo ser avaliados os 
Critérios Médicos de Elegibilidade (MEC) para uso de 
métodos anticoncepcionais da Organização Mundial 
da Saúde(19) em pacientes com outros contextos clíni-
cos adicionais. O quadro 1(19) descreve alguns desses 
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critérios relacionados ao puerpério, pós-aborto, doença 
trofoblástica gestacional (DTG) e gravidez ectópica (GE). 

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS
Os DIUs são métodos contraceptivos de longa duração 
altamente efetivos, seguros e aceitáveis. O dispositivo 
intrauterino de cobre (DIU de Cu) e o sistema intraute-
rino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) estão atual-
mente disponíveis, cada um com suas particularidades. 

Em geral, ambos podem ser usados imediatamente após 
o parto e após o aborto, desde que não haja contrain-
dicações. Os DIUs não devem ser inseridos no contexto 
de infecção intrauterina no momento do parto ou abor-
to, sepse ou hemorragia.(15,19) Durante o aconselhamento 
contraceptivo, todas as mulheres devem ser informadas 
sobre os riscos de perfuração uterina, mau posiciona-
mento dos dispositivos, expulsão e expulsão não iden-
tificada deles.(15)

Quadro 1. Categoria do uso dos métodos contraceptivos pós-parto e pós-aborto de acordo com os Critérios de Elegibilidade para uso 
dos métodos contraceptivos da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

Condição DIU de Cu SIU-LNG POP IMP AMP AOC

Aleitamento

<6 semanas pós-parto 1 2 2 2 3 4

≥6 semanas pós-parto a <6 meses 1 1 1 1 1 3

≥6 meses pós-parto 1 1 1 1 1 2

Pós-parto (sem aleitamento)

<48 horas 1 1 1 1 1 3

≥48 pós-parto a <3 semanas 3 3 1 1 1 3

≥3 semanas a <4 semanas 3 3 1 1 1 2

≥4 semanas a <6 semanas 1 1 1 1 1 2

≥6 semanas 1 1 1 1 1 1

Mulheres pós-parto com fator de risco adicional para TVP

<48 horas 1 2 2 2 2 4

≥48 horas a <3 semanas 3 3 2 2 2 4

≥3 semanas a <4 semanas 3 3 1 1 1 3

≥4 semanas a <6 semanas 1 1 1 1 1 3

≥6 semanas 1 1 1 1 1 3

Sepse puerperal

<48 horas 4 4 2 2 2 4

≥48 horas <3 semanas 4 4 2 2 2 4

≥3 semanas a <4 semanas 4 4 1 1 1 3

≥4 semanas a <6 semanas 4 4 1 1 1 3

≥6 semanas 4 4 1 1 1 3

Pós-aborto

Primeiro trimestre 1 1 1 1 1 1

Segundo trimestre 2 2 1 1 1 1

Pós-aborto séptico 4 4 1 1 1 1

Doença trofoblástica gestacional 3/4 3/4 1 1 1 1

Gestação ectópica 1 1 1 1 1 1
DIU de Cu: dispositivo intrauterino de cobre; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonorgestrel; POP: pílula oral de progestagênio; IMP: implante de 
progestagênio; AMP: acetato de medroxiprogesterona; AOC: anticoncepcional oral combinado; TVP: trombose venosa profunda; 1: o método pode ser usado em 
qualquer circunstância; 2: geralmente se usa o método; 3: o uso do método geralmente não está recomendado, a não ser que não haja outro método apropriado 
disponível ou aceitável; 4: o método não deve ser usado.
Fonte: Adaptado de World Health Organization (2015).(19)
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A inserção dos DIUs no pós-parto pode ser classifi-
cada por critérios temporais: considera-se “inserção 
pós-parto imediato” quando é realizada nos primei-
ros 10 minutos após a expulsão da placenta; “inserção 
pós-parto precoce” é a inserção que ocorre entre 10 
minutos e quatro semanas após a expulsão da placen-
ta; e “inserção de intervalo” é a que ocorre a qualquer 
momento a partir de quatro semanas após o parto.(20) 
Revisões sistemáticas recentes e metanálises avaliaram 
as taxas de expulsão dos DIUs pós-parto e encontraram 
taxas de expulsão mais altas nas inserções pós-par-
to imediato (em torno de 10%) e precoce (13%-29,7%), 
em comparação com a inserção de intervalo (em torno 
de 1,9%).(21,22) Os maiores riscos de expulsão foram en-
contrados nas inserções pós-parto imediato após par-
to vaginal, em comparação com partos cesáreos, e em 
SIU-LNG, em comparação com DIU de Cu.(22) No entanto, 
mesmo com as maiores taxas de expulsão dos DIUs no 
pós-parto imediato, ensaios clínicos e estudos de custo-
-efetividade apontam para a superioridade da inserção 
imediata sobre a inserção intervalada, especialmente 
nas pacientes com alta probabilidade de não retorna-
rem para acompanhamento.(15)

Uma das grandes vantagens dos LARCs é a boa acei-
tação das pacientes ao uso do método, com altas taxas 
de continuidade a médio e longo prazo. As taxas de ma-
nutenção do DIU de Cu em 6 e 12 meses após a inserção 
estão acima de 80%, tanto em países de baixa como de 
alta renda.(23,24) Embora a inserção pós-parto imediato 
esteja associada a altas taxas de expulsão dos dispositi-
vos, as taxas de continuação por 6 e 12 meses pós-parto 
são altas, independentemente do tipo de DIU ou da via 
de parto.(25)

Em relação à inserção dos DIUs pós-aborto, eles po-
dem ser inseridos a qualquer momento, independente-
mente do tipo de aborto ou da idade gestacional, des-
de que haja certeza de que a paciente não está mais 
grávida.(26) As taxas de expulsão dos DIUs após o aborto 
são significativamente maiores após abortamento de 
segundo trimestre do que após o aborto de primei-
ro trimestre,(27) bem como nas inserções imediatas, em 
comparação com as inserções tardias.(28) No entanto, 
semelhante à inserção pós-parto, apesar das altas ta-
xas de expulsão, pacientes com inserção imediata são 
mais propensas a continuar usando o método do que 
pacientes com inserção tardia, sem aumento nas taxas 
de infecção ou complicações, tanto para o DIU hormonal 
quanto para o não hormonal.(29,30) Desse modo, os possí-
veis riscos da inserção imediata dos DIUs são superados 
pelos benefícios: maiores taxas de continuação e meno-
res taxas de dor na inserção.(31)

MÉTODOS SOMENTE DE PROGESTAGÊNIO
Os métodos só de progestagênio incluem a pílula oral 
de progestagênio (POP), o implante de progestagênio 
(IMP), o injetável de progestagênio e o SIU-LNG. Em geral, 

todos esses métodos podem ser usados imediatamente 
após o parto ou aborto, sem grandes contraindicações. 
Os métodos somente de progestagênio são classificados 
como categoria 2 ou 3 para uso pós-parto e categoria 1 
para uso pós-aborto.(15-19) Apesar de existir o risco teórico 
de efeitos adversos do uso de progestagênio exógeno 
na lactação e amamentação, além de aparecimento de 
sintomas de depressão, esse risco ainda não foi com-
provado, com os benefícios desses métodos aparente-
mente superando os riscos. O SIU-LNG já foi discutido 
na última seção.

As POPs são métodos eficazes que podem ser inicia-
dos a qualquer momento após o parto ou aborto. Elas 
não estão associadas a impactos negativos na amamen-
tação nem apresentam outras repercussões para a mãe 
ou o bebê.(16) No entanto, as POPs apresentam baixa taxa 
de manutenção no período pós-parto. Um estudo ob-
servacional prospectivo demonstrou que quase meta-
de das mulheres para as quais foram prescritas POPs 
não estavam usando esse método três meses após o 
parto.(32) Já um estudo de coorte retrospectivo encon-
trou que mulheres que estavam usando apenas pílula 
de progestagênio foram mais propensas a engravidar 
novamente dentro de um período de 18 meses pós-par-
to, em comparação com mulheres que usavam quais-
quer outros métodos contraceptivos ou mulheres que 
não escolheram nenhum método.(33) Assim, se possível e 
aceitável, outros métodos de maior duração devem ser 
oferecidos, e a POP desempenharia um papel apenas 
como um método-ponte.

Existem dois implantes de progestagênio disponíveis 
(implantes liberadores de etonogestrel e implantes li-
beradores de levonorgestrel – o último não está dispo-
nível no território brasileiro), com eficácia, mecanismo 
de ação e efeitos colaterais semelhantes.(34) As inserções 
após aborto e imediatamente após parto são possíveis, 
altamente aceitáveis e não requerem nenhum acompa-
nhamento de rotina específico.(15,16) Um estudo de Gariepy 
et al. demonstrou que a inserção do IMP no pós-parto 
imediato é mais custo-efetivo na prevenção de gravide-
zes não programadas, em comparação com a inserção 
tardia (seis semanas pós-parto).(35) Uma revisão sistemá-
tica mostrou maior taxa de início do uso do implante 
na primeira consulta de check-up pós-parto do que na 
inserção tardia, porém não houve diferença nas taxas de 
continuação do método nos primeiros seis meses.(36) O 
implante apresenta baixas taxas de descontinuação no 
pós-parto ou período pós-aborto, e a principal queixa 
responsável pela retirada dele é o sangramento uteri-
no anormal e imprevisível.(37) Durante o aconselhamento 
pré-inserção, é importante que isso seja compartilhado 
com a paciente.

O acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMP) 
é o contraceptivo injetável de progestagênio mais co-
mumente disponível e deve ser administrado a cada 
12 semanas para contracepção contínua, seja de for-
ma intramuscular ou subcutânea.(38) Embora o MEC 
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2015 classifique o AMP como categoria 3 (os riscos su-
peram os benefícios) para uso antes de seis semanas 
pós-parto, uma revisão sistemática demonstrou que as 
evidências que sugerem a interferência desse método 
na lactação e aleitamento materno são metodologica-
mente fracas.(39) Até o momento, as principais entidades 
de ginecologistas e obstetras de todo o mundo indicam 
e estimulam o uso do AMP imediatamente após o par-
to.(15,16,18) Outra possível controvérsia sobre o uso do AMP 
é sua possível correlação com o aumento das taxas de 
transtorno depressivo em mulheres no pós-parto, po-
rém os dados são inconclusivos, e essa associação não 
pôde ser comprovada ou excluída.(40,41) Assim, como em 
outros métodos, uma avaliação cuidadosa da história 
clínica da paciente deve ser levada em consideração ao 
se prescrever esse método contraceptivo. O período de 
intervalo de duração de três meses do AMP é uma das 
grandes vantagens do método e ele pode atuar como 
método-ponte para outro método ou pode ser conti-
nuado, se a paciente assim o desejar. 

MÉTODOS HORMONAIS COMBINADOS
Os métodos contraceptivos hormonais combinados 
(CHCs) contêm estrogênio e progestagênio e incluem 
a pílula oral, o adesivo transdérmico, o anel vaginal e 
o injetável hormonal combinado. São todos métodos 
reversíveis de curta ação, sendo contraindicados para 
uso no pós-parto imediato, porém podem ser usados a 
qualquer momento após o aborto, independentemente 
do tipo de aborto e da idade gestacional.(16,19) O aumento 
do risco de eventos tromboembólicos venosos (TEV) e a 
interferência negativa na amamentação e lactação são 
as maiores preocupações quanto ao risco do uso desses 
métodos no puerpério. 

O risco de TEV durante as primeiras seis semanas 
pós-parto é estimado em ser 21,5 a 84 vezes maior a 
partir da linha de base em mulheres não grávidas e que 
não estão no pós-parto, e esse risco é ainda maior du-
rante as primeiras três semanas após o parto.(42,43) Uma 
vez que está muito bem estabelecida a associação entre 
estrogênio exógeno e risco de eventos tromboembó-
licos venosos,(44) os CHCs não devem ser utilizados em 
puérperas antes de 21 dias após o parto, em qualquer 
situação.(16,19)

Em mulheres que amamentam, os CHCs são consi-
derados categoria 4 para uso antes de seis semanas 
pós-parto, categoria 3 para uso entre seis semanas e 
até seis meses pós-parto e categoria 2 para uso após 
seis meses após o parto.(19) Em puérperas que não ama-
mentam, o risco de TEV deve ser avaliado, e isso será 
detalhado na seção “Situações especiais”, abaixo. Nas 
mulheres sem outros fatores de risco para TEV, os CHCs 
são classificados como categoria 3 para uso nos primei-
ros 21 dias após o parto e categoria 2 para uso entre 21 
a 42 dias pós-parto. Em mulheres com outros fatores de 
risco para TEV, os CHCs são classificados como categoria 

4 para uso até 21 dias pós-parto e categoria 3 para uso 
entre 21 a 42 dias após o parto. A partir do 42º dia após 
o parto, as mulheres que não estão amamentando e são 
clinicamente elegíveis para os CHCs podem usá-los sem 
restrições.(16,18,19)

MÉTODOS DE BARREIRA
Os preservativos masculinos ou femininos são os méto-
dos contraceptivos mais disponíveis em todo o mundo, 
seja em países de baixa, média ou alta renda, prevenin-
do também contra infecções sexualmente transmissíveis 
(ISTs). Eles podem ser usados após o parto ou aborto a 
qualquer momento. Além de seu possível papel como 
método-ponte, seu uso também deve ser incentivado 
em todas as pacientes pós-parto e pós-aborto, espe-
cialmente naquelas que apresentem risco aumentado 
de infecção por IST, como adolescentes e mulheres sem 
parceiro sexual fixo.(45) Mulheres que pretendam usar 
o diafragma, a esponja ou o capuz cervical devem ser 
aconselhadas a esperar por pelo menos seis semanas 
após o parto ou aborto no segundo trimestre antes de 
colocá-los, uma vez que a anatomia vaginal e pélvica 
muda à medida que o útero e o colo do útero voltam ao 
tamanho normal.(19)

MÉTODO DE AMENORREIA LACTACIONAL 
O método de amenorreia lactacional (LAM, do termo in-
glês lactation amenorrhea method) é um dos métodos 
mais efetivos no período de pós-parto em mulheres que 
permanecem em amenorreia e estão em aleitamento 
exclusivo até seis meses após o parto. Sua efetividade 
é estimada em torno de 98%-99% quando usado cor-
retamente.(46,47) O mecanismo pelo qual o LAM garante 
seu efeito contraceptivo ainda não é bem estabelecido, 
porém a atividade ovariana parece permanecer supri-
mida a partir do estímulo da sucção, pelas mudanças 
na pulsatilidade da secreção de GnRH e outras gonado-
trofinas.(48)

O LAM é um método de alta acessibilidade e, além do 
seu benefício sobre a nutrição do recém-nascido, apre-
senta baixo custo, podendo ser usado imediatamente 
após o parto por toda paciente que está amamentando, 
a despeito de idade, nível nutricional e condições clíni-
cas que possam interferir com o uso de métodos con-
traceptivos hormonais. Entretanto, o principal problema 
acerca do seu uso é a necessidade de preencher os três 
seguintes critérios: a mulher estar em amenorreia; estar 
realizando amamentação exclusiva (sem nenhum outro 
tipo de complementação); e o período até seis meses 
após o parto. Apenas uma pequena proporção das pa-
cientes que fazem uso da amamentação como método 
contraceptivo preenche todos esses critérios, sendo a 
taxa de uso correto de apenas 15% a 20% entre elas.(49,50) 
Portanto, é obrigatório que a paciente seja orientada 
sobre o método, principalmente sobre a diminuição sig-
nificativa de sua eficácia quando ela voltar a menstruar, 
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deixar de amamentar exclusivamente, diminuir a fre-
quência do aleitamento ou quando o filho completar 6 
meses.(16)

O LAM pode ser utilizado nos primeiros meses após o 
parto por ser um método transitório de grande eficácia, 
mas outro método deve ser iniciado assim que possível. 
Ele desempenha papel importante em situações em que 
outros métodos não estão prontamente disponíveis, 
porém o uso dos métodos de longa duração deve ser 
incentivado e priorizado no aconselhamento contracep-
tivo, especialmente em pacientes com grandes chances 
de descontinuidade no acompanhamento ginecológico.

ESTERILIZAÇÃO CIRÚRGICA
Existem várias leis que regulamentam a esterilização em 
todo o mundo, uma vez que se trata de um método con-
traceptivo definitivo. A discussão e a decisão de realizar 
o procedimento devem ser iniciadas no pré-natal, após 
a tomada de decisão compartilhada e o aconselhamen-
to da paciente. As mulheres devem ser informadas de 
que alguns LARCs são tão ou mais eficazes do que a 
laqueadura, além de apresentarem benefícios não con-
traceptivos. Entretanto, a escolha do método dever ser 
realizado pela paciente, sem que ela se sinta coagida na 
escolha dos LARCs.(16)

A laqueadura ou salpingectomia pode ser realizada 
por videolaparoscopia ou por laparotomia. A despeito 
das questões legais, esses procedimentos podem ser 
realizados com segurança imediatamente após o aborto 
ou parto. Por razões técnicas, a esterilização é mais viá-
vel durante uma cesariana, mas pode ser realizada após 
o parto vaginal e aborto, preferencialmente nas primei-
ras 48 horas, por minilaparotomia.(51)

A obtenção do termo de consentimento livre e escla-
recido (TCLE) é absolutamente essencial, e a paciente 
deve estar ciente de que esse é um método definitivo, 
não devendo ser considerado na possibilidade de de-
sejo de reversão. A esterilização no pós-parto imedia-
to é um dos fatores de risco mais importantes para o 
arrependimento, assim como baixa idade e a baixa pa-
ridade.(52) Se houver qualquer sinal de que a paciente 
não tem certeza sobre a realização da esterilização ou 
de que há grande chance de que ela possa se arrepen-
der no futuro, outros métodos contraceptivos devem ser 
discutidos. É importante ressaltar que a decisão sobre 
o método contraceptivo deve ser compartilhada com a 
parceria, caso ela a tenha, e o parceiro também pode ser 
submetido à esterilização cirúrgica, caso seja pertinente. 

Em setembro de 2022, foi sancionada a lei brasileira 
número 14.443, que reduz a idade para a realização de 
esterilização voluntária de 25 para 21 anos (ou caso a pa-
ciente possua pelo menos DOIS filhos vivos), dispensa a 
autorização de cônjuge para o procedimento e permite 
a realização de laqueadura tubária durante o período de 
parto, observado o prazo mínimo de 60 dias entre a ma-
nifestação da vontade e a realização do procedimento, 

respeitando as devidas condições médicas no momento 
da realização.(53) 

SITUAÇÕES ESPECIAIS
Amamentação
Os métodos contraceptivos não hormonais não influen-
ciam na lactação ou na amamentação, podendo ser usa-
dos de forma segura no pós-parto, sem maiores preo-
cupações. A queda da progesterona no puerpério leva a 
uma ativação do estágio 2 da lactogênese, com aumento 
na secreção láctea,(54) sendo lógico, então, pensar que o 
progestagênio exógeno nesse cenário poderia produzir 
alterações nos mecanismos de lactação e amamenta-
ção. Entretanto, parece que os progestagênios isolados 
têm impacto mínimo ou nulo na amamentação, embora 
as evidências sejam insuficientes e pesquisas adicio-
nais sejam, portanto, necessárias.(55)

Uma revisão sistemática recente apontou que os da-
dos são controversos sobre o impacto do uso de méto-
dos hormonais na lactação e na amamentação. Porém, 
esse impacto ainda parece ser pequeno, inclusive para 
os métodos combinados.(56) Estudos mais robustos so-
bre o efeito do uso de métodos hormonais combinados 
na amamentação e lactação não encontraram efeitos 
adversos no desempenho da amamentação (duração 
do aleitamento materno, exclusividade e momento do 
início da suplementação alimentar) ou nos resultados 
infantis (crescimento, saúde e desenvolvimento).(16)

Portanto, em relação aos métodos hormonais, as evi-
dências atuais demonstram que pacientes que estão em 
aleitamento podem fazer uso de métodos hormonais 
baseados em progestagênios sem preocupações adi-
cionais (exceto AMP, que é considerado categoria 3 para 
uso nas seis primeiras semanas do pós-parto). Embora 
não tenham sido evidenciadas implicações negativas do 
uso de métodos hormonais combinados na amamenta-
ção, eles devem ser iniciados, nas pacientes que estão 
amamentando, apenas seis semanas após o parto, mas 
preferencialmente após os seis primeiros meses.

Risco de TEV no puerpério
O puerpério é o período da vida da mulher em que 
ela apresenta o maior risco para a ocorrência de TEV. 
Portanto, nesse período, todas as mulheres devem ser 
avaliadas para o risco de desenvolvimento de TEV, com 
a pesquisa de fatores de risco adicionais para esse des-
fecho. O quadro 2(18) apresenta alguns fatores de risco 
adicionais para o risco de TEV no puerpério propostos 
pelo Royal College of Obstetrician and Gynaecologists.(18)

Métodos não hormonais não apresentam associação 
com o aumento de risco de TEV. Puérperas, a despeito 
de estarem amamentando, com qualquer um dos fa-
tores de risco mencionados anteriormente não devem 
fazer uso de método contraceptivo hormonal combi-
nado durante as primeiras seis semanas de pós-par-
to, por causa do elevado risco de ocorrência de TEV.  
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O mecanismo molecular exato da indução de trombose 
pelo estrogênio ainda é incerto. O estrogênio parece 
alterar um delicado balanço entre hemostasia e trom-
bose, por meio de mudanças na cascata de coagulação 
e nas vias de anticoagulação e fibrinólise, gerando um 
estado pró-trombótico.(57) Embora alguns estudos te-
nham demonstrado que, entre os contraceptivos hor-
monais combinados com dose de estrogênio similar, 
algumas formulações de progestagênios aumentam o 
risco de TEV, uma revisão sistemática recente demons-
trou não haver aumento no risco de TEV para o uso 
de métodos com progestagênio isolado, independen-
temente do tipo de progestagênio utilizado (pílulas, 
implantes e SIU-LNG).(57,58) 

Resumindo, em relação ao risco de TEV, métodos não 
hormonais e métodos com progestagênio isolado po-
dem ser usados com segurança. O uso de CHC deve ser 
cuidadosamente avaliado, especialmente em mulheres 
com fatores de risco adicionais para TEV, sendo o início 
desses métodos dependente do status da amamenta-
ção e do tempo decorrido após o parto.

Contracepção de emergência
A contracepção de emergência (CE) é indicada após 
relação sexual desprotegida a partir de 21 dias após o 
parto ou a partir de cinco dias após o aborto, não sen-
do necessária antes desse período.(16) Qualquer método 

de CE pode ser usado após um aborto não complica-
do.(16) O uso de levonorgestrel em dose única durante a 
amamentação não afeta a saúde e o desenvolvimento 
dos lactentes nem afeta a quantidade de leite mater-
no, podendo ser usado com segurança.(59) Dados sobre 
o método Yuzpe (emprego de anticoncepcionais orais 
combinados) em lactantes ou puérperas são escassos, 
mas parece ser seguro nesse contexto.(19,60)

Contracepção após GE e DTG 
Apesar de não ser o tema principal deste artigo, vale a 
pena mencionar o manejo de contraceptivos após GE 
ou DTG. Em relação à GE, todos os métodos contracepti-
vos podem ser iniciados logo após o tratamento cirúr-
gico ou após o início do tratamento com metotrexato. 
Nos casos de tratamento conservador farmacológico, 
um método de contracepção eficaz deve ser iniciado 
e mantido por pelo menos três meses, devido às ca-
racterísticas teratogênicas do metotrexato.(16) Quanto à 
DTG, a contracepção se torna mandatória, sendo parte 
fundamental para o adequado monitoramento dos ní-
veis de hormônio betagonadotrofina coriônica humana 
(β-hCG). Um método seguro deve ser iniciado e manti-
do pelo tempo necessário, dependendo do tipo de DTG 
e de sua evolução. A maioria dos métodos disponíveis 
é elegível imediatamente após o esvaziamento uterino, 
com exceção do DIU.(16)

CONCLUSÃO
O aconselhamento reprodutivo deve ser realizado sis-
tematicamente para todas as pacientes no período do 
pós-parto e após abortamento. Os LARCs, por sua ele-
vada segurança, devem ser oferecidos como terapia de 
primeira linha e iniciados, preferencialmente, durante 
a internação hospitalar. O método ideal para cada pa-
ciente é aquele que combina elevados índices de segu-
rança com o desejo da paciente de iniciá-lo e mantê-lo 
pelo tempo que desejar. É necessário que mais estudos 
e programas governamentais sejam realizados para a 
promoção do uso de métodos contraceptivos, evitando 
gestações subsequentes não programadas e assegu-
rando que os direitos reprodutivos das mulheres sejam 
exercidos.
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