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EDITORIAL

Nossa profissão – e especialidade –, neste mês, foi aquecida 
por dois assuntos de grande interesse: a necessidade de har-
monizar as posições do Conselho Federal de Medicina (CFM) 

e da Associação Médica Brasileira (AMB) acerca da telemedicina, e 
a publicação da nova portaria do CFM normatizando as atividades 
relacionadas ao atendimento dos casais que necessitam de técnicas 
de reprodução assistida. Fechando a lente na reprodução humana, 
neste volume, Femina, em sua matéria de capa, na forma de entre-
vista, destaca e expande a relevância dos cuidados do obstetra para 
assegurar a saúde do feto e do recém-nascido com a suplementação 
de probióticos durante a gravidez. Os estudos que dão suporte ao 
texto são atualizados e a leitura é fácil e agradável. A saúde sexual e 
reprodutiva do grupo LGBTQIA+ é discutida em texto da jornalista Le-
tícia, na forma de entrevista com a presidente da Comissão Nacional 
Especializada (CNE) de Sexologia da Federação Brasileira de Gineco-
logia e Obstetrícia (Febrasgo) e com três especialistas dedicados ao 
tema. O documento é interessante e aborda todos os aspectos rela-
cionados às práticas sexuais e reprodutivas. “Todos” aqui significa 
mesmo todos. Não deixe de ler! 

O Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia (GO) está 
agendado para ocorrer entre 17 e 20 de novembro. Femina entrevista 
o presidente da Febrasgo, professor Agnaldo Lopes, e o diretor cien-
tífico da Febrasgo, professor César Fernandes. Embora totalmente 
on-line, pela primeira vez, a programação é focada na inclusão de 
“todos os brasileiros”. As inscrições estão abertas e a participação 
do gineco-obstetra brasileiro reflete seu engajamento no cenário 
científico do país. O grupo mineiro liderado pelo professor Gerson 
Lopes traz texto interessantíssimo acerca da prática, vivência e expe-
riência do jovem ginecologista nos seus primeiros anos de atuação. 
Humildade, empatia, o saber ouvir e habilidades são mesclados na 
boa prática! Lição clara: não há médico que seja Deus no exercício 
da medicina! Os resultados do Teste do Progresso Individual do re-
sidente em GO, nos anos de 2018 a 2020, são apresentados por pro-
fessores que se dedicam ao ensino da GO no país. Interessante para 
todos os educadores e residentes! Em texto objetivo, dois membros 
da CNE de Defesa e Valorização Profissional fazem o alerta de como 
evitar as acusações de assédio na assistência às nossas pacientes. 
Como editor da Femina e certo de que seja o desejo de todos os 
nossos leitores, registro o agradecimento da revista aos dois autores 
do texto. Outro artigo objetivo acerca do tratamento da osteoporose 
enriquece este volume da Femina.

No Caderno Científico, Femina publica a posição da Febrasgo 
acerca do manejo da síndrome antifosfolípide, em dois artigos ori-
ginais envolvendo a população brasileira e uma revisão narrativa. 
O texto sobre síndrome antifosfolípide redigido pela CNE em Trom-
boembolismo Venoso da Febrasgo inclui seis pontos-chave e quatro 
recomendações úteis para o atendimento desses casos. A redação 
é irretocável. O estudo original, mostrando fatores associados à es-
colha da via de parto entre estudantes de Medicina no Sul do Brasil, 
incluindo 423 alunos, homens e mulheres, foi afirmativo em apontar 
o parto vaginal como o mais seguro e dá ênfase à alta hospitalar 
precoce como aspecto vantajoso. A infecção urinária na gravidez foi 
examinada em outro artigo original sobre um estudo realizado em 
Mogi das Cruzes, incluindo 149 gestantes. Também nele a E. coli foi 
o agente encontrado em mais de dois terços das vezes. Esse agente 
mostrou ser resistente a vários antimicrobianos utilizados. Por fim, 
dois colegas de Goiânia revisitaram os aspectos emocionais dos ca-
sais com necessidade de reprodução assistida. Ansiedade e depres-
são são condições destacadas nos resultados negativos e são recebi-
dos de modo diferente entre mulheres e homens. Os autores, então, 
preconizam a abordagem sexo-específica.

Começando a declinar o número de casos e mortes pela pande-
mia atual, vislumbramos abraços mais próximos entre nós. Até lá, 
continuamos com as medidas de proteção. Que junho e julho te-
nham sido festivos!

Boa leitura!
Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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SUPLEMENTAÇÃO DE PROBIÓTICOS DURANTE A GESTAÇÃO E A LACTAÇÃO

INTRODUÇÃO 

Fatores que influenciam a 
microbiota do recém-nascido
A composição da microbiota intestinal da criança de-
pende de fatores da gestação, do parto e do pós-parto. 
O tipo de parto e de aleitamento, o meio ambiente, a 
alimentação durante a infância e o uso ou não de me-
dicamentos, como antibióticos, também interferem na 
microbiota no início da vida.(1,2) 

Tradicionalmente se aceita que o ambiente fetal hu-
mano é estéril e o microbioma do neonato é adquiri-
do durante e após o nascimento. Por outro lado, já foi 
postulado que os microrganismos orais e intestinais da 
mãe são seletivamente transportados para a placenta e, 
consequentemente, colonizam o trato alimentar fetal.(3,4)

Estudos descrevem que o microbioma da placenta é 
mais parecido com o microbioma oral e menos seme-
lhante ao microbioma intestinal materno.(5,6) Ao contrá-
rio, outras pesquisas relatam ser o microbioma do intes-
tino materno o maior doador do microbioma intestinal 
infantil, enquanto a fonte menos comum de colonização 
seria a cavidade oral da mãe.(7,8) 

Embora esses achados sejam contraditórios em re-
lação às fontes de semeadura, eles apoiam a noção de 
que a aquisição do microbioma intestinal infantil pode 
se iniciar potencialmente no útero. Entretanto, o meca-
nismo pelo qual as bactérias chegariam à placenta ain-
da não foi elucidado.(3)

De qualquer modo, é de fato com o parto que nós 
vamos entrar em contato com os microrganismos ma-
ternos, com uma diferença muito grande entre o que 
ocorre na cesariana e no parto vaginal. A microbiota 
intestinal de bebês nascidos de parto normal se asse-
melha à microbiota da vagina da mãe, enquanto a mi-
crobiota de bebês nascidos de cesariana é semelhante 
à microbiota da pele do abdome da mãe. Além disso, na 
cesárea há menor diversidade da colonização intestinal, 
o que traz consequências, como, por exemplo, altera-
ções no desenvolvimento do sistema imune e maior ris-
co de doenças atópicas.(2,9-11)

Vale destacar a prática recente da semeadura vaginal, 
adotada em cesáreas eletivas, que consiste em passar 
uma gaze com secreção vaginal materna para a boca, 
nariz e restante da pele do recém-nascido (RN), trans-
ferindo bactérias vaginais da mãe para a criança. O ob-
jetivo é permitir a colonização adequada do intestino 
do RN e, assim, reduzir o risco subsequente de doenças 
atópicas e distúrbios imunológicos.(12)

Até o momento, não há dados adequados sobre a 
segurança e o benefício desse processo. Assim, não se 
recomenda tal prática, exceto como protocolo de pes-
quisa aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa da 
instituição.(4,13)

Além do tipo de parto, o trabalho de parto em si 
constitui outro fator importante. O estresse pelo qual 
passam a parturiente e o feto durante o parto estimula 

a formação de interleucinas e várias substâncias anti-
-inflamatórias e pró-inflamatórias que vão modular o 
tipo de microbiota que vai colonizar o intestino dessa 
criança.(14) 

Outra influência importante está relacionada com o 
tempo de gestação. O parto prematuro interfere direta-
mente no tipo de microbiota da mãe. Especificamente, a 
microbiota vaginal da grávida muda muito no decorrer 
da gravidez e no pré-termo ainda não houve tempo sufi-
ciente para a microbiota dessa mãe se adaptar ao nasci-
mento, o que pode interferir no tipo de microrganismos 
encontrados inicialmente na criança.(15)

Normalmente, crianças que nascem pré-termo apre-
sentam uma diminuição da diversidade bacteriana. 
Além disso, esses pequenos prematuros acabam perma-
necendo no hospital por mais tempo, muitas vezes não 
recebem leite materno (LM) e tendem a receber mais 
medicamentos, como antibióticos, por exemplo. Tudo 
isso interfere diretamente no tipo de microbiota encon-
trada nesse grupo de crianças, o que pode explicar, por 
exemplo, o maior risco de enterocolite necrotizante nes-
se grupo de RNs.(10,16)

A princípio, todas ou praticamente todas as crianças 
saudáveis deveriam ser amamentadas no peito. Quando 
se compara a composição do LM com a de fórmulas lác-
teas (FLs), percebem-se diferenças gritantes não só no 
que diz respeito aos nutrientes, mas também pela pre-
sença exclusiva de compostos bioativos (imunoglobu-
linas, citocinas, interleucinas) e microrganismos como 
bifidobactérias, vários lactobacilos, estreptococos, entre 
outros, que modulam, por exemplo, a produção de muco 
pelo intestino da criança, garantindo, além da nutrição 
completa, uma colonização mais saudável.(16,17)

Dentre os açúcares presentes no LM, devemos des-
tacar os oligossacárides, importantes para proteger a 
criança de infecções e garantir uma colonização mais 
saudável do intestino do RN. Eles funcionam como pre-
bióticos, ou seja, estimulam o crescimento de uma mi-
crobiota saudável. Eles se ligam a receptores específi-
cos da mucosa intestinal do RN e impedem a fixação 
de bactérias patobiontes, protegendo a criança de infec-
ções intestinais. Ainda, modulam o desenvolvimento do 
sistema imune e do sistema nervoso. Por isso, crianças 
que recebem LM, além da diminuição de risco de de-
senvolverem doenças atópicas, autoimunes, infecciosas 
e funcionais, apresentam quociente intelectual superior 
ao das crianças que são alimentadas com FL.(10,18)

Assim, quando combinamos os fatores idade gesta-
cional, tipo de parto e tipo de aleitamento, observamos 
diferentes padrões de microbiota encontrada nos RNs, 
com a pior combinação ocorrendo com os prematuros 
nascidos de cesárea e que recebem FL.(9) 

PROBIÓTICOS
Quando a homeostase bacteriana é interrompida como 
consequência de desequilíbrio na composição da 

Suplementação 
de probióticos 
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microbiota, mudança nas atividades metabólicas e dis-
tribuição alterada das bactérias no intestino, ocorre a 
disbiose. Com base nesses elementos, a disbiose mostra 
três características: perda numérica de bactérias benéfi-
cas, crescimento excessivo de bactérias potencialmente 
patogênicas e perda da diversidade bacteriana.(19,20) 

Há várias maneiras de tentar corrigir a disbiose e re-
cuperar a eubiose. Uma delas é a suplementação com 
probióticos como uma estratégia extremamente interes-
sante para reequilibrar a microbiota intestinal, dificul-
tando o aparecimento de várias doenças.(21) Probióticos 
são microrganismos vivos que, quando administrados 
em quantidades adequadas, conferem benefícios à saú-
de do hospedeiro.(22,23) 

Há vários critérios para qualificar os microrganismos 
presentes em suplementos alimentares como probióti-
cos. A cepa específica precisa ser caracterizada e apre-
sentar segurança, e ter pelo menos um estudo científico 
positivo relevante em humanos (não bastam estudos 
em laboratório ou em animais) com benefício reconhe-
cido, e a dose estudada deve ser mantida viável até o 
final da vida útil, ou seja, resistir à ação digestiva gás-
trica e intestinal. Se não atender a esses requisitos, não 
é um probiótico. Como estamos falando de uso desses 
produtos em grávidas, lactantes e RNs, também é impor-
tante saber se de fato esse probiótico é seguro nessas 
situações.(24)

Os probióticos, segundo sua definição, devem ser 
estáveis ​​durante a preparação e armazenamento, e de-
vem sobreviver no trato intestinal para exercer efeitos 
benéficos na saúde do hospedeiro. Embora a adesão à 
célula epitelial intestinal e ao muco não seja uma pro-
priedade universal dos probióticos, a alta capacidade de 
aderir à superfície intestinal pode interferir fortemente 
na atuação de bactérias patogênicas e regular o sistema 
imunológico.(25) 

Os probióticos podem modular a resposta imune in-
testinal por meio da estimulação de certas citocinas e 
da secreção de IgA na mucosa intestinal. Os efeitos be-
néficos para a saúde, em particular o efeito imunomo-
dulador dos probióticos, dependem da cepa utilizada. 
A suplementação, por exemplo, com lactobacilos, pode 
levar a uma série de benefícios, que são restritos à cepa 
específica dos lactobacilos utilizados.(25) 

Revisão sistemática mostrou evidências de seguran-
ça com o uso de lactobacilos e bifidobactérias durante 
a gravidez. Em 11 estudos, foram examinadas 1.505 pa-
cientes, e nenhum abortamento ou má formação fetal 
foram relatados. Também não se observou efeito algum 
sobre a incidência de cesariana (odds ratio [OR]: 0,88; 
intervalo de confiança [IC] de 95%: 0,65 a 1,19), peso ao 
nascer (diferença ponderada de 45 g; IC de 95%: 181 a 
271) ou idade gestacional por ocasião do parto (dife-
rença ponderada de 0,4 semana; IC de 95%: 0,4 a 1,2). 
Nenhum ensaio clínico randomizado e controlado sobre 
Saccharomyces durante a gravidez foi identificado, por-
tanto, sua segurança não é conhecida.(26) 

A esse respeito, ou seja, segurança do uso de pro-
bióticos durante a gestação, é interessante observar a 
revisão da Biblioteca Cochrane, em 2014, com seis estu-
dos envolvendo 256 gestantes, que descreve redução de 
risco de diabetes gestacional com o uso de probióticos 
no início da gravidez, porém afirma que são necessários 
mais resultados de outras pesquisas em andamento.(27)

A mesma revisão foi atualizada recentemente, em 2021. 
Foi uma revisão de observação de desfechos de diabetes 
gestacional, porém os resultados foram surpreendentes. 
Os probióticos utilizados aumentaram, nessa população, 
a incidência de pré-eclâmpsia, um risco relativo de 1,85, 
ou seja, extremamente preocupante. E a conclusão dessa 
revisão mais atual é que devemos ter muito cuidado com 
o uso de probióticos na gravidez. Devemos salientar que 
se trata do uso precoce de probióticos na gestação, pois 
em todos os estudos o produto foi administrado antes 
da 20a semana e, em um deles, antes da 16ª. Assim, essa 
revisão não se aplica às recomendações de uso de pro-
bióticos no terceiro trimestre da gestação.(28) 

Por outro lado, tem sido demonstrado que a suple-
mentação com algumas cepas específicas de lactobaci-
los no último trimestre de gestação, especialmente em 
mães atópicas e pais atópicos, pode reduzir a incidência 
de doenças alérgicas na sua prole, mais especificamen-
te o eczema. Nesse contexto, a Organização Mundial de 
Alergia (WAO) determinou que há um benefício prová-
vel do uso de probióticos, resultando principalmente na 
prevenção do eczema. O painel de diretrizes da WAO su-
gere o uso de probióticos em: a) mulheres grávidas com 
alto risco de ter um filho alérgico; b) mulheres que ama-
mentam bebês com alto risco de desenvolver alergia;  
c) bebês com alto risco de desenvolver alergia.(29) 

Assim, a administração de lactobacilos às gestantes 
no final da gravidez foi associada à microbiota infantil 
saudável, demonstrando que a administração pré-na-
tal de probióticos às mães por si só pode ser suficiente 
para conferir efeitos benéficos no desenvolvimento da 
microbiota intestinal da criança. Foram investigados vá-
rios fatores que pudessem influenciar essas populações 
de bifidobactérias, porém o mecanismo pelo qual a ad-
ministração pré-natal do probiótico afeta a composição 
da microbiota intestinal infantil não foi elucidado.(30) 

Em estudo clássico duplo-cego, randomizado e con-
trolado por placebo, publicado no periódico The Lancet, 
em 2001, foi administrado o probiótico Lactobacillus 
rhamnosus GG no pré-natal a mães que tinham pelo 
menos um parente de primeiro grau (ou parceiro) com 
problemas alérgicos e, após o parto, por seis meses 
para seus bebês. A frequência de eczema atópico nas 
crianças do grupo probiótico foi metade da do grupo 
placebo (15/64 [23%] versus 31/68 [46%]; RR: 0,51 [IC de 
95%: 0,32 a 0,84]). Assim, essa cepa específica de lacto-
bacilo se mostrou eficaz na prevenção da doença atópi-
ca precoce nessas crianças de alto risco, demonstrando 
que a microflora intestinal é uma fonte de imunomo-
duladores naturais e probióticos para a prevenção de 
doenças atópicas.(31)
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O mesmo grupo avaliou a persistência do potencial 
de prevenção do eczema atópico aos 4 e 7 anos de ida-
de, com base em questionário e exame clínico. Com 4 
anos, a doença foi observada em 14 de 53 crianças que 
receberam o probiótico, em comparação com 25 de 54 
que receberam placebo (RR: 0,57, IC de 95%: 0,33 a 0,97). 
No grupo de crianças que completaram o acompanha-
mento até os 7 anos, o risco cumulativo de desenvolver 
eczema continuou significativamente menor no grupo 
probiótico, comparado ao grupo placebo (42,6% versus 
66,1%; RR: 0,64; IC de 95%: 0,45 a 0,92).(32,33) 

Várias metanálises foram conduzidas mostrando que 
de fato existe um efeito benéfico da suplementação com 
cepas específicas de lactobacilos e/ou bifidobactérias, 
desde a gestação, na redução da chance de doenças 
alérgicas no RN. Uma delas reuniu 17 estudos, com dados 
de 4.755 crianças (2.381 no grupo probiótico e 2.374 no 
grupo controle). Crianças do grupo tratado com probióti-
cos tiveram risco significativamente menor para eczema, 
em comparação com os controles (RR: 0,78 [IC de 95%: 
0,69 a 0,89], p = 0,0003). Não foi documentado nenhum 
efeito significativo em termos de prevenção da asma, si-
bilância ou rinoconjuntivite. Esses resultados mostram 
que a suplementação de probióticos previne o eczema 
infantil, sugerindo, assim, uma indicação potencial para 
o uso de probióticos na gravidez e na infância.(34) 

Estudo randomizado, controlado e duplamente cego 
foi realizado com o intuito de avaliar o impacto da inter-
venção probiótica perinatal nos padrões de crescimento 
infantil e no desenvolvimento de sobrepeso, objetivan-
do à prevenção e ao controle dos efeitos da obesidade 
materna sobre a criança. Ao todo, 159 mulheres rece-
beram probióticos ou placebo desde quatro semanas 
antes do parto até seis meses após o nascimento. A 
intervenção probiótica perinatal pareceu moderar a 
fase inicial de ganho de peso excessivo, sendo o impac-
to mais pronunciado na idade de 4 anos. A modulação 
precoce da microbiota intestinal com probióticos pode 
modificar o padrão de crescimento da criança ao conter 
o ganho excessivo de peso durante os primeiros anos de 
vida de crianças nascidas de mães obesas.(35) 

Metanálise mais recente incluiu 4.356 mulheres grávi-
das de 18 ensaios clínicos randomizados. A suplementa-
ção com probióticos durante a gestação foi associada a 
uma diminuição significativa no risco de eczema atópico 
(RR: 0,68; IC de 95%: 0,58 a 0,81; p < 0,001), eczema em 
geral (RR: 0,79; IC de 95%: 0,68 a 0,91; p = 0,002), risco de 
morte neonatal (RR: 0,34; IC de 95%: 0,13 a 0,91; p = 0,031) 
e enterocolite necrosante (RR: 0,38; IC de 95%: 0,18 a 0,81; 
p = 0,012), além de aumento no tempo de gestação (di-
ferença média ponderada: 0,09; IC de 95%: 0,04 a 0,15;  
p = 0,001).(36) 

CONCLUSÃO
Do ponto de vista obstétrico, podemos concluir que a 
suplementação com probióticos no período pré-natal 

ajuda a prevenir com segurança várias afecções em 
crianças que têm risco de desenvolver determinadas 
doenças, como, por exemplo, atopias, infecções perina-
tais e obesidade infantil, entre outras. Apesar de não 
haver consenso na literatura, a maioria das revisões 
sistemáticas e metanálises aponta para a vantagem da 
intervenção com probióticos quando iniciada no pe-
ríodo pré-natal e mantida após o parto, quando com-
parada com a intervenção iniciada apenas no período 
neonatal.(34,37,38) 

Reiteramos que o tipo de parto, o tempo de gestação, 
o tipo de aleitamento, os hábitos da gestante e a admi-
nistração de medicamentos (como antibióticos) têm im-
pacto na formação da microbiota do RN, sendo o melhor 
cenário a gestação saudável, o parto normal, no termo, 
com aleitamento materno exclusivo. Dependendo da 
qualidade dessa colonização, a criança pode desenvol-
ver ou evitar problemas de saúde. 

A suplementação com probióticos é uma estratégia 
segura para potencialmente compensar desequilíbrios 
provocados por cenários não ideais, como a cesárea 
eletiva, a prematuridade e o aleitamento com FLs. Essa 
estratégia ajuda a evitar a ocorrência de doenças ató-
picas, metabólicas e infecciosas, entre inúmeras outras, 
no período neonatal, na infância e na vida adulta. 

Atitudes corretas dos gineco-obstetras podem aju-
dar a cuidar da formação da microbiota dessas crian-
ças ainda durante a gestação, no parto e, depois, du-
rante a lactação.
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Diga sim ao 
acolhimento
Lésbicas, bissexuais, mulheres 

trans, homens trans e não 
binários merecem atendimento 

ginecológico de qualidade. 
Especialistas explicam como 

acolher e orientar a população 
LGBTQIA+ sobre saúde sexual 

e reprodução humana
Por Letícia Martins
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Junho é o mês dedicado à conscientização e à cele-
bração dos direitos da comunidade LGBTQIA+. O movi-
mento, que nasceu com a sigla GLS (gays, lésbicas e sim-
patizantes), luta pelos direitos e inclusão de pessoas de 
diversas orientações sexuais e identidades de gênero.

Com o tempo, o movimento foi aumentando e a sigla 
também, para que cada vez mais pessoas se sintam re-
presentadas e suas pautas sejam defendidas na socie-
dade. Assim, a sigla LGBTQIA+ remete a lésbicas, gays, 
bissexuais, travestis, transexuais, queer, intersexuais, 
assexuais e outro(as).

No âmbito da saúde, a população LGBTQIA+ tem sido 
negligenciada, principalmente pelo desconhecimento 
dos profissionais de saúde sobre os cuidados específi-
cos que necessitam e que diferem, substancialmente, da-
queles oferecidos às pessoas heterossexuais e mulheres 
cisgêneros, isto é, mulheres que se identificam, em todos 
os aspectos, com o sexo designado em seu nascimento.

A presidente da Comissão Nacional Especializada em 
Sexologia da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), Dra. Lú cia Alves da 
Silva Lara, explica que, no Brasil, são escassos os progra-
mas de ensino médico que tratam sobre a diversidade 
sexual e a saúde sexual e reprodutiva LGBTQIA+. “Assim, 
nos consultórios médicos e nas unidades básicas de 
saúde, essa população permanece invisível e à mercê de 
suas próprias descobertas e autocuidados informais tan-
to na saúde sexual quanto na reprodutiva”, argumenta.

Considerando que o ginecologista é a porta de entra-
da da mulher no serviço de saúde, independentemen-
te de sua identidade de gênero e orientação sexual, é 
preciso olhar atentamente para os espaços de acolhida 
com o intuito de orientar esse público tanto na preven-
ção de doenças quanto no planejamento familiar. 

No mês de junho, a revista Femina participa do mo-
vimento LGBTQIA+, trazendo relatos de ginecologistas e 
obstetras que trabalham na assistência a mulheres lés-
bicas, bissexuais, pessoas trans, queer e intersexuais. 
Confira o conteúdo a seguir.

“Precisamos falar 
sobre saúde sexual e 
reprodutiva do público 
LGBTQIA+”

Dra. Lú cia Alves da Silva Lara 

Conheça o significado de algumas 
expressões usadas na matéria:

Bissexual: pessoas que manifestam interesse 
sexual e/ou afetivo por homens e mulheres.

Cisgênero: pessoa que manifesta identificação 
pessoal com o gênero atribuído a seu sexo 
biológico. 

Gênero: características comumente utilizadas 
para identificar e diferenciar masculino, 
feminino e outros. 

Lésbicas: mulheres que manifestam interesse 
sexual e/ou afetivo por outras mulheres. 

Orientação sexual: modo como o desejo 
afetivo e/ou sexual se manifesta por outras 
pessoas. 

Transgênero ou transexual: 
pessoa que não manifesta
identificação pessoal com o
gênero atribuído a seu 
sexo biológico.

CONSULTAS GINECOLÓGICAS 
QUE TRAUMATIZAM
Em vez de se sentirem acolhidas e orientadas, muitas 
mulheres que têm relações homoafetivas saem trauma-
tizadas das consultas ginecológicas. De acordo com uma 
pesquisa pioneira abordando saúde sexual de lésbicas, 
realizada entre 2002 e 2003, no Centro de Referência e 
Treinamento em DST/Aids da Secretaria do Estado da 
Saúde de São Paulo, 83% das 150 mulheres pesquisadas 
esperavam que os médicos não tivessem preconceito 
com sua sexualidade.

Na prática, 28% delas responderam que os profissio-
nais de saúde passaram a atendê-las rapidamente de-
pois que elas informaram a orientação sexual e 17% de-
las sequer foram examinadas. “A parte mais grave é que, 
além de não conseguirem acolher essas mulheres, os 
colegas ginecologistas realmente acham que não há ne-
cessidade de examiná-las, porque, para eles, sexo entre 
duas mulheres não configura sexo e, portanto, não existe 
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risco de infecções sexualmente transmissíveis”, analisa 
a médica ginecologista e obstetra Dra. Luciana Maria 
de Oliveira Patrício Marques, com título de especialista 
pela Universidade de São Paulo (USP) de Ribeirão Preto 
e atuante em sua cidade natal, Fortaleza (CE).

O erro maior está justamente em deduzir tanto a 
orientação como as práticas sexuais dessa pessoa. Esse 
preconceito leva a outra conclusão equivocada: de que 
lésbicas nunca tiveram sexo com homens. “Antes de 
tudo, é preciso entender que a sexualidade é fluida, 
principalmente nas mulheres, ou seja, elas podem rea-
lizar sexo somente entre elas, mas podem já ter realiza-
do com homens cisgênero, mesmo sendo lésbicas. Nós, 
como profissionais ginecologistas, precisamos entender 
que tipo de relações essa mulher tem ou teve para po-
der acolher e orientar”, diz a Dra. Luciana, que vive uma 
relação homoafetiva com a artista Joana Cecília Cardoso 
Sales há oito anos, união da qual nasceu Maria Flor, de 
2 anos, a alegria da família.

Na entrevista a seguir, ela traz informações para 
ajudar os ginecologistas a acolherem melhor essa 
população. 

Durante a consulta, quais perguntas o 
ginecologista pode fazer para a paciente?
Dra. Luciana: É preciso perguntar, se for o caso, qual é a 
identidade de gênero e orientação sexual da paciente. 
Essas perguntas podem constar em ficha inicial de ca-
dastro, o que facilita muito a comunicação e a abertura, 
como também que tipos de práticas sexuais essa pessoa 
tem ou já teve e se alguma vez fez sexo com penetra-
ção. Na sequência, questione se ela usa algum tipo de 
dispositivo durante a prática sexual e como se prote-
ge contra infecções sexualmente transmissíveis (ISTs). 
Nenhuma dessas perguntas é óbvia e o profissional só 
saberá se perguntar. Também não é preciso ter medo 
ou tabus. Quanto mais se questionam e naturalizam es-
sas perguntas, maior a possibilidade de acolhimento e 
aproximação.

Que tipos de dispositivos mulheres usam 
durante o sexo com outras mulheres?
Dra. Luciana: Esses dispositivos são chamados de aces-
sórios sexuais. Os dildos e os vibradores, por exemplo, 
podem ser usados sozinhos ou compartilhados. Eles são 
feitos com material especial e laváveis. Por tudo isso, o 
ginecologista precisa entender se o casal compartilha os 
acessórios durante o sexo para poder orientá-lo sobre 
a segurança e a higienização adequada. O vibrador, por 

exemplo, deve ser protegido com preservativo de látex 
durante o ato sexual e na hora que você vai comparti-
lhar, sempre fazendo a troca a cada uso.

Mulheres homossexuais têm mais 
risco de contrair ISTs?
 Dra. Luciana: Os riscos não são maiores. Eles podem 
ser semelhantes, mas infelizmente não temos estatís-
ticas para demonstrar objetivamente isso, apenas estu-
dos pequenos. Existem diferentes variáveis que podem 
agregar riscos, que são o que chamamos de compor-
tamentos de risco, porém já é sabido que existem di-
versas possibilidades de contágio de ISTs no sexo entre 
pessoas com vulva, e já existem alguns dados e estudos 
comprovando isso. Na pesquisa realizada pelo Centro 
de Referência e Treinamento em DST/Aids no estado de 
São Paulo, revelou-se que 40% das entrevistadas que fa-
zem sexo com mulheres relataram histórias de IST e 60% 
das que foram atendidas tinham sintomas ou queixa de 
IST. Ou seja, é importante orientá-las sobre as formas de 
proteção. No sexo entre pessoas com vulva, a possibili-
dade de contágio pode acontecer no contato vulva-vul-
va, oral-vulva, oral-ânus, dedos-vulva, dedos-ânus e por 
meio dos acessórios sexuais.

Quais são as práticas sexuais seguras 
para casais homoafetivos femininos?
Dra. Luciana: Depende da prática sexual. No caso do con-
tato vulva-vulva, não existe no Brasil nenhum método de 
barreira acessível e eficaz. Nos Estados Unidos, é possível 
encontrar à venda uma calcinha de látex, em vários for-
matos e cores, extremamente flexível. Ela também serve 
para a prática oral-vulva e oral-ânus, mas, na inexistência 
dela no mercado brasileiro, as mulheres podem se pro-
teger de duas formas; no caso de sexo oral, uma delas é 
usar o dental dam, uma folha de látex, comum em con-
sultórios odontológicos, mas cujos preço e local de com-
pra não são tão acessíveis. Outra opção seria cortar as 
duas pontas do preservativo masculino e depois abri-lo 

“Antes de tudo, é 
preciso entender que 
a sexualidade é fluida, 
principalmente nas 

mulheres”.
Dra. Luciana Patrício
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no sentido longitudinal para ter uma película que pode 
ser usada para proteger a boca e a vulva. No entanto, 
além de não ser nada prático, é preferível encontrar, no 
mercado, preservativo de látex sem lubrificante, porque 
esses com lubrificante adormecem a língua. 

E no caso da prática sexual usando os dedos?
Dra. Luciana: Além de penetrar o dedo na vulva e/ou no 
ânus, casais homossexuais (assim como heterossexuais) 
podem praticar o fisting, que consiste em introduzir a 
mão e o antebraço na vagina ou no ânus da parceira. 
Nesses casos, o ginecologista precisa orientar sobre a 
necessidade de manter as unhas bem curtas e higieni-
zar as mãos. O ideal mesmo é usar luvas ou dedeiras, 
tanto para troca entre o local de penetração, vagina ou 
ânus, quanto para evitar qualquer contato com secre-
ções ou sangue, principalmente se houver lesões na 
pele das mãos, e lubrificar bastante a região íntima para 
diminuir o atrito e reduzir o risco de traumas ou fissuras, 
que podem abrir portas para infecções.

Existe alguma forma de redobrar os cuidados?
Dra. Luciana: Sim, com a prevenção combinada. Além 
de usar barreiras protetoras, como citei anteriormente, 
é importante realizar testagens regulares e estar em dia 
com as vacinações disponíveis. De forma gratuita para 
qualquer faixa etária, temos a hepatite B e HPV, se esti-
ver dentro da janela de idade recomendada, sendo de 
9 a 14 anos para meninas sem comorbidades, de 9 a 45 
anos para mulheres imunossuprimidas e de 9 a 45 anos 
no serviço privado. Outro cuidado indispensável é fazer 
consulta regular com ginecologista.

Na relação homoafetiva feminina, 
alguém faz o papel do homem? 
Dra. Luciana: Essa pergunta, infelizmente, é muito co-
mum e esconde a questão do machismo e do patriar-
cado, o velho conceito de achar que só existe sexo se 
houver a figura do homem cisgênero. Então, precisa-
mos urgentemente mudar a nossa forma de pensar. 
Sexo não se trata de homem e mulher cisgênero so-
mente, mas de pessoas que querem se relacionar – e 
podem ser diversas –, e é preciso pensar nessa diversi-
dade, perguntar e nunca pressupor. Que tal reformular 
a pergunta para a paciente assim: como você pratica 
a atividade sexual? Como e com quem você se rela-
ciona sexualmente? E depois: você pratica penetração? 
Conheço colegas lésbicas que não gostam de ser pe-
netradas, por exemplo. Então, precisamos realmente 
abordar esse tema para, depois, falarmos sobre saúde 
reprodutiva. Afinal, casais nas suas diversas conforma-
ções, que não sejam cisgênero e hetero, podem querer 
engravidar e constituir família.

Por falar em família, como é para a 
criança ter duas mães e nenhum pai?
Dra. Luciana: Posso responder tranquilamente que 
é muito normal. A Maria Flor tem duas mães e muito 
amor em casa e não tenho dúvidas de que crescerá fe-
liz. Quem, certamente, explicará quem é ou como é sua 
família é a própria Maria Flor, pois nossa conformação 
é natural para ela. Inclusive, já existem estudos com-
provando que não há prejuízo no desenvolvimento ou 
mesmo traumas em comparação com uma família hete-
ronormativa, pelo contrário.

REPRODUÇÃO HUMANA PARA 
CASAIS HOMOAFETIVOS
Será que duas mulheres que se amam e resolvem cons-
tituir uma família podem ter filhos? Como isso seria 
possível? Quais informações elas precisam receber para 
tomar essa decisão da forma mais segura possível?

Antes de responder a qualquer uma dessas pergun-
tas, existe outra ainda mais importante: elas querem 
ter filhos? Se a resposta for positiva, então a entre-
vista a seguir vai trazer alguns esclarecimentos. Quem 
responde é a Dra. Camylla Felipe Silva, ginecologista 
e obstetra e especialista em Reprodução Humana no 
Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto (USP), com tí-
tulo de especialista em Reprodução Assistida pela 
Febrasgo.

Dra. Luciana Patrício e família.
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Há cinco anos, a Dra. Camylla atende em clínica par-
ticular na capital São Paulo e tem percebido um cres-
cimento exponencial de casais homoafetivos femini-
nos que procuram por reprodução assistida. “Para ter 
uma ideia, eu atendo por semana cerca de três casais 
de mulheres que querem aumentar a família. Esse 
número vem aumentando à medida que a comunida-
de LGBTQIA+ tem conhecimento sobre seus direitos 
e técnicas de reprodução humana”, expõe a médica.
O acesso à informação pela internet, em grupos de re-
des sociais e aplicativos de celular, também ajuda es-
ses casais a obterem algum conhecimento a respeito do 
tema, mas nenhum outro canal substitui a informação 
de qualidade que vem direto dos profissionais de saúde, 
no caso os ginecologistas e obstetras. Na entrevista a 
seguir, a Dra. Camylla fala sobre as técnicas disponíveis 
para que casais homoafetivos possam realizar o sonho 
de ser mãe e como o médico pode ajudar nessa missão.

Femina: Os casais homoafetivos conhecem as 
técnicas disponíveis de reprodução humana?
Dra. Camylla: Na maioria das vezes, os casais de mu-
lheres chegam ao consultório com poucas informações 
sobre as técnicas seguras de reprodução humana, que 
são a inseminação intrauterina e a fertilização in vitro. 
Ambas as técnicas têm algumas diferenças importantes 
que pesam na escolha, e é fundamental entendermos 
que essa decisão cabe ao casal.

Quais são as principais diferenças?
Dra. Camylla: A técnica de fertilização in vitro é a que 
geralmente traz mais sucesso de gravidez. Pode passar 
de 50% a 60% de chances de engravidar, dependendo do 
caso. Já na inseminação intrauterina, essa taxa é de, no 
máximo, 20% em média. É importante avaliar sempre a 
idade da paciente, a reserva ovariana e se o útero e as 
trompas são saudáveis para avaliar qual técnica utilizar. 
Na inseminação, basicamente preparamos a paciente 
para a ovulação e inseminamos o sêmen no útero dela 
durante o período fértil. Já a fertilização in vitro é um 

pouco mais avançada. Os ovários dessa paciente são es-
timulados por meio de hormônios, depois coletamos os 
óvulos em uma clínica especializada. Eles serão fertiliza-
dos em laboratório com a amostra do sêmen que o casal 
escolher em um banco de sêmen. O desenvolvimento do 
embrião será feito no próprio laboratório e depois in-
serido no útero da paciente que cedeu os óvulos ou no 
da sua parceria. Por isso, outra vantagem da fertilização 
in vitro é que ambas as mulheres podem participar, ou 
seja, a gestação é compartilhada.

As pacientes geralmente têm 
conhecimento sobre isso?
Dra. Camylla: Algumas mulheres chegam ao consultório 
sabendo muito sobre o assunto, mas a maioria desco-
nhece as possibilidades da gestação compartilhada e há 
aquelas que não querem participar. Existem pacientes 
que acreditam que não haverá dificuldade no processo, 
que basta conseguir o sêmen e recorrer à inseminação, 
que o tratamento não tem como falhar. Por isso, na pri-
meira consulta, é fundamental trabalhar o acolhimento, 
explicar todas as técnicas, como funciona o banco de 
sêmen, as questões legais envolvidas e quais são os di-
reitos das duas mulheres nessa gravidez.

Para engravidar, as mulheres sempre 
recorrem ao banco de sêmen?
Dra. Camylla: Nem sempre. Há mulheres homossexuais 
que podem até optar por ter relações com homens no 
intuito de engravidar, mas isso é muito individual e in-
comum. Aquelas que não podem pagar pelas técnicas 
de fertilização in vitro ou inseminação intrauterina em 
laboratório acabam optando, muitas vezes, por uma in-
seminação caseira.

Usando seringa ou cateter, não é?
Dra. Camylla: Exatamente. Para isso, elas procuram um 
doador anônimo ou um amigo que aceite doar o sêmen. 
Uma vez conseguida a amostra, a mulher faz o cálcu-
lo do período fértil dela e, usando uma seringa, injeta 
o sêmen na própria vagina. Outras utilizam um cateter 
para inserir diretamente no útero. Teoricamente, esses 
doadores não cobram nenhum valor (cada um tem seu 
motivo para doar).

Essa técnica é segura? Quais riscos ela esconde?
Dra. Camylla: A segurança é uma questão importan-
te que as mulheres precisam avaliar antes de fazer a 

“Fazer as perguntas 
necessárias e sem 
julgamento já é um
ato de acolhimento”.

Dra. Camylla Felipe Silva
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inseminação caseira. Muitas vezes, na inseminação ca-
seira, os doadores de sêmen não foram testados para 
doenças sexualmente transmissíveis, considerando in-
clusive a janela imunológica. Ou seja, é tudo na base da 
confiança. Quando elas optam por inseminar o sêmen 
com o cateter, existe o risco de infecções devido à falta 
de assepsia. Em casos graves, a mulher pode até perder 
o útero.

Além da saúde, existe o risco legal?
Dra. Camylla: Existe, pois, na inseminação caseira, os 
doadores de sêmen são legalmente o pai das crianças 
que nascem. Isso significa que eles podem, a qualquer 
momento, reivindicar a paternidade. Para incluir a se-
gunda mãe no documento de guarda da criança, somen-
te com processo judicial. No caso do tratamento de re-
produção em uma clínica, as pacientes levam para casa 
um documento que assegura que ambas são mães da 
criança e têm direitos legais iguais, independentemente 
de quem gestou ou cedeu os óvulos.

Como é o acesso ao tratamento de reprodução 
assistida para esse casal homoafetivo 
no Sistema Único de Saúde (SUS)?
Dra. Camylla: Infelizmente ainda é bastante restrito. 
Aqui em São Paulo, por exemplo, são poucos os centros 
que oferecem esses serviços. O tempo na fila de espera 
varia entre um e quatro anos. Nesse quesito, também 
precisamos avançar muito.

Diante de tudo isso, o que o ginecologista 
obstetra precisa orientar sobre reprodução 
para os casais homoafetivos?
Dra. Camylla: Em primeiro lugar, é importante acolher 
as mulheres homoafetivas e conversar com elas, falar 
sobre planejamento familiar e perguntar se elas que-
rem ter filho. Esse é um ótimo começo. Muitas vezes, o 
ginecologista está habituado a questionar a paciente 
sobre o uso do anticoncepcional e, quando ela fala que 
tem uma relação homoafetiva, a preocupação com a 
gravidez desaparece. Não podemos fazer julgamentos. 
Casais homoafetivos também podem engravidar e é 
papel do ginecologista explicar as técnicas seguras de 
reprodução humana, além de alertar sobre os riscos da 
inseminação caseira. Então, comece perguntando sobre 
a vida sexual da paciente. Fazer as perguntas necessá-
rias e sem julgamento já é um ato de acolhimento.

“A recomendação é 
perguntar, de forma 
neutra, para a própria 
pessoa como gostaria 

de ser chamada”.
Dr. Charles Schneider

COMO ATENDER MULHERES 
E HOMENS TRANS?

Com empatia, respeito, profissionalismo e sem julga-
mento. Esse é o resumo do que todos os entrevistados 
falaram ao longo das entrevistas, e a Febrasgo assi-
na embaixo. Mas claro que, para exercer esse atendi-
mento de forma adequada, conhecimento científico é 
indispensável.

Por isso, o ginecologista e obstetra Dr. Charles 
Schneider Borges, mestrando em Ginecologia pela 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e 
fellow em Sexologia e Ginecologia Endócrina pela USP 
de Ribeirão Preto, conversou com a Femina para explicar 
como atender mulheres transgêneros.

Para um bom começo de conversa, ele explicou a 
diferença entre as expressões identidade de gênero e 
orientação sexual: “Identidade de gênero é como a pes-
soa se entende, por exemplo, se ela se identifica como 
homem ou como mulher, enquanto a orientação sexual 
está relacionada à atração. Infelizmente ainda é comum 
as pessoas ou mesmo os profissionais de saúde utili-
zarem o termo opção sexual, que é errado, pois sabe-
-se que não existe uma escolha, e sim uma orientação 
sexual”.

Feita essa breve introdução, o Dr. Charles esclarece 
a seguir outros pontos importantes do atendimento às 
mulheres transgêneros.

Femina: Quem são os transgêneros?
Dr. Charles: Transgêneros são pessoas que não se iden-
tificam com o gênero do nascimento e são classificados 
entre: binários e não binários. Um transgênero binário 
se identifica com um dos dois gêneros que mais conhe-
cemos: masculino e feminino. Enquanto o transgênero 
não binário não se vê em um dos dois gêneros tradi-
cionais, podendo se definir como gênero fluido, gênero 
neutro, agênero, entre outros.
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Essa definição, portanto, não está 
relacionada ao aspecto físico da pessoa?
Dr. Charles: Exatamente. Durante muito tempo a socie-
dade e até médicos que não têm conhecimento sobre a 
saúde LGBTQIA+ entenderam que, para ser um homem 
trans ou uma mulher trans, era necessário ter caracte-
rísticas fenotípicas daquele gênero. Mas essa interpre-
tação está equivocada. A partir do momento em que a 
pessoa se reconhece como homem ou como mulher, ela 
já é classificada como um homem trans ou uma mulher 
trans.

O que é incongruência de gênero?
Dr. Charles: Pessoa cuja identidade de gênero é incon-
gruente com o sexo que lhe foi atribuído ao nascimento 
e que gera desconforto persistente. Isso leva ao dese-
jo de mudança do corpo por meio de tratamento hor-
monal e, às vezes, cirúrgico, para adequá-lo ao gênero 
vivenciado. 

Como o ginecologista pode acolher 
uma pessoa trans no consultório?
Dr. Charles: A recomendação é perguntar, de forma neu-
tra, para a própria pessoa como gostaria de ser chamada 
(Como você gostaria que eu te chamasse?). Muitas vezes, a 
pessoa trans ainda não fez a transição para o nome social, 
por isso esse cuidado por parte do médico é fundamen-
tal e provavelmente vai facilitar a consulta. Depois, pode-
mos ajustar tanto a identidade de gênero (entender que 
existem outros além do masculino e o feminino) quanto 
a demanda daquele paciente, seja de hormonioterapia, 
cirurgia ou apenas acompanhamento especializado.

Feita essa identificação, qual é o tratamento 
hormonal para o homem e para a mulher?
Dr. Charles:  O tratamento pode ser hormonal, cirúrgico 
ou um acompanhamento de acordo com as expectati-
vas daquela população. Nem sempre a pessoa trans tem 
uma demanda de fenótipo. Para uma mulher trans, pode 
ser necessário iniciar a terapia estrogênica nas suas di-
versas formas, enquanto para o homem trans se utiliza 
atualmente a testosterona.

Pessoas trans têm maior risco de contrair 
ISTs em relação aos cisgêneros?
Dr. Charles:  Este é um mito antigo que precisa ser eli-
minado, pois a possibilidade de ISTs está atrelada a 

um comportamento sexual de risco, e não à identidade 
de gênero. Por isso, um dos papéis do ginecologista é 
orientar o uso de preservativo tanto para a população 
transgênero quanto para a população cisgênero. Aliás, 
vale uma ressalva aqui: as expressões “preservativo mas-
culino” e “preservativo feminino” encontram cada vez 
mais respaldo para serem substituídas por “preserva-
tivo externo” e “preservativo interno”, respectivamente. 
Enquanto o preservativo externo é utilizado para prote-
ção do pênis ou em dispositivos sexuais, o preservativo 
externo pode ser utilizado na penetração vaginal e anal.

Quais métodos contraceptivos podem 
ser oferecidos para os homens trans 
que mantêm relações sexuais com 
homens cis ou mulheres trans?
Dr. Charles: A preferência deve ser para o acetato de 
medroxiprogesterona de depósito, por ser a medicação 
com maior potencial de amenorreia, além de bloquear o 
eixo hipotálamo-hipófise-gônada. 

Tanto a legislação brasileira quanto 
a literatura científica falam sobre o 
início da terapia hormonal?
Dr. Charles:  Sim. O Conselho Federal de Medicina e a lite-
ratura científica já aprovaram o início da terapia hormo-
nal a partir dos 16 anos de idade e a cirurgia de afirmação 
de gênero a partir dos 18 anos de idade. Além disso, se 
houver forte suspeita de que uma criança ou adolescen-
te tem de fato uma incongruência de gênero, podemos 
discutir a realização de um bloqueio puberal para atrasar 
a puberdade dela até que seja possível definir de fato se 
ela se identificará como transgênero ou cisgênero. 

E a indicação de terapia hormonal no SUS?
Dr. Charles:  De acordo com Portaria nº 2.803/GM/MS, 
de 19 de novembro de 2013, a orientação de iniciar a 
terapia hormonal pode ser feita a partir dos 18 anos 
de idade, enquanto a indicação de cirurgia de afirma-
ção de gênero, seja ela a mastoplastia masculinizadora, 
mamoplastia de aumento, neofaloplastia ou neovagina, 
é permitida depois dos 21 anos. Aqui vale um adendo: 
os termos “cirurgia de redesignação sexual” e “cirurgia 
de mudança de sexo” estão em desuso. A nomencla-
tura mais adequada é cirurgia de afirmação de gêne-
ro, porque o procedimento não muda nem redesigna o 
sexo da pessoa, mas afirma o gênero com o qual ela se 
identifica.
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Quais são as contraindicações para uso da 
terapia hormonal na população trans?
Dr. Charles:  São contraindicações absolutas as pessoas 
com câncer hormônio-dependentes e pessoas com 
histórico de tromboembolismo (infarto do miocárdio ou 
acidente vascular cerebral), lúpus em atividade, além 
das contraindicações relativas de pessoas com grande 
risco de desenvolver doença cardiovascular, como 
fumantes, obesos, hipertensos, sedentários.

A cirurgia de afirmação de 
gênero é realizada onde?
Dr. Charles: Atualmente, poucos centros no Brasil reali-
zam essas cirurgias. Para realizá-la, a pessoa trans pre-
cisa ser acompanhada durante pelo menos dois anos. A 
cirurgia da mulher trans (mulher que se identifica com 
o gênero feminino, mas nasceu com o gênero biológico 
masculino) tem caráter funcional, apesar de um risco 
estimado de 50% de complicações, enquanto a cirur-
gia do homem trans, que configura a construção de um 
novo pênis (neofaloplastia), é feita em caráter experi-
mental, com risco de até 30% de complicações. Por isso, 
é fundamental que o ginecologista saiba orientar sobre 
as peculiaridades do procedimento cirúrgico e o alto ín-
dice de complicações.

Quando e para quem referenciar o paciente trans 
para o acompanhamento de terapia hormonal?
Dr. Charles: Acredito que, toda vez que o médico se sen-
tir desconfortável e não tiver treinamento para prescre-
ver a terapia hormonal, é interessante referenciar a pes-
soa de preferência para um ginecologista com atuação 
em ginecologia endócrina, bem como para os endocri-
nologistas e também para o clínico.

E até quando manter a terapia hormonal?
Dr. Charles: A literatura científica ainda não tem uma de-
finição para isso. Geralmente, orientamos que se man-
tenha a terapia hormonal até por volta de 60 a 65 anos, 
que coincide com o período em que interrompemos, ge-
ralmente, a terapia hormonal do climatério sintomático 
de mulheres cisgênero.

Como proceder quando o homem 
trans deseja gestar?
Dr. Charles: Os homens trans em uso de terapia androgê-
nica podem manter períodos anovulatórios, semelhante 
ao que ocorre na síndrome dos ovários policísticos. A 
literatura estima que, entre as terapias mais prescritas, 
o retorno à ovulação leva em média três meses com o 
uso de cipionato de testosterona e até seis meses com 
o uso de undecanoato de testosterona. Já em usuários 
de acetato de medroxiprogesterona de depósito, o re-
torno à ovulação pode levar de 20 semanas a um ano. 
Após esse período, podemos orientar medidas compor-
tamentais ou técnicas de reprodução assistida.

Vamos terminar a entrevista derrubando 
mitos: filhos de pessoas trans têm mais 
chances de serem transgêneros?
Dr. Charles: De fato esse é um dos maiores mitos envol-
vendo a saúde LGBTQIA+. Uma das teorias mais aceitas 
dá conta de que a formação da identidade de gênero é 
anterior ao nascimento e estaria relacionada a uma al-
teração no neurodesenvolvimento ainda na fase intrau-
terina. Os resultados são de estudos feitos com animais. 
Mas seja qual for a teoria, na prática todas as pessoas 
LGBTQIA+ merecem respeito e acolhimento. Como gine-
cologistas, devemos acolher e atender essas pessoas da 
mesma forma que atendemos qualquer outra mulher 
em nosso consultório. 
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Expectativas 
para o 59º CBGO
Com o lema “O congresso de todos os brasileiros”, 
a Febrasgo organiza o maior evento on-line
de ginecologia e obstetrícia do Brasil
Por Letícia Martins
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Realizado tradicionalmente a cada dois anos, o 
Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia 
(CBGO) da Federação Brasileira das Associações 

de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) acontecerá pela 
primeira vez na versão on-line, entre os dias 17 e 20 de 
novembro de 2021. O motivo é conhecido de todos: a 
pandemia do novo coronavírus, que perdura há mais de 
15 meses.

Os congressos da Febrasgo sempre atraíram muitos 
participantes. O último evento presencial, promovido 
em novembro de 2019, poucos meses antes de vivermos 
essa pandemia, reuniu milhares de ginecologistas e 
obstetras em Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul. 

O formato virtual só perderá em um quesito: o calor 
humano. “Não teremos os abraços fraternos dos reen-
contros presenciais nem as conversas olho no olho na 
hora do cafezinho entre os intervalos das palestras. No 
entanto, o conteúdo científico, a variedade de temas e 
a qualidade do evento continuarão sendo de alto nível”, 
garante o Dr. Agnaldo Lopes, presidente da Febrasgo.

Outra vantagem da modalidade on-line é ser acessível. 
Médicos do Brasil todo poderão participar sem dispen-
der horas de viagem nem gastos com hotéis, passagens 
aéreas e alimentação, por exemplo. “Desde o início da 
pandemia, a Febrasgo se adaptou muito rapidamente 
aos eventos on-line, com a realização de diversos webi-
nários, reuniões e fóruns virtuais. Agora teremos nosso 
tão esperado congresso bienal, que, mesmo no forma-
to virtual, certamente irá agradar a todos”, destaca o 
Dr. Agnaldo, reforçando que o tema do 59º CBGO é justa-
mente esse: o congresso de todos os brasileiros. 

TEMAS VARIADOS
A programação do CBGO é vasta e abrangente, pois o ob-
jetivo é contemplar praticamente todas as especialida-
des, desde a revisão de temas clássicos até os avanços 
na área diagnóstica e terapêutica. Essa amplitude é o que 
diferencia o congresso dos webinários já realizados pela 
Febrasgo. “O CBGO é uma oportunidade quase única que 
um colega da especialidade tem de fazer uma imersão de 
atualização nos temas de seu interesse com professores 
das principais universidades do país”, ressalta o diretor 
científico da Febrasgo, Dr. César Eduardo Fernandes.

Ele observa que o ginecologista e obstetra dos dias 
atuais precisa amealhar uma série enorme de conhe-
cimentos, até porque já vai longe o tempo em que ele 
era apenas um especialista nos órgãos genitais das 
mulheres e no acompanhamento da gravidez, do parto 
e do puerpério. “Hoje, esse profissional é um médico 
de atenção geral à saúde da mulher, além, claro, dos 

Participe!
Faça sua inscrição antecipada para o 59º CBGO 
com desconto especial, acompanhe a programação 
científica e conheça os palestrantes convidados.
www.cbgo2021.com.br

“Excelentes professores das 
universidades brasileiras 

participarão do Congresso, 
oferecendo sua experiência a 

favor da educação continuada 
aos ginecologistas e obstetras”, 

declarou o Dr. César Eduardo Fernandes.

“A Febrasgo se adaptou muito 
rapidamente aos eventos 
on-line, com a realização de diversos 
webinários, reuniões e fóruns virtuais. 
Agora teremos nosso tão esperado 
congresso bienal, que, mesmo no formato 
virtual, certamente irá agradar a todos”,
 afirmou o Dr. Agnaldo Lopes.

cuidados especializados próprios da área de ginecologia 
e obstetrícia. Por isso, nós passamos por um temário 
bastante criativo, de bastante interesse para o ginecolo-
gista e obstetra”, completa o Dr. César.

Um dos pontos altos do congresso será a participa-
ção ao vivo dos professores em algumas sessões, possi-
bilitando a interação com os congressistas por meio do 
envio de perguntas.

Para esta 59ª edição do Congresso, a Febrasgo pre-
tende convidar palestrantes internacionais, que sempre 
contribuem para os debates, mas haverá um espaço 
maior aos especialistas brasileiros, visto que no Brasil 
há professores de alto nível que nada ficam a dever aos 
de grandes centros acadêmicos do mundo. “Excelentes 
professores das nossas universidades brasileiras lá es-
tarão oferecendo a sua experiência e a sua inteligência 
a favor de uma educação continuada aos ginecologistas 
e obstetras, tendo como corolário que o grande benefi-
ciário disso tudo é a população feminina que assistimos 
todos os dias nos nossos ambulatórios e consultórios, e 
que atendemos do mesmo modo nas unidades hospita-
lares”, completou o Dr. César.
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CÂNCER DE COLO DE ÚTERO
Tocantins é o estado mais jovem do Brasil, com quase 
1,5 milhão de habitantes, que, em sua maioria, vivem 
no interior, sem tanta facilidade de acesso às unida-
des básicas de saúde. Por isso, uma das maiores preo-
cupações no que se refere à saúde feminina é pre-
venir o câncer de colo de útero e fazer o diagnóstico 
precoce.

“Esse tema traz muita angústia para os ginecologistas 
do Tocantins, pois ainda temos muitas perdas de vidas 
femininas em decorrência dessa doença. Muitas mulhe-
res chegam até nós em estágios já avançado do câncer 
de colo de útero, sem condições de tratamento curativo. 
Então, a principal bandeira relacionada especificamen-
te ao atendimento ginecológico é a redução dos nossos 
indicadores relacionados ao câncer de colo do útero”, 
afirma a Dra. Francielle.

NOVOS MÉDICOS
Além de focar na atualização dos associados mais ex-
perientes, a presidente da Sogito também pretende 
aproximar a associação dos novos ginecologistas e 
obstetras. Para isso, a estratégia é abrir diálogo com as 
áreas acadêmicas e trazer os universitários para perto 
da federada. “Tudo isso para que eles possam conhecer 
melhor a área de ginecologia e se encantar por ela”, diz 
a Dra. Francielle.

Mineira de Uberlândia, a médica Francielle 
Batista assumiu a presidência da Associação de 
Obstetrícia e Ginecologia do Tocantins (Sogito), 

em janeiro de 2021, com dois grandes desafios pela fren-
te: aproximar os ginecologistas da população em geral e 
investir em atualização científica.

“Essa é minha primeira oportunidade de participar da 
diretoria da Sogito e estou recebendo apoio de outras 
colegas que já constituíram diretorias anteriores. Isso 
significa muito para mim, pois um dos nossos objetivos 
é fazer uma Sogito mais participativa”, diz a médica, que 
está acostumada com rotinas intensas.

Mãe de três crianças pequenas e administradora de 
um perfil com mais de 30 mil seguidores nas redes so-
ciais, a Dra. Francielle começou sua gestão à frente da 
Sogito implantando reuniões semanais com os associa-
dos para atualização científica – todas, é claro, a distân-
cia, por causa da pandemia do novo coronavírus.

Empolgada com o desafio, ela explica que as reuniões 
duram entre uma e duas horas e têm sempre a presen-
ça virtual de especialistas do Brasil todo. Ao final de cada 
apresentação, os convidados abrem espaço para tirar dúvi-
das dos associados. “Isso é fundamental, pois nem sempre 
nossos associados conseguem participar dos congressos 
científicos, mesmo que eles sejam on-line. A ideia é, por-
tanto, aproximá-los desses grandes nomes da ginecologia 
e obstetrícia. E a Febrasgo tem dado muito apoio para que 
possamos desenvolver os nossos projetos”, completa.

Sogito mais 
participativa
Atualização científica para todos os associados e 
projetos para reduzir os índices de câncer de colo de 
útero em Tocantins são bandeiras da nova gestão

Por Letícia Martins

Francielle Batista
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As faculdades de Medicina pelo Brasil são excelen-
tes em ensinar diagnóstico, tratamento e quase 
todas as habilidades técnicas para lidar com um 

corpo, mas falham em passar habilidades interpessoais 
necessárias para lidar com uma alma. Além disso, o 
dia a dia dos planos de saúde e instalações públicas 
é comprometido pela repetida sobrecarga de traba-
lho que impõe uma prática apressada e, infelizmente, 
automatizada.

Podemos dizer que o sucesso do tratamento ocorre 
na vivência daquilo que surge no encontro do jovem 
ginecologista com a sua paciente, que se desenvolve 
entre os dois e que acontece quando a comunicação é 
bem-sucedida e cada um faz sua parte. É possível que 
realmente o que falta ao jovem ginecologista seja perce-
ber que, na contemporaneidade, ele não pode centrar-
-se apenas nas queixas, mas também na pessoa que as 
apresenta. E isso pode ser ensinado e, o que é melhor, 
aprendido e apreendido. Algumas qualidades humanís-
ticas já vêm de características pessoais, mas podem ser 
adquiridas e aprimoradas ao longo do tempo, apesar do 
impedimento que a sobrecarga de trabalho possa exer-
cer. Não é necessário desenvolver todas as habilidades 
e usá-las a todo momento. A intenção é transformar aos 
poucos o atendimento tanto para o médico quanto para 
a sua paciente, com esta se beneficiando por sentir-se 
acolhida e bem tratada e aquele por encontrar a razão 
de seu trabalho no encontro diário com pacientes.

Grosseman e Patrício,(1) ao analisarem uma série de 
declarações de médicos sobre a relação médico-pacien-
te, chegam a afirmar que, “durante a formação acadê-
mica, os profissionais aprenderam a buscar o objeto 
‘doença’ nas pessoas e sentiram falta de abordagens 
que estimulassem seu potencial de se relacionar com o 
outro”. Além das limitações que apontaram no processo 
de ensino-aprendizagem no que se refere à subjetivida-
de do outro, também expressaram o aprendizado da ne-
gação da própria subjetividade, em especial a expressão 
de seus sentimentos. 

Algumas das habilidades necessárias ao jovem mé-
dico já foram descritas há tempos pelo psicólogo Carl 
Rogers,(2) responsável pelo desenvolvimento da corren-
te psicológica conhecida como “Abordagem Centrada 
na Pessoa”. Para ele, três atitudes eram fundamentais 
para se estabelecer o vínculo entre aquele que ajuda e o 
que é ajudado. A primeira é a congruência ou coerência. 
Segundo ele, manter uma atitude de fachada, ignorando 
o que se sente no momento, não é terapêutico e pode 
resultar em atitudes como descortesia, falta de atenção 
e hostilidade por parte do médico para com o paciente. 
De acordo com Rogers,(2) em seu livro “Tornar-se pes-
soa”, o termo “congruente” pretende dizer que qualquer 
atitude ou sentimento que o profissional estivesse vi-
venciando viria acompanhado da consciência (saber se 
a falta de disposição para ajudar ou sentimentos em 
relação ao cliente são devidos a seu estado atual de 
frustração, fadiga etc.). 

Outra atitude destacada por Rogers(2) é a aceitação 
incondicional. É fácil querer impor valores quando se 
está em uma posição de certa autoridade, mas a acei-
tação do paciente como pessoa digna de valor, com co-
nhecimentos sobre si e cujos valores diferem provavel-
mente daqueles dos profissionais é imperativa para que 
ele se engaje no tratamento e o processo de cura se 
estabeleça.

A terceira atitude é a empatia, que não é apenas se 
colocar no lugar do outro, ser simpático e dizer “eu en-
tendo” ou contar uma história pessoal que se assemelhe. 
Empatia é uma habilidade muito mais refinada. É pausar 
seus valores e levar em conta as crenças, os valores, as 
capacidades e dificuldades do outro, para, assim, real-
mente se aproximar da dor ou da alegria dele. Ser sim-
pático a uma situação significa perceber que para você 
aquilo também é alegre ou triste, bom ou ruim, porém 
usando os seus próprios referenciais. Na simpatia, nós 
caminhamos o mesmo caminho que a pessoa com os 
nossos próprios sapatos. Na empatia, nós colocamos os 
sapatos dos outros e buscamos nos aproximar de como 
é trilhar o caminho deles com as facilidades e dificulda-
des deles. É importante ressaltar que a empatia, expli-
citada de forma verbal ou não verbal, tem grande peso 
no encontro entre médico e paciente. Pensem e refli-
tam muito sobre isso, caros e jovens ginecologistas, pois 
aqui está uma das chaves para ter uma boa clientela. 

É comum escutar que existe uma oposição entre sub-
jetivo e objetivo e técnica e empatia e que o objetivo e a 
técnica são as polaridades desejadas. É possível andar 
por um caminho do meio sem pender demais para um 
lado ou outro. Como bem colocaram Caprara e Franco:(3) 
“Isto não significa que os profissionais de saúde tenham 
que se transformar em psicólogos ou psicanalistas, mas 
que, além do suporte técnico-diagnóstico, se faz ne-
cessária uma sensibilidade para conhecer a realidade 
do paciente, ouvir suas queixas e encontrar, junto com 
ele, estratégias que facilitem sua adaptação ao estilo de 
vida exigido pela doença”.

A humildade, que é condição primeira do aprendiza-
do, também se revela fundamental no lidar com o pa-
ciente. Comte-Sponville(4) já disse que essa habilidade “é 
a virtude do homem que sabe não ser Deus…”; a um jo-
vem ginecologista, a falta da humildade é igual a ausên-
cia de aprendizagem no evoluir de sua carreira. Sem hu-
mildade, não há aprendizagem – reflita bem sobre isso. 
A primeira faceta da humildade é representada pela 
consciência das limitações. A medicina é um dos pilares 
do bem-estar da sociedade, mas não salva aqueles que 
a praticam de errar e de desconhecer. Por isso, também 
é sempre importante nutrir a calma. Os pacientes mui-
tas vezes abandonam ou não resistem ao tratamento, 
mas isso não quer dizer nada necessariamente sobre a 
competência do profissional. Saber até onde a medici-
na pode ir e ter tranquilidade em afirmar seus limites 
é uma atitude positiva para ambos: médico e paciente. 

Outra atitude positiva é reconhecer que muitos casos 
requerem trabalho interdisciplinar e que a participação 
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de outros profissionais da saúde é necessária para uma 
proposta de cura eficiente e duradoura. Portanto, atual-
mente, é de suma importância saber trabalhar em um 
projeto de interdisciplinaridade.

Estar por inteiro e completamente disponível nas 
consultas também é algo que se deve ao paciente. Há 
dias em que o cansaço e as preocupações profissionais 
e pessoais falam mais forte, mas estar livre naque-
le momento para atendê-lo por completo passa uma 
sensação de entrega genuína; não usar o telefone na 
hora da consulta, olhar nos olhos, ser o mais pontual 
possível e desenvolver uma escuta interessada. Esse 
também pode ser um grande desafio nas consultas-re-
lâmpago e com o sobrecarregamento dos profissionais, 
mas, na medida do possível, o médico precisa demons-
trar interesse genuíno por aquilo que quem pede ajuda 
traz. Isso envolve escutar (e não só ouvir) e observar (e 
não apenas ver) de modo a não tentar ficar adivinhan-
do ou tentando completar o que a sua paciente vai fa-
lar. Escutar para ajudar e não para se autoafirmar. Estar 
por inteiro também envolve ser responsivo – dar valor 
ao que a sua paciente traz e deixar claro para ela que 
você dá valor. Podem-se usar respostas que encorajem 
o contar, como “entendo”, “uhum” etc. Muitas vezes pa-
rafrasear aquilo que ela trouxe para confirmar que en-
tendeu bem e para mostrar que está acompanhando o 
relato pode trazer alívio e sensação de “não preciso me 
preocupar, ele está entendendo justamente o que está 
se passando comigo”. 

Existem outros limites por parte do médico, inclusive 
de um jovem ginecologista, que podem estar ligados a 
fadiga extrema, falta de condições de trabalho, má re-
muneração etc. É preciso sempre questionar qual é o 
máximo que se pode fazer com o que se tem e aceitar 
que muitas vezes não vai ser o seu melhor. Essa atitu-
de está ligada também à congruência citada no início 
– reconhecer o que está acontecendo internamente e 
agir reconhecendo esses limites. A autocrítica, apesar de 
tóxica quando em grande quantidade, é uma ferramen-
ta essencial ao longo da vida profissional, pois garante 
aprimoramento e crescimento contínuos.

As habilidades de comunicação estão no topo de ha-
bilidades insubstituíveis na relação médico-paciente. A 
arte de dialogar é o que permitirá diagnósticos acurados 
e tratamentos eficientes. A comunicação ideal no con-
sultório inclui, por exemplo, dar chance de o paciente 
falar tudo que o aflige antes de interrompê-lo. Marvel 
et al.(5) verificaram que pacientes estadunidenses eram 
interrompidos pelos médicos 23,1 segundos depois de 
começarem a falar, os quais acabavam redirecionando 
as queixas dos pacientes e raras vezes os deixavam con-
cluir. Essa exposição incompleta da queixa foi associa-
da, segundo os pesquisadores, com mais queixas sendo 
levantadas ao fim das consultas, menos preocupações 
sendo compartilhadas e oportunidades perdidas de 
captar dados importantes ao diagnóstico. De acordo 
com os pesquisadores, perguntas de final fechado tam-
bém eram vilãs para uma coleta de dados completa. 
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Cabe ressaltar que, ao contrário do que se pode pensar, 
os pacientes aos quais foi permitida a completa expla-
nação de suas queixas usaram apenas seis segundos de 
consulta em média a mais do que os que foram inter-
rompidos antes de completar seus relatos.

A comunicação também envolve a sensibilida-
de de perceber os efeitos de suas intervenções. Clara 
Feldman,(6) em seu excelente livro “Encontro: uma abor-
dagem humanista”, fruto de anos de experiência dando 
aulas para alunos de Medicina da Universidade Federal 
de Minas Gerais, traz uma reflexão: “perguntar sempre, 
antes de dizer ou agir diante do outro: que efeitos irei, 
possivelmente, causar sobre e a quem pede ajuda?”. 
Apesar de os efeitos serem imprevisíveis, como bem 
lembrado por Feldman,(6) pode-se reconhecer que eles 
existem e o profissional deve manter-se atento aos seus 
desdobramentos. 

E de maneira sábia, Clara Feldman(6) coloca muitas ou-
tras questões que necessariamente um jovem ginecolo-
gista tem que conhecer e sobre as quais tem que refle-
tir. A postura não verbal não fica escondida pelo jaleco. 
Pacientes podem perceber a disponibilidade, o interes-
se e a congruência por meio da comunicação não ver-
bal. O olhar ao conversar talvez seja a maior ferramenta 
não verbal disponível ao médico. É muito fácil querer 
agilizar a consulta e anotar no prontuário o mais rápido 
possível, mas o olhar pode passar a sensação de uma 
consulta mais completa. O toque também é uma via de 
diálogo não verbal, como dar um “tapinha nas costas”, 
um aperto de mão, demonstrar respeito e pedir permis-
são ao fazer o exame físico. Rir pode parecer bobo, mas, 
em um ambiente em que tudo é muito envolto de serie-
dade, o humor pode ter benefícios para a relação médi-
co-paciente. Não precisa ser demais, e sempre se deve 
ter sensibilidade para saber se cabe no momento, se é 
confortável para você e para o paciente.  É importante 
elogiar o cuidado do paciente consigo mesmo, quando 
for bom, e acreditar nas suas capacidades e no seu po-
der de auto-observação. Não é incomum a suposição de 
que o paciente não se interessará ou não entenderá as 
especificidades de sua condição. É direito do paciente 
saber tudo sobre a doença e é dever do médico explicar. 
Porém, é preciso conhecer seu público, para adaptar a 
linguagem a ele e saber traduzir em linguagem simples 
aquilo que ele está sentindo. Outro exemplo é não pas-
sar um remédio que o paciente não poderá comprar ou 
utilizar. É importante contextualizar, tanto social quanto 
economicamente, as indicações para a vida do paciente; 
e passar confiança e não ter uma postura punitiva ou 
julgadora. É importante mostrar que o paciente preci-
sa estar atento a certos cuidados e até mesmo que o 
profissional se importa, mas de forma educativa, cons-
cientizando e não julgando, caso contrário poderá ha-
ver omissões de informações de falta de engajamento 
no tratamento, a fim de evitar repreensão do médico. 
Deve-se ter a mente aberta e não querer impor seus 
valores/crenças, transformando o consultório em um 

templo de conversões. Constantemente é preciso lem-
brar de que não é preciso querer mostrar eficiência a 
todo custo, pois a medicina não é e nunca foi uma ciên-
cia exata. Muitas vezes a sua eficiência está em ofere-
cer a sua companhia a alguém que está sofrendo e que 
pede uma presença humana. Enfim, ser ético envolve 
tudo o que foi dito anteriormente. 

A relação médico-paciente foi classificada por 
Emanuel e Emanuel(7) em quatro modelos: paternalis-
ta, informativo, deliberativo e interpretativo. O modelo 
paternalista, o mais comum entre médicos brasileiros, 
é também chamado de sacerdotal.(8) Ele está baseado 
no pressuposto de que o paciente não precisa saber 
muito sobre sua condição e não tem muito a contri-
buir com o seu tratamento, e as escolhas são feitas 
pela equipe médica e repassadas apenas parcialmente 
a ele. Assim, a autonomia e a participação do pacien-
te são altamente limitadas. O caminho do meio pode 
estar na devida atenção à autonomia do paciente, ao 
reconhecimento do seu direito de saber de todos os 
detalhes sobre sua doença e certo poder de decisão ao 
longo do tratamento; já no que diz respeito ao médico, 
ser um profissional que não controla inteiramente o 
tratamento e que não é o guardião da saúde do pa-
ciente, mas um parceiro de caminhada em busca da 
cura. Naturalmente, a resolução conjunta se dá quando 
se harmonizam a autoridade (nada a ver com autorita-
rismo) do médico com a permissividade (estar aberto à 
ajuda) da parte do paciente.

Concluindo, não é esperado que o jovem ginecolo-
gista desenvolva todas essas habilidades mencionadas 
de uma só vez, mas que ele as mantenha em mente 
como um norte e tente usá-las na medida do possível 
para que a qualidade de seu atendimento seja mantida 
e para que o tratamento de seus pacientes seja mais 
completo e humano.
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por meio de avaliações permanentes 
com visitas, auditorias e relatórios 
da instituição que oferece os progra-
mas e aplicações de provas teóricas 
e práticas. Entretanto, isso não tem 
ocorrido na prática.

Vale lembrar que, de acordo 
com a legislação vigente, os alunos 
egressos de PRMs aprovados pela 
CNRM recebem automaticamente o 
certificado de especialista reconhe-
cido pelo Ministério da Educação e 
pelo Conselho Federal de Medicina 
(CFM), sem qualquer processo de 
avaliação de suas competências ao 
término do programa.

Tendo em vista a fragilida-
de do sistema, as Sociedades de 
Especialidades Médicas (SEMs) no 
Brasil, com outorga especial da 
Associação Médica Brasileira (AMB), 
passaram a conceder o título de es-
pecialista ao egresso da residência 

O Teste de Progresso Individual 
do Residente em Ginecologia 
e Obstetrícia (TPI-GO): 
a experiência brasileira da Febrasgo

RESIDÊNCIA MÉDICA

Marcos Felipe Silva de Sá1, Gustavo Salata Romão2, César Eduardo Fernandes3, Agnaldo Lopes da Silva Filho4

Em consequência da grande expansão 
dos Programas de Residência Médica 
(PRMs) no Brasil nas últimas décadas, 
a Comissão Nacional de Residência 
Médica (CNRM), órgão do Ministério 
da Educação, conta com infraestru-
tura técnico-administrativa subdi-
mensionada e se tornou incapaz de 
gerenciar, com a intensidade exigida, 
as políticas educacionais para o apri-
moramento daqueles programas. 

Hoje são cadastrados na CNRM 
cerca de 53.776 médicos matriculados 
em 4.862 PRMs oferecidos por 809 
instituições. Somente em Ginecologia 
e Obstetrícia (GO) são 312 PRMs. Não 
há informações sobre indicadores 
de desempenho dos residentes du-
rante o seu treinamento e tampou-
co sobre a qualidade dos programas 
formadores. Evidentemente, esse 
conhecimento deveria ser adquirido 
com base em informações obtidas 
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após um exame de avaliação, em moldes variáveis, a de-
pender da Sociedade que o concede. Nesse sentido, o 
Título de Especialista em Ginecologia e Obstetrícia (TEGO), 
concedido pela Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), somente é outorga-
do mediante a avaliação do candidato por meio de pro-
vas teóricas e práticas cuidadosamente preparadas pela 
Comissão Nacional do TEGO da Febrasgo. 

Nesse processo de avaliação, têm sido observadas 
falhas importantes na formação de novos especialistas 
que concluíram o PRM, o que tem elevado as taxas de 
reprovação para o TEGO. Assim, considerando a necessi-
dade de qualificar a formação do especialista em GO no 
Brasil e entendendo que o Teste de Progresso Individual 
(TPI) representa um grande referencial para a autoava-
liação e o aprimoramento dos médicos-residentes e dos 
PRMs, a Febrasgo implementou o TPI do Residente em 
GO (TPI-GO) a partir 2018. Embora o TPI seja amplamente 
utilizado internacionalmente, no Brasil há pouca expe-
riência relatada sobre seu uso na Residência Médica. 

O TPI é uma avaliação abrangente que utiliza prefe-
rencialmente questões de múltipla escolha, é aplicado 
periodicamente a todos os aprendizes de um mesmo 
currículo ou programa,(1) está alinhado à educação cons-
trutivista moderna e promove o conhecimento a longo 
prazo. A longitudinalidade dessa modalidade de avalia-
ção fornece uma medida única e demonstrável da pro-
gressão cognitiva dos aprendizes.(2) 

O objetivo funcional do TPI é fornecer informações 
confiáveis para a autoavaliação dos candidatos e servi-
ços provedores de PRM, sendo, portanto, uma avaliação 
formativa. Aos médicos-residentes que se submetem à 
prova, o TPI fornece uma medida precisa sobre o seu 
nível de conhecimento em relação aos seus pares e 
em relação aos objetivos finais do treinamento na es-
pecialidade, de acordo a Matriz de Competências em 
Ginecologia e Obstetrícia (MCGO).(2,3) 

Além disso, por meio do desempenho em avaliações 
seriadas, é possível avaliar o progresso individual do 
componente cognitivo. Após cada avaliação, é possível 
reafirmar e consolidar os conhecimentos e identificar 
lacunas de aprendizagem e pontos de melhoria.(4) 

Para os preceptores e supervisores de PRM, o TPI-GO 
fornece informações sobre o desempenho e a progressão 
de seus residentes que se submeteram à prova. Por meio 
dessas informações, é possível avaliar o perfil dos residen-
tes admitidos em cada serviço, o conhecimento agregado 
aos residentes ao longo do programa de treinamento e o 
nível de conhecimento dos egressos, em relação à média 
nacional e em relação aos objetivos da MCGO. Também é 

possível identificar pontos fortes e pontos de melhorias 
ou áreas que merecem reforço ao aprendizado.(4)

A partir de 2018, o TPI passou a ser oferecido anual-
mente a todos os médicos-residentes do primeiro (R1), 
segundo (R2) e terceiro (R3) ano de treinamento regu-
larmente matriculados em PRMs reconhecidos pelo 
Ministério da Educação.

Em 2018 e 2019, o teste foi aplicado na modalidade 
presencial e de maneira sincrônica em 11 cidades bra-
sileiras nas regiões de maior concentração de PRMs em 
GO. Em 2020, por causa da pandemia da COVID-19, e em 
respeito às exigências sanitárias, não foi possível apli-
car presencialmente o TPI. Diante desse novo desafio, 
optou-se pela aplicação do teste on-line, haja vista que 
essa medida apresenta respaldo na literatura.(5)

A prova teórica para a obtenção do TEGO, aplicada 
anualmente aos especialistas recém-formados na área, 
é uma avaliação abrangente das competências previstas 
na MCGO(3) e referenciada para o nível concluinte dos 
PRMs. Por essas razões, esse modelo de prova foi eleito 
para ser aplicado no TPI-GO.(6) 

Para estimular a participação dos residentes no TPI-
GO, foram estabelecidos critérios desde uma bonifica-
ção de pontos até a dispensa da prova teórica do TEGO 
no ano seguinte à conclusão do PRM. Esses critérios se 
baseiam na aderência ao teste e no desempenho indi-
vidual nele. Para que faça jus às bonificações, é condi-
ção essencial que o residente participe de todas as três 
versões do TPI – R1, R2 e R3 –, com desempenho mínimo 
progressivo estabelecido de acordo com o edital do con-
curso publicado a cada ano.(7) 

FEEDBACK INDIVIDUAL AOS CANDIDATOS
O feedback dos resultados do desempenho individual 
de cada candidato no TPI-GO é fornecido de maneira 
sigilosa ao próprio candidato, por meio de um sistema 
on-line de acesso pessoal protegido por senha. Essa 
medida visa evitar constrangimentos, discriminações ou 
desqualificações dos candidatos cujo desempenho não 
tenha sido satisfatório. Portanto, essa avaliação não se 
destina ao ranqueamento de candidatos ou de serviços. 
No sistema on-line, são apresentados gráficos nos quais 
o candidato pode avaliar a progressão do seu desempe-
nho individual e compará-lo aos de seus pares por meio 
da mediana (Me), percentil 30 (P30) e percentil 60 (P60) 
do desempenho global. Para os candidatos concluintes 
dos programas de residência (R3), também é fornecida, 
além da avaliação quanto ao nível de desempenho no 
triênio, a informação de que lhe foi ou não concedida 
bonificação para o TEGO do ano seguinte.
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FEEDBACK AOS SERVIÇOS E 
PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA
Para os PRMs, o feedback é fornecido pela Febrasgo di-
retamente aos preceptores ou responsáveis. As informa-
ções fornecidas correspondem à Me de desempenho de 
cada categoria de residentes (R1, R2 e R3) daquele ser-
viço, comparadas com a Me, P30 e P60 do desempenho 
global, sem a identificação dos seus residentes. 

ANÁLISE DOS RESULTADOS
No ano de 2020, o TPI-GO completou sua terceira edição, 
sendo possível avaliar o desempenho da primeira coor-
te completa de residentes que se aplicaram ao teste 
nos três anos consecutivos de PRM em GO no Brasil 
(Tabela 1).

Entre os candidatos, a participação das mulheres foi 
de 85,6%, 85,9% e 85,5%, respectivamente, em 2018, 2019 
e 2020, numa demonstração clara de que a GO se tornou 
uma especialidade predominantemente de mulheres. O 
número total foi crescente ao longo dos três anos, par-
ticularmente à custa de R1. Observou-se um decréscimo 
de R2 e R3. Alguns fatores devem ser mencionados nes-
te “balanço” de ganhos e perdas nesses números. Não 

há dúvidas de que as oportunidades de bonificação e 
dispensa na prova teórica do TEGO tenham contribuí-
do como estímulo para a participação longitudinal dos 
residentes. Por outro lado, é possível que boa parte da 
descontinuidade seja atribuída ao mau desempenho de 
alguns candidatos nas primeiras versões do teste, re-
percutindo em desistências diante da impossibilidade 
de bonificação ou dispensa da prova teórica do TEGO. 
Outro fator que deve ser mencionado para justificar a 
não adesão de parte considerável dos residentes é a 
dificuldade de liberação dos candidatos pelos coorde-
nadores do programa, considerando a necessidade de 
trabalho do residente, na composição das equipes de 
plantonistas do serviço ao qual está vinculado o PRM 
no dia da prova. Como pode ser verificado, em todas as 
edições do TPI-GO houve melhora progressiva do de-
sempenho entre os candidatos do primeiro (R1), segun-
do (R2) e terceiro (R3) ano da Residência Médica em GO. 
Isso reflete o acréscimo de conhecimento que ocorre 
durante o período de treinamento na maioria dos pro-
gramas. Reflete também a qualidade da prova, que con-
siste de uma avaliação abrangente, válida e confiável de 
todo o conhecimento esperado para os concluintes dos 
programas (R3) (Tabela 2). 

Tabela 1. Número de participantes nos três níveis de Residência Médica ao longo dos três anos de aplicação do TPI

Nível 2018
n (%)

2019
n (%)

2020
n (%)

R1 497 (41) 568 (43) 628 (44)

R2 360 (30) 457 (35) 480 (34)

R3 345 (29) 289 (22) 314 (22)

Total 1.202 1.314 1.422

Incremento 9,3 7,6

Tabela 2. Mediana (Me), percentis 30 (P30) e 60 (P60) das notas atribuídas aos residentes em diferentes níveis que se submeteram 
ao TPI-GO nos anos de 2018, 2019 e 2020

Teste do Progresso – Desempenho dos Residentes de Ginecologia e Obstetrícia por nível de tratamento

2018 2019 2020

R1 R2 R3 R1 R2 R3 R1 R2 R3

P30 4,8 5,2 5,5 5,5 5,8 6,1 5,1 5,4 5,8

Me 5,2 5,6 5,9 5,9 6,2 6,6 5,5 5,8 6,3

P60 5,5 5,8 6,1 6,1 6,4 6,8 5,6 6,0 6,5
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DESEMPENHO DA COORTE DE 
RESIDENTES DE 2018 A 2020
Merece destaque especial a avaliação de desempenho 
de 314 médicos-residentes que iniciaram o TPI-GO em 
2018 como R1 e concluíram a última versão em 2020. 
Essa coorte de candidatos representa o primeiro grupo 
que se submeteu às três versões do TPI-GO desde a sua 
implementação e serve como referência para diversas 
análises e considerações.

As medianas de desempenho desse grupo em 2018, 
2019 e 2020 foram, respectivamente, de 5,2 (R1) 6,2 (R2) 
e 6,3 (R3). Como pode ser verificado, houve progres-
são do desempenho do mesmo grupo de residentes 
do início até o final do seu período de treinamento, 
o que reflete a aquisição de conhecimento durante a 
residência. Esses resultados são condizentes com um 
TPI bem estruturado, em que a prova é abrangente e 
voltada ao conteúdo esperado para os concluintes do 
programa.(2) 

O menor aumento no desempenho entre os anos 
2019 e 2020, de certa forma, pode ser reflexo do perío-
do de pandemia da COVID-19, que seguramente afetou 
o desempenho de todos os residentes, indistintamente, 
tendo em vista as enormes restrições impostas nas ati-
vidades presenciais, particularmente nas práticas am-
bulatoriais e cirúrgicas.(8) 

Em conclusão, a implantação do TPI para os residen-
tes de GO de todo o país constituiu-se numa ótima ex-
periência sob vários aspectos. 

Pela ampla divulgação do TPI nas redes sociais, no 
site institucional da Febrasgo, nos eventos científicos da 
especialidade e por meio de mala direta para todos os 
residentes e PRMs de GO do país, tal iniciativa permitiu 
à Febrasgo se aproximar mais dos residentes e melhorar 
e atualizar o cadastro dos PRMs, preceptores e outras 
informações relevantes. O número de residentes asso-
ciados à Febrasgo aumentou consideravelmente nos úl-
timos dois anos. 

A forma de devolutiva de desempenho para os coor-
denadores de programas permitiu cotejar seus resulta-
dos com os de serviços congêneres de todo o país e 
motivou reflexões e debates internos entre coordena-
dores, preceptores e residentes, chamando a atenção 
para a necessidade de melhorias em muitos programas. 
Ressalte-se que o empenho institucional, por meio do 
apoio dos dirigentes, coordenadores e preceptores dos 
programas, é fundamental, pois há a necessidade de li-
beração dos residentes da escala de plantões no dia da 
realização da prova. 

As informações advindas do TPI podem ser utilizadas 
de forma consistente para a aprendizagem diagnóstica, 
prognóstica e corretiva, por meio da autoavaliação e do 
feedback estruturado. Quando comparado às avalia-
ções somativas terminais, o TPI fornece maior subsídio 
e segurança nas tomadas de decisões de alto impacto, 
como aprovação, reprovação e progressão do aprendiz. 
Adicionalmente, os dados longitudinais podem servir 
como uma medida da qualidade e transparência dos 
programas e do cumprimento dos objetivos curriculares 
pelas instituições de ensino. 

Considerando as imensas dificuldades encontradas 
pelos órgãos governamentais de auditar os PRMs de 
maneira permanente, esse modelo poderá servir para 
que a CNRM possa adotá-lo e validá-lo como um dos 
parâmetros de avaliação dos PRMs por meio de convê-
nios com as SEMs. É bom mencionar que a Febrasgo, 
com recursos próprios, arcou com todas as despesas 
decorrentes da aplicação do teste, não onerando em 
nada a CNRM.

REFERÊNCIAS 
1.	 van der Vleuten C, Freeman A, Collares CF. Progress test utopia. 

Perspect Med Educ. 2018;7(2):136-8. doi: 10.1007/s40037-018-0413-1
2.	 Wigley W, van der Vleuten CP, Freeman A, Muijtjens A. A systemic 

framework for the progress test: strengths, constraints and 
issues: AMEE Guide No. 71. Med Teach. 2012;34(9):683-97. doi: 
10.3109/0142159X.2012.704437

3.	 Ministério da Educação. Secretaria de Educação Superior. Comissão 
Nacional de Residência Médica. Resolução nº 3, de 8 de abril 
de 2019. Dispõe a matriz de competências dos Programas de 
Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia. Diário Oficial da 
União [Internet]. 2019 Abr. 11 [cited 2019 May 7];Sect. 1:192. Available 
from: https://www.in.gov.br/web/guest/materia/-/asset_publisher/
Kujrw0TZC2Mb/content/id/71090760

4.	 Dijksterhuis MG, Scheele F, Schuwirth LW, Essed GG, Nijhuis JG, 
Braat DD. Progress testing in postgraduate medical education. Med 
Teach. 2009;31(10):e464-8. doi: 10.3109/01421590902849545

5.	 Karay Y, Reiss B, Schauber SK. Progress testing anytime and 
anywhere – Does a mobile-learning approach enhance the 
utility of a large-scale formative assessment tool? Med Teach. 
2020;42(10):1154-62. doi: 10.1080/0142159X.2020.1798910

6.	 Romão GS, Fernandes CE, Sá MF. Teste de Progresso Individual 
do Residente em GO: relato da experiência do primeiro ano de 
implantação no Brasil. Femina. 2019;47(5):282-7.

7.	 Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia. 
Edital do Teste de Progresso Individual para Residentes em 
Ginecologia e Obstetrícia – TPI-GO [Internet]. 2020 [cited 2020 Dec 
10]. Available from: https://www.febrasgo.org.br/images/arquivos/
TEGO/2020/EDITAL-TPI-Corrigido.pdf

8.	 Sá MF. Shortcomings in the training program of medical residency 
during the COVID-19 pandemic in Brazil. How will they be 
repaired? Rev Bras Ginecol Obstet. 2021;43(3):155-7. doi: 10.1055/s-
0041-1728694



| 351FEMINA 2021;49(6):351-3

DEFESA E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL

FEMINA 2021;49(6):351-3

Acusações de assédio:  

Maria Celeste Osório Wender1, Lia Cruz Vaz da Costa Damásio2

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

Na sua prática diária, o gine-
cologista e obstetra deve ser 
bastante cauteloso com o de-

licado tema do risco de ter suas ações 
interpretadas como abuso ou assédio 
sexual. O assédio sexual é definido 
como toda conduta insistente e per-
secutória, com conotação sexual não 
desejada pela vítima, resultando em 
violação da liberdade sexual. É, por-
tanto, uma ação ofensiva que atenta 
contra a disponibilidade sexual da 
pessoa assediada.(1) O assédio pode 
ocorrer de forma verbal, não verbal e 
física. Indubitavelmente, o aumento 
das denúncias e o aumento da pro-
teção e segurança das vítimas nas 
normas são fatos que devem ser bas-
tante valorizados e representam o 
necessário avanço e aprimoramento 
dos mecanismos de punição e julga-
mento dos crimes sexuais, em todas 
as esferas. Qualquer situação duvido-
sa ou qualquer mínimo indício deve 
ser denunciado SIM, pelas pacientes, 
acompanhantes, funcionários, tercei-
ros ou mesmo colegas médicos que 
tomem conhecimento às sociedades 
médicas locais, ao conselho estadual 
e a outras autoridades competentes. 

cuidados na 
assistência
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A Febrasgo estimula e endossa a valorização da palavra 
da vítima e as investigações e punições exemplares e ri-
gorosas. É fato que a abordagem do assédio sexual está 
passando por mudanças significativas e cabe a toda so-
ciedade médica, independentemente do gênero, encarar 
essas questões como inadmissíveis em qualquer esfera.(2)

Porém, este artigo não tem como objetivo abordar os 
casos suspeitos de assédio nem estimular subnotifica-
ções de qualquer espécie. O objetivo é ajudar os médi-
cos ginecologistas éticos e respeitosos, que são certa-
mente a maioria, a não deixarem dúvidas em relação à 
sua conduta ética e repleta de dignidade na sua relação 
médico-paciente. 

Pela natureza da especialidade, o médico ginecolo-
gista e obstetra lida com a região íntima, com aborda-
gem de questionamentos detalhados sobre a vida se-
xual, com exame físico da região genital e tantos outros 
aspectos que podem causar constrangimento e apre-
sentam risco exacerbado de que uma pequena falha de 
comunicação possa prejudicar a lisura de toda a boa 
intenção. A sexualidade, querendo ou não, permeia o 
trabalho de todo ginecologista e obstetra.(3)

O primeiro passo é ter consciência da dimensão e da 
gravidade do problema e jamais menosprezar a situa-
ção de vulnerabilidade extrema e de exposição ao risco 
de ações suspeitas de assédio que a profissão que lida 
com a nudez e intimidade das pacientes nos traz a cada 
atendimento realizado no dia a dia. 

O médico deve estar atento às definições legais e 
às atualizações sobre o tema e usar esses conceitos 
como forma de balizar a correção de sua conduta a 
cada instante. 

Durante a anamnese, devem ser rigorosamente evi-
tadas quaisquer insinuações de conotação sexual, por 
meio de comunicação verbal ou escrita, olhares, ges-
tos, entre outras formas, sem qualquer mínimo deslize. 
Nunca podem ser utilizadas piadas e frases de duplo 
sentido nem ser feitas alusões que produzam embara-
ço e sensação de vulnerabilidade ou perguntas indis-
cretas sobre a vida privada. A aproximação física ino-
portuna é inconcebível, bem como qualquer toque ou 
criação de situações de contato corporal ou qualquer 
conotação sexual.(4) A postura e a conversa devem ser 
profissionais e cautelosas, notadamente nas questões 
que sejam relacionadas à atividade sexual, prazer, lu-
brificação e outros temas sensíveis, com atenção à for-
mulação das perguntas, manejo empático e com pro-
fissionalismo das respostas e adequação ao nível de 
aprofundamento permitido pela paciente. Na dúvida, 
recomenda-se sempre perguntar antes de iniciar ques-
tionamentos sobre questões mais íntimas, como for-
ma de obter consentimento tácito, por exemplo, com 
colocações como “agora vou fazer algumas perguntas 
sobre a sua atividade sexual. Posso? Tudo bem para 
a senhora?”. Além disso, deve ser mantida linguagem 
técnica, acessível e respeitosa, sendo absolutamente 
inaceitável o uso de palavras ou expressões pejorativas 
ou de conteúdo impróprio ou obsceno.(1)

No momento do exame físico, a presença de auxiliar 
de enfermagem e/ou do acompanhante de escolha da 
paciente, se ela assim o desejar, é fundamental, inde-
pendentemente do sexo do médico.(3) Deve-se estar 
atento a quaisquer manifestações ou expressões de 
desconforto, medo, surpresa ou dúvida por parte das 
pacientes, dirimindo qualquer dúvida ou prestando 
todos os esclarecimentos sempre que necessário.(3,4) A 
presença de um auxiliar de sala, além da comodidade 
e melhoria inquestionável das condições técnicas, tam-
bém configura o claro respeito a princípios éticos que 
possam transmitir maior tranquilidade e confiança à pa-
ciente, preservando a relação médico-paciente.(3-5)

A solicitação de ter um acompanhante presente du-
rante o exame físico deve ser SEMPRE respeitada, inde-
pendentemente do sexo do ginecologista e do sexo do 
acompanhante.(3-5)

O exame físico deve ser realizado sempre com o con-
sentimento em cada etapa. As áreas não examinadas 
naquele momento podem ser cobertas para preservar o 
pudor da paciente. Devem ser explicados às pacientes, 
previamente e de forma detalhada, os procedimentos 
que se realizarão durante o exame ginecológico.(4,5) O 
exame físico deve ser realizado com o mínimo de conta-
to físico necessário para obter os dados indispensáveis 
para o diagnóstico e o tratamento.(3,5) Nenhuma técnica 
ou manobra divergente da descrita na literatura médica 
para o exame físico e propedêutica pode ser utilizada, e 
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o consentimento, a autonomia e os limites da paciente 
devem ser sempre respeitados. 

Caso haja necessidade de algum exame mais invasi-
vo, uma biópsia, por exemplo, recomenda-se a utiliza-
ção de termo de consentimento. Este termo não exime 
o médico de sua responsabilidade, mas pode ajudar 
em uma eventual defesa. Deve-se lembrar que o ter-
mo de responsabilidade é um documento em que o 
médico fará constar o estado clínico, o tratamento ne-
cessário, as possíveis complicações e a necessidade da 
participação efetiva da paciente e de familiares para o 
sucesso dos procedimentos. Deve ser bem elaborado 
e assinado por duas testemunhas, já que nele o médi-
co comprovará que todos estavam cientes dos riscos. 
A Febrasgo disponibiliza vários modelos de termos de 
consentimento, editáveis e revisados pela Comissão 
de Defesa e Valorização Profissional, na sua área para 
associados. 

A atração pode acontecer de ambas as partes, mas 
cabe ao médico a atenção aos mecanismos psicológi-
cos envolvidos, ao risco de idealização e transferência 
e contratransferência inadequadas e à consciência da 
sua responsabilidade em uma relação de poder assi-
métrico, sendo vedado o relacionamento na vigência 
do vínculo como paciente.(3) O contato sexual médico-
-paciente inclui qualquer toque nas diversas partes do 
corpo “com a intenção de provocar ou de satisfazer o 
desejo sexual do paciente, do médico ou de ambos”. 
De acordo com Gauer et al.,(6) o contato sexual médico-
-paciente é eticamente incorreto, independentemente 
de quem toma a iniciativa de sexualizar a relação te-
rapêutica que deve existir entre ambos. Esse caráter 
de transgressão existe porque o contato sexual entre 
médico e paciente não é consensual: o paciente não é 
capaz de dar um consentimento moralmente válido a 
seu médico no sentido de permitir um relacionamen-
to sexual com ele, porque os elementos fundamentais 
para que isso ocorra – intencionalidade, entendimen-
to substancial, livre escolha e autorização autônoma 
– estão ausentes. No sentido de evitar o contato sexual 
médico-paciente, a Associação Médica Canadense re-
fere que é responsabilidade do médico estabelecer e 
manter os limites de comportamento aceitáveis para si 
próprio e para seus pacientes. 

Depois do fim da relação médico-paciente, que pode 
ser entendido como o momento em que os serviços mé-
dicos não são mais necessários ou desejados ou foram 
formalmente encerrados, pode ser descaracterizada a 
infração ética.(6) Entretanto, relacionamentos sexuais ou 
românticos com ex-pacientes ainda podem ser tipifica-
dos ou considerados antiéticos no caso de haver, por 
parte do médico, abuso da confiança, utilização de da-
dos, conhecimento, emoções ou influência derivados do 
prévio relacionamento profissional.(3)

Os cuidados aqui elencados favorecem a necessária 
clareza, transparência e reforço da ética e do respeito no 
atendimento às pacientes. Sobre o tema, destacam-se 
os seguintes artigos do Código de Ética Médica (CEM),(7) 
que preveem as seguintes vedações:

“Art. 38. É vedado ao médico desrespeitar o pudor de 
qualquer pessoa sob seus cuidados profissionais

[...]
Art. 40. É vedado ao médico aproveitar-se de situa-

ções decorrentes da relação médico-paciente para ob-
ter vantagem física, emocional, financeira ou de qual-
quer outra natureza.”

Nos casos em que as investidas da paciente ou qual-
quer outro sentimento ou situação venha a prejudicar a 
interpretação ou a execução ética da atividade profis-
sional, o médico pode valer-se da exceção prevista no 
artigo 36, parágrafo 1º, do CEM,(7) que permite ao médico 
renunciar ao atendimento se ocorrerem fatos que, a seu 
critério, prejudiquem o bom relacionamento com o pa-
ciente ou o pleno desempenho profissional, desde que 
comunique previamente ao paciente ou representante 
legal e assegure a continuidade dos cuidados, além de 
fornecer todas as informações necessárias ao médico 
que o suceder.

 Essas reflexões são importantes para aprimorar 
o zelo e o cuidado na relação médico-paciente em 
Ginecologia e Obstetrícia e podem e devem resultar em 
aplicações práticas importantes e preventivas para a ro-
tina dos associados da Febrasgo, tanto no setor público 
quanto no privado. 
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Odiagnóstico de osteoporo-
se é rotineiramente feito por 
meio do exame de densito-

metria óssea por DXA (dual x-ray 
absorptiometry), de acordo com os 
critérios propostos pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS). Nas mu-
lheres pós-menopausadas, a densi-
dade mineral óssea baixa, relativa a 
um T-score ≤ (-2,5) em qualquer sítio 
ósseo analisado, caracteriza osteo-
porose. O diagnóstico também pode 
ser clínico, se houver antecedente de 
fratura por fragilidade em fêmur (in-
dependentemente da densitometria) 
ou em vértebras, quadril, rádio ou 
úmero proximal (em pacientes com 
osteopenia).(1)

Para quem indicar 
tratamento?
As pacientes com diagnóstico de 
osteoporose têm indicação de re-
ceber tratamento medicamentoso, 
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Osteoporose:
quem tratar e quando 
pausar o tratamento
Cynthia Maria Alvares Brandão1

cujo maior objetivo é a prevenção de 
fraturas. Dados acumulados nos últi-
mos 20 anos mostram reduções mui-
to significativas no risco de fraturas e 
de novas fraturas, com a terapêutica 
disponível, sejam drogas antirreab-
sortivas ou anabólicas. Essas drogas 
apresentam eficácia comprovada, 
com redução de risco em torno de 
60%-70% para fraturas vertebrais, 
75%-95% para múltiplas fraturas ver-
tebrais, 40%-50% para fraturas de 
quadril e de 20%-35% para fraturas 
não vertebrais.(2)

Um enorme contingente de pa-
cientes na pós-menopausa apresen-
ta osteopenia na densitometria ós-
sea e nega antecedentes de fraturas. 
Para essa população de mulheres 
osteopênicas, a decisão de iniciar 
tratamento torna-se um desafio, 
sendo necessário categorizar o ris-
co de fratura para identificar nesse 
grupo as pacientes que se benefi-
ciariam da intervenção terapêutica. 
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Segundo recentes diretrizes,(3-6) a estratificação do risco 
de fratura, ou seja, o cálculo do risco absoluto de fratura 
para os próximos anos, de cada paciente individualmen-
te, deve orientar a indicação de tratamento e inclusive a 
seleção do medicamento a ser inicialmente prescrito. A 
estratificação do risco de futuras fraturas osteoporóticas, 
em mulheres pós-menopausadas, pode ser determina-
da usando a ferramenta FRAX, um modelo de predição 
de risco desenvolvido pela Universidade de Sheffield 
(www.shef.ac.uk/FRAX), nos mesmos moldes do escore de 
Framingham para avaliar risco cardiovascular. A calcula-
dora FRAX foi validada em várias coortes independentes 
e calibrada para os dados epidemiológicos de fratura e 
morte em mais de 60 países, cobrindo cerca de 80% da 
população mundial em risco.(7)

O FRAX Brasil, baseado em estudos brasileiros de risco 
de fratura, está disponível no site da Abrasso (Associação 
Brasileira de Avaliação Óssea e Osteometabolismo): 
https://abrasso.org.br/calculadora/calculadora. Essa cal-
culadora considera vários fatores clínicos de risco, como 
idade, sexo, raça, índice de massa corporal (IMC), antece-
dente pessoal de fratura, antecedente de fratura de qua-
dril em pai ou mãe, tabagismo atual, abuso de álcool, uso 
crônico de glicocorticoides e presença de comorbidades, 
como doenças inflamatórias crônicas. O valor absoluto 
da densidade mineral óssea do colo femoral pode ser 
incluído, quando disponível. Os resultados do FRAX, com 
ou sem a medida da densidade mineral óssea, mostram 
a probabilidade em 10 anos de uma fratura osteoporóti-
ca maior (MOF – fratura clínica de vértebra, rádio, úmero 
proximal e quadril) ou de uma fratura de quadril isolada. 

O limiar de risco que sugere intervenção terapêutica 
adotado no Brasil é o mesmo utilizado em vários países 
europeus onde o acesso à densitometria óssea também 
é limitado. A metodologia foi elaborada pelo National 
Osteoporosis Guideline Group (NOGG/UK) e compara o 
risco da paciente com a probabilidade de fratura de uma 
mulher da mesma idade, IMC e raça que tenha tido uma 
fratura prévia por fragilidade. A figura 1 mostra exemplos 
hipotéticos da calculadora FRAX associada à metodologia 
NOGG/UK. 

Os indivíduos com antecedente de fratura osteopo-
rótica apresentam o dobro do risco de nova fratura nos 
anos subsequentes, e o risco é particularmente elevado 
no primeiro ano, com pouca influência da idade e da 
densidade mineral óssea. Esse é o grupo populacional 
que mais se beneficia com o tratamento da osteoporose. 
O aumento agudo do risco de refratura imediatamente 
após uma MOF pode ser minimizado por intervenção te-
rapêutica; dessa forma, o início imediato de tratamento 
nesses pacientes ditos como de muito alto risco ou com 
risco iminente de fratura deve ser imperativo.(8,9) A cau-
sa desse aumento agudo no risco de fratura após uma 
fratura índice pode estar associado a imobilização, dimi-
nuição da atividade física e alterações na coordenação 
motora e equilíbrio.(10)

Para melhor estratificação de risco, mulheres osteopo-
róticas ou com osteopenia associada a fatores clínicos, 
em especial com idade > 70 anos ou em uso de corticos-
teroides, devem ter a coluna torácica e lombar avaliadas 

para rastreamento ativo de fraturas vertebrais assintomá-
ticas. Essa pesquisa pode ser feita por meio de radiografia 
convencional ou pelo emprego do VFA (Vertebral Fracture 
Assessment), um software do densitômetro que permite 
a visualização da coluna lateral e a avaliação qualitativa 
da altura dos corpos vertebrais no momento do exame de 
densitometria óssea. 

Outra inovação trazida pelas diretrizes mais recentes, 
além da estratificação do risco de fratura e da identi-
ficação da paciente com risco iminente de fratura, é a
demonstração de que o uso inicial de anabólicos no tra-
tamento da osteoporose, em comparação aos antirreab-
sortivos, traz uma redução de risco mais rápida e maior, 
alterando as estratégias terapêuticas anteriormente pro-
postas, em particular para indivíduos com muito alto risco 
de fratura (Figura 2). 

Figura 1. Simulações de cálculo do risco de uma fratura 
osteoporótica maior pelo FRAX/NOGG

c) Paciente de 54 anos, osteopênica, com fratura vertebral

b) Paciente de 54 anos, com fratura 
vertebral, sem densitometria óssea

a) Paciente de 54 anos, osteopênica, sem outros fatores de risco
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Quando pausar o tratamento?
Dados de literatura correlacionando eficácia antifratura e 
eventos adversos sugerem que utilizemos inicialmente os 
bisfosfonatos orais por três a cinco anos e o zoledrona-
to, em doses anuais, por três anos. Após esse período, a 
paciente deve ser reavaliada para se considerar a possi-
bilidade de suspensão da droga se houver baixo risco, ou 
seja, sem risco imediato de fratura, com T-score atual > 
(-2,5), sem antecedente de fraturas osteoporóticas. Nesse 
grupo de pacientes, poderíamos realizar uma pausa (drug 
holiday) por um período variável, na dependência de sur-
girem novos fatores de risco ou perda de massa óssea 
observada na densitometria. Não se justifica a suspensão 
do tratamento em pacientes com alto risco de fratura, com 
T-score ≤ (-2,5), ou com fratura prévia, usuárias crônicas de 
glicocorticoides, ou com histórico de quedas frequentes. 
O tratamento deve ser mantido enquanto os benefícios 
esperados superarem os riscos potenciais.(11) 

A duração ideal da pausa da terapia com bisfosfonatos 
não está estabelecida e varia dependendo das caracterís-
ticas da droga usada e da própria paciente. A afinidade de 
ligação ao osso é maior com o zoledronato, seguido pelo 
alendronato, e menor com o risedronato; portanto, espe-
ra-se que a pausa possa ser mais longa após tratamento 
com zoledronato e mais curta com risedronato. A retoma-
da do tratamento deve ser feita se ocorrer fratura ou perda 
significativa de densidade mineral óssea. O aumento dos 
marcadores de reabsorção óssea (por exemplo, telopeptí-
deos C-terminais, telopeptídeo C-terminal (CTx) sérico) para 
níveis de pré-tratamento também podem indicar aumento 
do risco de fraturas, mas esse parâmetro não se aplica às 
pacientes com osteoporose que apresentavam marcadores 
de reabsorção óssea baixos antes do início do tratamento.(12)

Quanto ao denosumabe, anticorpo monoclonal an-
ti-RANK-L (Prolia®, Amgen), a medicação deve ser usada 
até o paciente reduzir seu alto risco de fratura, em doses 

subcutâneas semestrais, com reavaliação após esse pe-
ríodo. Os pacientes de alto risco devem permanecer em 
tratamento por maior período de tempo. A extensão do 
estudo FREEDOM mostrou a segurança do uso até 10 
anos, com aumento progressivo da densidade mineral 
óssea e baixa incidência de complicações, como fratu-
ras atípicas ou osteonecrose de mandíbula.(13) De modo 
oposto aos bisfosfonatos, o denosumabe não permanece 
incorporado ao tecido ósseo e sua ação cessa totalmente 
cerca de seis meses após a última dose. Por essa razão, 
não se devem fazer pausas ou drug holiday durante o 
tratamento com denosumabe. A partir de 2016, começa-
ram a surgir relatos de fraturas vertebrais múltiplas em 
usuários de denosumabe, após a interrupção da droga, 
relacionadas a elevada remodelação e perda óssea rápi-
da. Com base nesses dados, as pacientes com alto risco 
de fraturas, após três a cinco anos de denosumabe, de-
vem ser reavaliadas para permanecer em uso da droga 
por período maior de tempo ou receber terapia oral ou 
endovenosa com bisfosfonatos para evitar o rebote da 
remodelação óssea. As pacientes com baixo risco de fra-
tura após tratamento com denosumabe podem receber 
bisfosfonatos orais ou mesmo um SERM, para evitar a alta 
remodelação e preservar o ganho de massa óssea obtido. 
Até o momento, não há consenso de qual o melhor es-
quema terapêutico com bisfosfonatos a ser usado após a 
interrupção do denosumabe, para a prevenção da perda 
rápida de osso.(14)

Os anabólicos disponíveis no Brasil – a teriparati-
da (Forteo®, Eli Lilly) e o recém-lançado romosozumabe 
(Evenity®, Amgen), anticorpo monoclonal antiesclerotina 
– apresentam prazos estabelecidos de uso de dois e um 
ano, respectivamente. A seguir, a paciente deve receber 
medicação antirreabsortiva, denosumabe ou bisfosfona-
tos para impedir a perda da massa óssea adquirida du-
rante o tratamento. 

Todas as mulheres na pós-menopausa:
Otimizar aporte de cálcio, níveis de vitamina D e atividade física

Estratificação do risco de fratura pelo FRAX/NOGG

Figura 2. Diagrama simplificado para tratamento da osteoporose pós-menopausa

Reavaliação em 2 a 4 anos

Considerar:

Bisfosfonatos orais 3-5 anos

Zoledronato (EV) 3 anos

SERMs

Terapia hormonal

Tibolona

Considerar:

Zoledronato (EV) 3 anos

Denosumabe (SC) 5-10 anos

Considerar:

Teriparatida (EV), 2 anos

Romosozumabe (SC), 1 ano

Seguidos por antirreabsortivos

Baixo risco Risco moderado Alto risco Muito alto risco ou risco 
iminente de fratura
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PONTOS-CHAVE
•	 A Síndrome Antifosfolípide (SAF) é uma trombofilia adquirida e frequentemente associada a resultados 

obstétricos adversos.
•	 A gravidade da SAF depende do tipo e complexidade dos anticorpos. Triplo positivo para anticorpos 

antifosfolipídios e altos títulos de anticorpos são comumente associados a uma doença mais grave.
•	Os anticorpos antifosfolípides descritos para o diagnóstico da síndrome são: IGG e IGM anticardiolipina, 

anticoagulante lúpico e IGG e IgM antibeta2 GPI.
•	 A ocorrência de trombose venosa e/ou arterial faz parte do quadro clínico.
•	O tratamento da SAF na gravidez consiste no uso de heparina de baixo peso molecular (HBPM) e aspirina em 

baixa dosagem. A dose para anticoagulação depende da presença ou ausência de trombose prévia e do tipo 
de morbidade obstétrica.

•	 Pacientes refratários ao tratamento de anticoagulação podem precisar de terapias adicionais 
(hidroxicloroquina, prednisona e/ou imunoglobulina intravenosa).

RECOMENDAÇÕES
•	 A profilaxia primária de resultados adversos da gravidez com aspirina em baixa dosagem pode ser 

considerada em portadores de anticorpos antifosfolípides (AFL) assintomáticos que apresentem um perfil de 
alto risco.

•	 A profilaxia primária de resultados adversos da gravidez com aspirina em baixa dosagem e HBPM em dose 
profilática é recomendada.

•	 Pacientes com trombose prévia e SAF: anticoagulação de dose intermediária ou completa com HBPM e 
aspirina em baixa dosagem durante a gravidez.

•	 Pacientes com desfechos adversos graves na gravidez previamente tratados com aspirina e HBPM devem 
receber hidroxicloroquina iniciada antes da gravidez, associada a aspirina e HBPM. (nível de evidência 2C).

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Síndrome antifosfolípide obstétrica
Número 6 – Junho 2021
A Comissão Nacional Especializada em Tromboembolismo Venoso da Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em 
evidências científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

CONTEXTO CLÍNICO
A síndrome antifosfolípide (SAF) é uma condição pró-
-trombótica e inflamatória caracterizada por eventos 
tromboembólicos ou complicações obstétricas combi-
nadas com a presença de pelo menos um anticorpo 
antifosfolípide  (AFL): anticoagulante lúpico (LAC), anti-
cardiolipina (ACA) ou anti-β2glicoproteína I (aβ2GP1).(1)

DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDE 
A síndrome antifosfolípide é diagnosticada na presen-
ça de pelo menos um dos seguintes critérios clínicos e 
um dos seguintes critérios laboratoriais:(1) 

Critérios clínicos para SAF
Morbidade gestacional 

•	Um ou mais óbitos inexplicáveis de um feto 
morfologicamente normal com >10 semanas de 
gestação.

•	Um ou mais partos prematuros de um neonato 
morfologicamente normal com <34 semanas de 
gestação devido a pré-eclâmpsia grave (PEG) 
ou eclâmpsia (conforme definições padrão) ou 
características reconhecidas de insuficiência 
placentária.
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•	 Três ou mais abortos espontâneos consecutivos 
inexplicáveis em <10 semanas de gestação, 
excluindo-se fatores maternos e paternos (como 
anormalidades anatômicas, hormonais ou 
cromossômicas).

Trombose vascular
Um ou mais episódios clínicos de trombose arterial, 
venosa ou de pequenos vasos.

•	 A trombose deve ser confi rmada objetivamente.
•	 Em caso de confi rmação histopatológica, a 

trombose deve estar presente sem infl amação da 
parede do vaso.

Critérios laboratoriais 
1. Anticoagulante lúpico positivo no plasma em 

duas ou mais ocasiões, com pelo menos 12 
semanas de intervalo.

Figura 1. Manifestações clínicas da síndrome antifosfolípide em mulheres

2. Anticardiolipina positiva IgG e/ou IgM no soro ou 
plasma em título médio ou alto (> 40 GPL ou MPL, 
ou > percentil 99) em duas ou mais ocasiões, com 
pelo menos 12 semanas de intervalo.

3. Anticorpo positivo  anti-β2glicoproteína I do 
isotipo IgG e/ou IgM no soro ou plasma (títulos 
acima do percentil 99) em duas ou mais ocasiões 
com pelo menos 12 semanas de intervalo.

A síndrome antifosfolípide pode levar a um amplo 
espectro de complicações trombóticas, como trombo-
embolismo venoso (TEV), trombose venosa em locais 
incomuns e trombose arterial e capilar, que são al-
tamente suscetíveis à recorrência.(2) Há vários outros 
sintomas e outros órgãos podem estar envolvidos, ma-
nifestações que, em parte, não são critério para SAF 
(Figura 1).

As complicações obstétricas são abortos recor-
rentes inexplicáveis (idade gestacional [IG] <10 se-
manas), morte de um feto morfologicamente normal, 
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nascimento prematuro (IG <34 semanas) devido a 
pré-eclâmpsia, eclâmpsia, síndrome HELLP ou cresci-
mento intrauterino restrito (CIUR).(1,3) 

Embora os anticorpos antifosfolipídeos sejam a 
base das manifestações trombóticas e obstétricas da 
SAF, diferentes mecanismos estão associados a cada 
variante.(4) Apesar de um estado pró-trombótico ser a 
marca registrada da trombose na SAF, a SAF obstétrica 
é caracterizada por placentação defeituosa devido à 
inflamação, ativação do sistema complemento, hiper-
coagulabilidade e anormalidades na remodelação vas-
cular dos vasos uterinos, que podem não estar relacio-
nadas às lesões trombóticas.(4) Apesar de a trombose 
e manifestações obstétricas serem variantes distintas 
da SAF, a maioria dos pacientes apresenta ambas as 
complicações.(5)

A síndrome antifosfolípide primária ou associada 
a lúpus eritematoso sistêmico (LES) pode representar 
vários problemas à saúde das mulheres em termos de 
contracepção, reprodução e tratamento da menopau-
sa. O atendimento ao paciente na prática médica diá-
ria pode ser comprometido pela apresentação clínica 
heterogênea e pelas abordagens terapêuticas disponí-
veis. O objetivo desta revisão e documento de posicio-
namento é oferecer recomendações úteis sobre o ma-
nejo de mulheres com SAF para a comunidade médica.

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL DA SAF
Os anticorpos antifosfolípides são amplamente usa-
dos como marcadores diagnósticos da SAF. Os seguin-
tes anticorpos e títulos são considerados critérios la-
boratoriais para o diagnóstico de SAF: i) LAC positivo; ii) 
IgG ou IgM ACA em título médio ou alto (> 40 GPL/MPL 
ou >percentil 99); iii) IgG ou IgM aβ2GP1 em título mé-
dio ou alto (>percentil 99). Pelo menos um dos crité-
rios laboratoriais deve estar presente em duas ou mais 
ocasiões, com pelo menos 12 semanas de intervalo.(1)

Além de ser utilizado para o diagnóstico, o perfil 
desses anticorpos também pode desempenhar um pa-
pel na apresentação clínica da doença. Miyakis et al.(1) 
sugeriram que a SAF deve ser categorizada de acordo 

com a positividade do AFL, como tipo I (um AFL posi-
tivo), tipo IIa (presença somente de LAC), tipo IIb (pre-
sença somente de ACA) e tipo IIc (presença somente de 
aβ2GP1). Recentemente, Pengo et al.(6) sugeriram que 
a positividade para os três anticorpos AFL, conhecida 
como tripla positividade, era um fator de risco inde-
pendente para trombose em portadores assintomáti-
cos de AFL. Estudos clínicos sugerem que a positivida-
de LAC isoladamente, a positividade dupla e a tripla 
estão associadas a alto risco de complicações de SAF 
(Tabela 1).

PREVENÇÃO E TRATAMENTO DAS 
COMPLICAÇÕES OBSTÉTRICAS: COMO 
MANEJAR ESSAS PACIENTES?
Complicações obstétricas em 
portadores de AFL assintomáticos
A primeira evidência ligando a positividade AFL a re-
sultados adversos da gravidez surgiu no início dos 
anos 1990. Em estudo observacional prospectivo, Lynch 
et al.(8) avaliaram 389 gestantes pela primeira vez, das 
quais 95 (24%) apresentavam AFL positivo. Durante o 
acompanhamento, a perda fetal foi observada em cer-
ca de 16% das portadoras de AFL e 6,5% das pacientes 
com AFL negativo, o que gerou um risco 2,5 vezes maior 
de perda fetal em mulheres portadoras de AFL do que 
em não AFL.(8) Esses resultados foram confirmados por 
estudos de coorte e caso-controle avaliados posterior-
mente em uma metanálise, onde os portadores de AFL 
tinham probabilidade duas a quatro vezes maior de 
desenvolver resultados adversos na gravidez media-
dos pela placenta tardia, como pré-eclâmpsia, CIUR e 
perda fetal tardia.(9)

A abordagem mais benéfica para prevenir complica-
ções obstétricas em mulheres portadoras de AFL ainda 
não foi definida. Como a avaliação de dados clínicos 
sobre profilaxia primária de complicações obstétricas 
é escassa e baseada em dados observacionais ou bai-
xo número de casos, as evidências disponíveis são de 
baixa qualidade. Um estudo randomizado com 19 pa-
cientes assintomáticos com AFL positivo não mostrou 

Tabela 1. Definições de perfil de anticorpo antifosfolípide de alto e baixo risco (AFL) 

Perfil AFL de alto risco Perfil AFL de baixo risco

Anticoagulante lúpico persistentemente positivo (medido de 
acordo com as diretrizes ISTH), ou

Anticorpos de glicoproteína I ACA ou antibeta2 isolados em 
títulos baixos/médios, particularmente se forem positivos 
transitórios

Positividade dupla de AFL (qualquer combinação de 
anticoagulante lúpico, anticorpos ACA ou anticorpos 
antibeta2 glicoproteína I), ou

Positividade tripla de AFL, ou

Títulos AFL persistentemente altos
ISTH: Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia; ACA: anticardiolipina; AFL: antifosfolipídios. 
Fonte: Modificado de: Tektonidou et al. (2019).(7)
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Complicações obstétricas em pacientes 
com SAF: está tudo resolvido?
Em uma grande coorte de 1.000 pacientes com SAF 
(muitas das quais com LES) que avaliou 188 gestações 
em dez anos, os riscos absolutos de perda fetal, CIUR e 
prematuridade foram altos, 16%, 26% e 48%, respecti-
vamente.(5) Curiosamente, embora a proporção de per-
da precoce da gravidez tenha diminuído (de 35% para 
16%) combinada com maiores chances de nascimento 
(de 47% para 73%) durante o período de dez anos de 
acompanhamento, o risco de um nascido vivo com pre-
maturidade ou CIUR permaneceu extremamente alto 
(acima de 30%).(5) Essa observação destaca que, em-
bora as estratégias atuais pareçam eficazes para pre-
venir abortos espontâneos em mulheres com SAF, há 
necessidades clínicas não atendidas no tratamento de 
complicações tardias da gravidez relacionadas com a 
SAF. Os primeiros estudos randomizados que avalia-
ram as abordagens de tratamento para a prevenção de 
abortos recorrentes foram realizados no final dos anos 
1990 e início de 2000. Em um ensaio clínico randomi-
zado, Rai et al.(13) demonstraram que a combinação de 
aspirina em baixa dosagem e heparina de baixo peso 
molecular foi superior à aspirina em baixa dosagem 
isoladamente na prevenção de abortos espontâneos 
em pacientes com SAF. A proporção de nascidos vivos 
foi cerca de duas vezes maior no grupo que recebeu 
aspirina em baixa dosagem associada a heparina de 
baixo peso molecular (71%) em comparação com o gru-
po que recebeu apenas aspirina em baixa dosagem 
(42%).(13) Embora um ensaio randomizado subsequente 

Tabela 2. Manejo de mulheres grávidas com anticorpos antifosfolipídios ou SAF

Manifestações clínicas Tratamento Evidência

Presença persistente de AFL sem 
resultados adversos na gravidez ou 
trombose

Acompanhamento rigoroso do feto e 
da mãe durante a gravidez com ou sem 
tratamento com AAS

Nenhum estudo realizado em SAF. 
Fatores de risco a serem considerados: 
idade >35 anos, presença de doenças 
autoimunes, hipertensão crônica.

Positividade persistente para 
anticorpos antifosfolipídeos e história 
de perda recorrente de gravidez no 
primeiro trimestre

AAS com HBPM profilático Ensaios clínicos randomizados de baixa 
qualidade

História anterior de complicações 
mediadas pela placenta

AAS com HBPM profilático Ensaios clínicos randomizados de baixa 
qualidade

Pacientes com SAF trombótica
(venoso ou arterial)

AAS e dose intermediária ou dose 
completa de HBPM

Com base em um estudo observacional 
prospectivo

Anticoagulação no período  
pós-parto e SAF

Tromboprofilaxia com HBPM por seis 
semanas após o parto em caso de 
trombose prévia; duas semanas após o 
parto, se não houver trombose anterior 
ou fatores de risco adicionais

Com base em estudos de caso- 
-controle e estudos de coorte

SAF: síndrome antifosfolípide; AFL: anticorpos antifosfolípides; AAS: aspirina em baixa dosagem; HBPM: heparina de baixo peso molecular. Aspirina em 
baixa dosagem: 80-150 mg/dia.  
Fonte: Adaptado de: Czwalinna e Bergmann (2020).(12)

benefícios no uso de aspirina em baixa dosagem (85 
mg 1x/dia) em comparação com o tratamento usual, 
embora o número de eventos adversos, como perda 
fetal e CIUR, fosse baixo e o estudo fosse insuficiente 
para mostrar diferenças reais entre os tratamentos.(10) 

Mais recentemente, em um estudo retrospectivo, Del 
Ross et al.(11) descreveram o efeito da aspirina em baixa 
dosagem (100 mg 1x/dia) nos resultados de 139 gesta-
ções em mulheres AFL positivas que não preenchiam 
os critérios para SAF. O risco de aborto espontâneo, 
prematuridade e CIUR foi semelhante entre as mulhe-
res que usaram ou não aspirina em baixa dosagem, e 
a frequência de nascidos vivos foi alta (acima de 92%), 
independentemente do tratamento.(11)

Embora nenhuma evidência clínica apoie a profilaxia 
primária de complicações obstétricas entre portadores 
de AFL, os estudos disponíveis não avaliaram a profila-
xia em pacientes com perfil de alto risco (positividade 
LAC isoladamente, positividade dupla e tripla) em que 
o risco de resultados adversos pudesse justificar a in-
tervenção médica precoce. Para isso, os especialistas 
em SAF da Liga Europeia Contra o Reumatismo (EULAR) 
concordaram recentemente que é razoável considerar 
o uso de aspirina em baixa dosagem (75-100 mg 1x/dia) 
em mulheres grávidas assintomáticas com perfil de AFL 
de alto risco (Tabela 1) e nenhuma história de trombo-
se ou complicações obstétricas.(7) A tabela 2 mostra um 
resumo dos tratamentos de acordo com o perfil clínico 
das pacientes.
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não tenha demonstrado diferenças entre aspirina em 
baixa dosagem isoladamente e aspirina em baixa do-
sagem associada a terapias de heparina de baixo peso 
molecular em mulheres grávidas com SAF e abortos re-
correntes,(14) o estudo teve vários problemas metodo-
lógicos, como a inclusão de mulheres grávidas após o 
12ª semana de gestação e alta proporção de violações 
do protocolo (25% das mulheres mudaram de braço do 
estudo). Outros estudos observacionais e metanálises 
confirmaram a superioridade da aspirina em baixa do-
sagem associada a heparina de baixo peso molecular 
na prevenção de perdas gestacionais precoces. Um es-
tudo observacional que avaliou 176 mulheres AFL/SAF 
com abortos recorrentes e 517 mulheres com abortos 
inexplicáveis demonstrou que a chance de nascimen-
to de um filho vivo foi mais de duas vezes maior em 
mulheres AFL/SAF usando aspirina em baixa dosagem 
e heparina de baixo peso molecular em comparação 
com aquelas usando apenas aspirina em baixa dosa-
gem.(15) Quaisquer efeitos do tratamento com aspirina 
em baixa dosagem ou aspirina em baixa dosagem mais 
heparina de baixo peso molecular foram observados 
nas mulheres grávidas com abortos anteriores inexpli-
cados.(15) Em uma metanálise de cinco ensaios clínicos 
randomizados, o uso de aspirina em baixa dosagem 
mais heparina de baixo peso molecular foi globalmen-
te associado a taxas mais altas de nascidos vivos do 
que aspirina em baixa dosagem isoladamente, embora 
não tenha havido diferença entre as duas estratégias 
de tratamento em relação às taxas de parto prematuro 
e pré-eclâmpsia.(16)

As estratégias de tratamento para prevenir compli-
cações tardias da gravidez foram avaliadas recente-
mente pelo ensaio FRUIT. Neste estudo, 32 mulheres 
grávidas com SAF e história de pré-eclâmpsia, eclâmp-
sia ou síndrome HELLP em gestações anteriores foram 
randomizadas para receber aspirina em baixa dosagem 
mais heparina de baixo peso molecular ou apenas as-
pirina em baixa dosagem durante a gravidez em curso 
na ocasião. O estudo demonstrou que o risco absoluto 
desses distúrbios hipertensivos da gravidez não foi re-
duzido pelo uso de aspirina em baixa dosagem asso-
ciada a heparina de baixo peso molecular, em compa-
ração com aspirina em baixa dosagem isoladamente, 
sugerindo que aspirina em baixa dosagem associada 
a heparina não traz benefícios adicionais para o trata-
mento com aspirina em baixa dosagem isoladamente 
em termos de prevenção de complicações no final da 
gravidez.(17)

Considerando a evidência de que o uso de aspirina 
em baixa dosagem associada a heparina de baixo peso 
molecular é superior à aspirina em baixa dosagem iso-
ladamente na redução de abortos espontâneos, mas 
não em resultados adversos no final da gravidez em 
mulheres com SAF, o uso de aspirina em baixa dosa-
gem associada a heparina de baixo peso molecular é 

sugerido durante toda a gravidez para prevenir aborto 
espontâneo recorrente e perda fetal em mulheres com 
SAF. Em mulheres com SAF e parto prematuro anterior 
devido a pré-eclâmpsia, eclâmpsia, síndrome HELLP 
ou insuficiência placentária, a aspirina em baixa do-
sagem associada a heparina de baixo peso molecular 
ou aspirina em baixa dosagem isoladamente pode ser 
usada para prevenir a recorrência dessas complicações 
no final da gravidez.(7)

MANEJO DE SAF OBSTÉTRICA REFRATÁRIA
Pesquisa europeia publicada recentemente de mil ca-
sos de SAF obstétrica revelou que, até o momento, a 
proporção de perda fetal ainda é muito alta (em 27%) 
entre mulheres com SAF(18) e aborto espontâneo recor-
rente é o desfecho negativo mais frequente, apesar do 
avanço das estratégias terapêuticas para tratamento 
de pacientes ocorrido nos últimos anos.

Certamente, o risco de falha no tratamento é uma 
questão importante que pode afetar mais de 20% das 
pacientes com SAF obstétrica e alguns fatores de risco 
associados à falha no tratamento foram identificados. 
Em um grande estudo multicêntrico caso-controle, a 
ocorrência de falha no tratamento foi mais provável 
entre mulheres com LES ou outras doenças autoimu-
nes, história de trombose e complicações na gravidez 
e tripla positividade para AFL.(19) Um estudo de coor-
te multicêntrico recente confirmou que a presença de 
doença autoimune, consumo de complemento e trom-
bose prévia foram fatores de risco para a ocorrência 
de resultados adversos na gravidez na SAF, indepen-
dentemente da abordagem de tratamento usada para 
prevenção desses resultados.(20)

Vários tratamentos clínicos para o tratamento da 
SAF obstétrica refratária têm sido descritos, como hi-
droxicloroquina, glicocorticoides, imunoglobulina e 
plasmaférese.(21-24) No entanto, eles foram descritos 
principalmente em estudos de série de casos e não há 
evidências clínicas robustas para apoiar o uso dessas 
terapias. A melhor evidência disponível vem de dois 
estudos de coorte recentes. Dois estudos multicêntri-
cos retrospectivos demonstraram os benefícios da adi-
ção de hidroxicloroquina ao tratamento convencional 
para aumentar as taxas de nascidos vivos em casos de 
SAF obstétrica refratária.(25,26) Um estudo muito recen-
te, publicado em 2020, mostrou que as combinações 
de aspirina em baixa dosagem com heparina de baixo 
peso molecular em dose terapêutica podem melhorar 
os resultados da gravidez em pacientes com complica-
ções graves neste período.(26) No entanto, esses estu-
dos sofrem de confusão por viés de indicação, já que 
a estratégia de tratamento não foi designada aleato-
riamente, mas escolhida com base nas características 
clínicas dos pacientes. Além disso, grande parte dos 
tratamentos alternativos foi comparada com dados 
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históricos, o que pode resultar em diversos vieses de 
informação. Em conjunto, os dados disponíveis apon-
tam para um possível efeito da hidroxicloroquina na 
melhoria dos resultados da gravidez na SAF. Para con-
firmar essas suspeitas, dois ensaios clínicos randomi-
zados estão sendo realizados para avaliar o impacto 
da hidroxicloroquina em adição à terapia padrão na 
melhora dos resultados da gravidez em mulheres com 
SAF obstétrica,(18,27) mas os resultados desses estudos 
ainda não estão disponíveis.

Até o momento, as sugestões atuais para o trata-
mento de SAF obstétrica refratária à aspirina em baixa 
dosagem associada a heparina de baixo peso mole-
cular profilática são baseadas apenas na opinião de 
especialistas. As possíveis abordagens terapêuticas 
incluem: aspirina em baixa dosagem associada a dose 
terapêutica de heparina de baixo peso molecular, hi-
droxicloroquina, baixa dosagem de glicocorticoides 
durante o primeiro trimestre da gravidez e imunoglo-
bulina.(7)

PACIENTES COM SAF E MORBIDADE 
GESTACIONAL APRESENTAM MAIOR 
RISCO DE TROMBOSE?
Os seguintes fatores foram associados a um maior ris-
co de ter uma primeira trombose após uma morbidade 
gestacional:(28)

•	 Idade mais jovem no diagnóstico de SAF;
•	 Fatores de risco cardiovascular adicionais;
•	 Trombose venosa superficial;
•	Doença das válvulas cardíacas;
•	 Positividade AFL múltipla.

SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDE CATASTRÓFICA 
E GRAVIDEZ: UM DIAGNÓSTICO QUE 
NÃO DEVE SER ESQUECIDO
A síndrome antifosfolípide catastrófica (SAFC) é uma 
condição rara mas com risco de vida, que pode ser 
precipitada pela gravidez. Ela pode ser difícil de diag-
nosticar, pois mimetiza outras microangiopatias trom-
bóticas associadas à gravidez. O diagnóstico preciso 
e oportuno é fundamental para o tratamento eficaz.
(29) Os critérios para SAFC incluem trombose de múlti-
plos órgãos em um período de uma semana que afeta 
pelo menos três órgãos ou tecidos. No entanto, essas 
diretrizes são usadas para fins de classificação e não 
para tratamento clínico definitivo. A condição é rara 
e corresponde a menos de 1% dos casos de SAF, mas 
pode ser fatal e a gravidez pode ser um gatilho. Além 
da gravidez, fatores precipitantes estão presentes na 
maioria dos casos e incluem infecções, cirurgia, neo-
plasias, anticoncepcionais e medicamentos. A gravidez 
é o fator precipitante em cerca de 8% dos casos.(30)

A SAFC relacionada à gravidez ocorre em indivíduos 
mais jovens do que aqueles não gestantes. Além disso, 
a SAFC tem maior probabilidade de se apresentar de 
novo na gravidez (48,2%) em comparação com não ges-
tantes (26,3%). Também é relativamente mais provável 
que a SAFC relacionada à gravidez tenha maior associa-
ção com envolvimento do fígado e perda de gravidez 
anterior. O diagnóstico diferencial inclui outras micro-
angiopatias trombóticas, muitas das quais associadas 
(ou específicas) à gravidez. As condições que comparti-
lham muitas características com o SAFC incluem pré-e-
clâmpsia, síndrome HELLP, síndrome hemolítico-urêmi-
ca, púrpura trombocitopênica trombótica, exacerbação 
do lúpus, coagulação intravascular disseminada e este-
atose hepática aguda da gravidez. Todas essas condi-
ções são caracterizadas por anemia hemolítica micro-
angiopática, trombocitopenia e potencial malignidade.

A base do tratamento é a anticoagulação terapêuti-
ca. Imunossupressão, tratamento de suporte e remo-
ção ou tratamento de quaisquer fatores precipitantes 
são recomendados. Outros tratamentos se concentram 
na imunossupressão. O tratamento de primeira linha 
geralmente inclui corticosteroides, embora a eficácia 
seja incerta. Além dos corticosteroides, a imunoglobu-
lina intravenosa (IgIV) ou a plasmaférese são usadas 
para imunossupressão e tratamento adicionais. A do-
sagem ideal é incerta, mas normalmente 0,4 g/kg por 
dia por três a cinco dias. Em alguns centros, eles pros-
seguem com o parto imediato se a idade gestacional 
for ≥34 semanas de gestação. Em idades gestacionais 
anteriores, prossiga para o parto se o paciente não res-
ponder ao tratamento após um intervalo de tempo ra-
zoável (por exemplo, 24-48 horas) ou se o estado fetal 
estiver comprometido.(29) Rituximabe é um anticorpo 
monoclonal quimérico contra células B CD20 positivas. 
Em séries de casos não controlados, foi relatada utili-
dade do rituximabe na melhora da SAF (em pacientes 
sem SAFC). Os resultados foram bons (75%) em 20 pa-
cientes com SAFC tratados com rituximabe.(31) Outro an-
ticorpo monoclonal, o eculizumabe, é específico para a 
proteína complemento C5. Existem vários estudos em 
andamento avaliando o uso de eculizumabe na SAF e 
na SAFC. Enquanto isso, a medicação deve ser reserva-
da para casos refratários devido ao alto custo.(32)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
•	 SAF trombótica e obstétrica são duas variantes 

diferentes da mesma síndrome.
•	 Em mulheres grávidas com SAF, a proporção de 

perda fetal e complicações obstétricas tardias é 
de cerca de 15-35% e 5%, respectivamente.

•	 A profilaxia primária de resultados adversos da 
gravidez com aspirina em baixa dosagem pode ser 
considerada em portadoras de AFL assintomáticas 
que apresentem um perfil de alto risco.
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•	O tratamento convencional para prevenção de 
complicações obstétricas consiste na associação 
de aspirina em baixa dosagem a heparina de 
baixo peso molecular em doses profiláticas.

•	Opções de tratamento adequadas para casos 
refratários não estão estabelecidas, embora 
estratégias usando hidroxicloroquina, prednisona, 
imunoglobulina e plasmaférese tenham sido 
descritas em estudos de série de casos e o uso 
de hidroxicloroquina pareça ser a terapia mais 
promissora para SAF obstétrica refratária.
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 Fatores associados 
à escolha da via de 
parto entre estudantes 
do curso de Medicina 
no Sul do Brasil
Factors associated with choice of 
birth delivery route among medical 
students in Southern Brazil
Natália de Amorim Faria1, Otto Henrique May Feuerschuette1, Carolina Marques de Avellar 
Dal-Bó1, Catarine Wiggers de Campos1, Gabriel Eduardo Scopel1

RESUMO

Objetivo: Ident ificar os fatores associados à escolha da via de parto entre estudan-
tes do curso de Medicina em uma universidade no Sul do país. Métodos: Estudo 
transversal realizado com estudantes de Medicina da Universidade do Sul de Santa 
Catarina (Unisul) – Tubarão, no período de julho a novembro de 2019. Resultados: 
Fizeram parte da pesquisa 423 alunos, homens e mulheres, dos aproximadamente 
600 matriculados no período. A maioria dos alunos considerou o parto vaginal (PV) 
mais seguro, e 44,1% dos estudantes escolheriam essa via para si/sua companheira. O 
principal motivo pelo qual os alunos escolheram PV foi a “alta hospitalar precoce”, e o 
principal motivo que levou à escolha de cesariana (PC) foi a “ausência de dor durante 
o parto”. Houve associação entre renda mais baixa e a escolha do PV (p = 0,002). A via 
de parto pela qual o estudante nasceu também se associou com a que ele escolheria 
(p = 0,001). Ademais, houve significância estatística entre a via de parto que o aluno 
considerou mais segura e a que ele de fato escolheria (p = 0,001). Todas as alunas que 
já tiveram filhos realizaram PC. Conclusão: O fator mais relevante de escolha do PC 
foi a “ausência de dor durante o parto”, enquanto do PV foi “alta hospitalar precoce”.

ABSTRACT

Objective: To identify the factors associated with the choice of birth delivery route 
among medical students at a university in the south of Brazil. Methods: Cross-sec-
tional study carried out with medical students from the University of Southern Santa 
Catarina (Unisul) – Tubarão, from July to November 2019. Results: Four hundred twenty 
three students took part in the research, men and women, out of the approximately 
600 enrolled in the period. Most students considered vaginal delivery (VD) to be safer, 
and 44.1% of students would choose this route for their partner. The main reason why 
students chose VD was “early hospital discharge”, and the main reason that led to the 
choice of cesarean section (CS) was “no pain during childbirth”. There was an associa-
tion between lower income and the choice of VD (p = 0.002). The route of delivery that 
the student was born was also associated with the one he would choose (p = 0.001). In 
addition, there was statistical significance between the route of delivery that the stu-
dent considered safer with the one he would actually choose (p = 0.001). All female stu-
dents who already had children underwent CS. Conclusion: The most relevant factor for 
choosing CS was “no pain during delivery”, while for VD was “early hospital discharge”.
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INTRODUÇÃO
A experiência da parturição representa um evento de grande 
relevância na vida das mulheres, simbolizando um processo 
singular que corresponde à transformação da mulher em 
seu novo papel de mãe.(1) Sabe-se que a decisão pelo tipo 
de parto acompanha todo o processo de gravidez, posto que 
essa atitude cria diversas expectativas na gestante.(2) Nesse 
contexto, a contribuição de profissionais e serviços de saú-
de como fonte de orientação e suporte à mãe constitui um 
recurso significativo, e o cuidado profissional muitas vezes 
deve se estender para além do corpo da gestante, buscan-
do o acolhimento da mulher nesse processo, visto que ela 
pode se encontrar especialmente fragilizada.(3) 

No que diz respeito à escolha da via de parto, em 2015, 
a Agência Nacional de Saúde (ANS), em parceria com a 
Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein 
e o Institute for Healthcare Improvement (IHI),(4) criou o 
Projeto Parto Adequado, visando reduzir os índices de 
cesarianas, respaldando-se em recomendações da Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS). Tal projeto tem como 
objetivo modificar o modelo de atenção ao parto, pro-
movendo o parto vaginal (PV), qualificando os serviços de 
assistência no pré-parto, parto e pós-parto, e favorecen-
do a redução de cesarianas sem indicação e de possíveis 
eventos adversos decorrentes de um parto inadequado.(4)

Dados da OMS indicam como ideal uma taxa de cesa-
rianas de até 15% dos nascimentos.(5) No entanto, apesar 
das recomendações internacionais, o índice de partos 
cesáreos (PC) aumentou em todo o mundo nas últimas 
três décadas, alcançando índices maiores do que 50% 
em alguns países, com proporções mais altas entre mu-
lheres latino-americanas, mulheres de países com mé-
dio rendimento e mulheres com cesarianas prévias.(6,7) 

Semelhante a outros países em desenvolvimento, o 
Brasil exibe taxas de cesarianas que excedem àquelas 
preconizadas pela OMS, atingindo 55% em geral e supe-
rando os 80% quando é considerado somente o servi-
ço privado, presumindo-se que a população com nível 
socioeconômico mais elevado tem maior acesso a essa 
tecnologia médica.(6,8) Acerca disso, considera-se que a 
identificação dos fatores associados à escolha do parto 
cirúrgico seria essencial para entender melhor o atual 
aumento do número de cesáreas.(9)

Importa salientar que nas últimas três décadas várias 
condições contribuíram para que a indicação de cesa-
riana crescesse de forma consistente, incluindo melho-
res técnicas cirúrgicas e anestésicas, redução do risco 
de complicações pós-operatórias, fatores demográficos, 
percepção dos profissionais e dos pacientes sobre a se-
gurança do procedimento, mudanças nos sistemas de 
saúde e demanda dos pacientes, sendo o requerimento 
materno um dos aspectos mais citados.(7,8,10)

Considerando que o PV traz algumas vantagens tanto 
para a mãe quanto para o bebê, incluindo ausência de 
dor no pós-parto, recuperação mais rápida, menor risco 
de infecção e hemorragia e alta precoce, a cesárea se 
constituiria em uma alternativa para quando ocorres-

sem adversidades durante a gravidez ou PV, acarretando 
algum tipo de risco para a mãe, o bebê, ou ambos.(8)

Apesar disso, deve-se considerar que a recomenda-
ção do índice de 15% de cesarianas foi baseada em uma 
realidade diferente da atual, visto que o cenário de hoje 
é composto por mulheres que engravidam mais tardia-
mente e sujeitas a mais comorbidades, como diabetes, 
hipertensão e obesidade.(11)

Diante do que foi dito, a escolha do PV como a pri-
meira opção não significa dizer que a cesariana, em si-
tuações pontuais, não deva ser a via eleita.(8) Sendo as-
sim, os riscos e benefícios de cada via de parto precisam 
ser discutidos racionalmente, caso a caso, levando em 
conta algumas consequências negativas que a tentativa 
de aumentar o número de PV pode causar, como, por 
exemplo, aumento das taxas de traumas do assoalho 
pélvico e do esfíncter anal devido ao maior uso de fór-
ceps e complicações relacionadas a um PV após cesa-
riana, como ruptura uterina, placenta percreta, além de 
eventuais consequências psicológicas à gestante.(12) 

Considerando a relevância da temática e que os es-
tudantes da área da saúde estão diretamente envolvi-
dos com o processo da gravidez, sua percepção sobre a 
preferência de parto revela-se de extremo interesse e, 
visto que um estudo realizado em Santa Catarina e pu-
blicado pela Biomed Central Medical Education relatou 
que 41,4% dos estudantes de Medicina do último ano de 
faculdade escolheriam um PC para o nascimento de seu 
próprio filho, faz-se necessário conhecer o porquê.(13,14)

O propósito deste estudo é reconhecer fatores asso-
ciados à escolha de via de parto entre os estudantes de 
Medicina, a fim de examinar as condições relativas à pre-
ferência por uma ou outra via, dadas as diferenças encon-
tradas na realidade brasileira e no que é preconizado pela 
OMS. Tem-se, também, como objetivo identificar se para 
os estudantes do terço final do curso houve modificação 
dessa opinião no decorrer dos anos com a experiência 
acadêmica. Nesse sentido, ao se caracterizarem as razões 
associadas à escolha do aluno, pode-se pensar em me-
didas a serem adotadas por profissionais de saúde e po-
líticas públicas que se adequem ao que é recomendado. 

MÉTODOS
O estudo realizado foi do tipo transversal. A população 
de estudo foi composta por estudantes a partir de 18 
anos matriculados no curso de Medicina da Universi-
dade do Sul de Santa Catarina (Unisul) – Tubarão, no 
período de julho até novembro de 2019. 

Foi entregue um questionário autoaplicável aos alu-
nos do curso de Medicina da Unisul – Tubarão. O ques-
tionário foi desenvolvido pelo pesquisador principal 
conforme os objetivos da pesquisa, contendo dados 
como sexo, idade, fase do curso, via de parto pela qual 
nasceu e via de parto que considera mais segura. O pes-
quisador compareceu às salas de aula de primeira a dé-
cima segunda fases do curso de Medicina e explicou a 
pesquisa, bem como seus objetivos. Os estudantes que 
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não foram localizados na sala de aula no momento de 
aplicação do questionário foram excluídos. Quem se re-
cusou a responder ao questionário ou que o devolveu 
em branco ou incompleto (menos de 80% das perguntas 
respondidas) foi considerado como perda. 

Os dados coletados foram compilados em planilha 
eletrônica no software Excel® e tratados estatistica-
mente no programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS®) versão 20.0 para Windows. As variáveis 
quantitativas foram descritas por meio de medidas de 
tendência central e dispersão dos dados e as qualitati-
vas, por meio de frequência absoluta e percentual. Para 
verificar a associação entre as variáveis de interesse, fo-
ram aplicados o teste Qui-quadrado, para a comparação 
de proporções, e o teste t de Student ou análise de va-
riância (ANOVA), para a comparação das médias. O inter-
valo de confiança adotado foi de 5% (valor de p ≤ 0,05).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Unisul, sob o parecer nº 3.445.640.

RESULTADOS
Fizeram parte da pesquisa 423 alunos, dos aproximada-
mente 600 que estavam matriculados no curso de Medici-
na da Unisul no período do estudo. A média de idade dos 
acadêmicos foi 22,6 anos, sendo a mínima de 18 e a má-
xima de 37 anos (DP ± 3,34). Desses, 114 (27%) pertenciam 
ao internato médico (a partir da nona fase), e o restante 
– 308 (73%) alunos –, às demais fases do curso (primeira a 
oitava). Em relação ao estado civil dos participantes, 408 
(96,9%) se declararam solteiros, 8 (1,9%), casados e 4 (1%), 
em união estável. Ao analisar se os integrantes da pesqui-
sa residem com alguém, 267 (63,3%) deles responderam 
que sim; desses, 181 (67,5%) residem com familiares, 70 
(26,1%) com amigos, 12 (4,5%) com o cônjuge e os demais 
(quatro alunos) deixaram em branco. O perfil sociodemo-
gráfico dos alunos está descrito na tabela 1. 

Ao serem questionados sobre por qual via de parto 
haviam nascido, 316 (75,1%) participantes responderam 
PC, enquanto 105 (24,9%) nasceram por PV e o restante 
não soube informar. Dos 423 acadêmicos que integraram 
a pesquisa, apenas 4 (1%) alunas do sexo feminino têm 
filhos, e todas elas realizaram uma cesariana. Em rela-
ção aos demais alunos, 330 (87,8%) deles relataram que 
têm a pretensão de ter um filho no futuro. Em relação à 
experiência acadêmica, 143 (34%) alunos relataram já ter 
assistido a algum PV, enquanto 200 (47,4%) referiram já 
ter assistido a uma cesariana. Dos participantes que já 
presenciaram algum tipo de parto, 67 (32,4%) relataram 
já ter testemunhado alguma intercorrência, e 30 (7,1%) 
referiram que a intercorrência foi em PV, 26 (6,2%) em PC 
e 11 (2,6%) em ambas as vias. Dados relacionados à opi-
nião e ao conhecimento sobre a escolha da via de parto 
entre os estudantes mostraram que 248 (60,5%) deles 
consideraram mais segura a via vaginal, e o restante jul-
gou que a cesariana seria mais segura. Em contrapartida, 
ao serem questionados sobre qual seria a via de parto 
de escolha para ter seu filho ou para sua companheira, 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico dos 423 acadêmicos de 
Medicina 

Características da amostra n (%)

Sexo

Feminino 259 (61,4)

Masculino 162 (38,5)

Procedência

Santa Catarina 288 (72,2)

Outros estados 109 (27,3)

Etnia

Branca 388 (92,4)

Não branca 32 (7,6)

Renda familiar

1 a 5 salários mínimos 126 (30,4)

6 a 10 salários mínimos 122 (29,4)

Mais de 10 salários mínimos 166 (40)

Tabela 2. Principais motivos pelos quais cada via de parto 
(vaginal ou cesárea) seria escolhida 

Características da amostra n (%)

Cesariana 

Ausência de dor durante o parto
Elimina risco de complicações relacionadas 
ao trabalho de parto prolongado

171 (75,6)
145 (64,1)

Mais rápido/duração previsível
Menor risco de alteração 
da anatomia pélvica
Menos ansiedade

133 (58,8)
101 (44,6)
96 (42,4)

Possibilidade de escolher a 
data do nascimento

46 (20,3)

Impede o nascimento pós-termo 37 (16,3)

Vaginal

Alta hospitalar precoce 139 (78)

Menos dor no pós-parto
Menor risco de infecção/hemorragia

128 (71,9)
126 (70,7)

Favorece o aleitamento
Mais contato com o recém-nascido

115 (64,6)
108 (60,6)

Ausência de cicatriz visível 77 (43,2)

Participação do companheiro(a) 49 (27,5)

178 (44,1%) optariam por PV, enquanto 226 (55,9%), por 
cesariana. Os principais motivos pelos quais cada via de 
parto seria escolhida estão apresentados na tabela 2. 
Entre os participantes que escolheriam PC, o principal 
motivo alegado foi a ausência de dor durante o parto, 
enquanto, para os que escolheram PV, a razão mais fre-
quentemente citada foi a alta hospitalar precoce.
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Ao se comparar a renda familiar com a escolha da via 
de parto, foi observada prevalência da escolha da via 
vaginal entre os estudantes com menor renda, de um a 
cinco salários mínimos (p = 0,002). Entre os alunos com 
renda familiar maior ou igual a seis salários mínimos, 
houve uma tendência à escolha de cesariana. Isso pode 
ser observado na tabela 3. Ademais, a via de parto que 
o aluno considera mais segura foi associada a escolha 
para o nascimento de seu filho, com significância esta-
tística (p = 0,001), como consta na tabela 3.

to entre estudantes universitários, evidenciou que os 
participantes tinham uma média de idade de 22,6 anos 
e eram em sua maioria solteiros (52,9%) e caucasianos 
(85,8%) e que predominavam estudantes do sexo femi-
nino (62,3%), corroborando os resultados desta pesqui-
sa.(13) Em se tratando da renda familiar, no estudo feito 
por Watanabe et al.,(14) que analisou a escolha pessoal 
dos estudantes de Medicina de Santa Catarina quanto 
à via de parto, consta que a maioria dos participantes 
tinha uma renda familiar superior a 5.000 reais (75%), 
igual ao resultado obtido na atual pesquisa.(14) Apesar de 
aquelas universidades serem públicas e da universida-
de pesquisada ser privada, tais semelhanças sugerem 
a hipótese de os estudantes universitários, em geral, e 
especialmente os dos cursos de Medicina, pertencerem 
a famílias de maior poder aquisitivo, podendo investir 
mais tempo e recursos na preparação para o vestibular. 

Em relação à via de parto pela qual o participante 
nasceu, Knobel et al.(13) e Watanabe et al.(14) mostram que 
a maioria dos estudantes nasceu por PC, assim como 
nesta pesquisa.(13-15) Knobel et al.(13) também mostram 
que a maioria das alunas que já tiveram filho realizou 
PC (57,4%), indo ao encontro deste estudo, quando se 
constatou que, das alunas que já tiveram filhos, 100% 
foram por meio de cesariana. Essa diferença de porcen-
tagem pode ser explicada pelo fato de que, no presente 
estudo, apenas quatro estudantes tiveram filhos, tendo 
menor variabilidade em relação a 21 mulheres do estu-
do de Knobel et al.(13) 

Apesar das altas taxas de cesarianas que o Brasil 
apresenta, foi visto no estudo de Domingues et al.(16) que 
a maioria das puérperas participantes (63,2%) acredita-
va que, para uma gestação sem complicações, o PV era 
o mais seguro. A mesma constatação foi vista no estudo 
de Benute et al.,(15) realizado com primíparas e nulíparas. 
Uma pesquisa realizada com gestantes de um hospital 
público de São Paulo também demonstrou que 70,8% 
delas têm preferência pela via vaginal.(17) Essas informa-
ções condizem com o que foi visto no presente estudo, 
pois 60,5% dos estudantes consideraram o PV a opção 
mais segura. A escolha do PV como a via mais segura pe-
los participantes da pesquisa está de acordo com as re-
comendações mais atualizadas, demonstrando ter sido 
adequada a formação desses alunos na graduação e no 
internato médico.(10,12,13,18) 

Em contrapartida, quando se analisa a porcentagem 
de acadêmicos que realmente escolheriam o PV para si 
ou sua companheira, observa-se que apenas 44,1% o te-
riam como via de escolha, enquanto 55,9% optariam por 
cesariana. Presumivelmente, isso pode ser relacionado 
a diversos fatores que influenciam a escolha da mulher, 
como valores culturais, econômicos e informações que 
eventualmente podem ser fornecidas à gestante duran-
te o pré-natal.(15,19) Mesmo assim, ainda houve associação 
entre a via de parto que o participante considera mais 
segura e a que de fato ele escolheria, resultado seme-
lhante ao observado na literatura.(13) 

Tabela 3. Associação da via de parto considerada mais segura 
e a renda familiar com a via de parto de escolha 

Escolha Valor de p

Vaginal Cesárea p = 0,001

Segura

Vaginal 154 (64,7) 84 (35,3)

Cesárea 20 (12,8) 136 (87,2)

Renda

1-5 SMa,b 70 (58,3) 50 (41,7)

6-10 SM 44 (37,3) 74 (62,7)

>10 SM 61 (38,6) 97 (61,4)
a SM: salários mínimos; b Resíduo padronizado ajustado > 1,96.

Também houve associação entre a via de parto pela 
qual o participante nasceu com a que ele escolheria 
para o nascimento de seu filho (p = 0,001), visto que 62 
(60,8%) alunos nascidos por via vaginal escolheriam essa 
mesma via para o nascimento de seu filho, enquanto 
185 (61,5%) acadêmicos nascidos por cesariana optariam 
por cesariana. Não houve associação entre sexo e via 
de parto de escolha (p = 0,437) e nem entre idade e via 
de parto de escolha (p = 0,799). Referente aos alunos do 
terço final do curso (internato), 32 (28,3%) deles alega-
ram que mudaram de opinião acerca da via de parto que 
consideravam mais segura no decorrer do curso. Tam-
bém, 99% deles consideraram que a experiência prática 
acadêmica no centro obstétrico é importante para que 
se tenha melhor conhecimento dos riscos e benefícios 
de cada via de parto. 

DISCUSSÃO
Com o aprimoramento de técnicas de intervenção no 
processo da parturição, houve expressiva mudança na 
assistência ao parto, configurando um cenário novo no 
Brasil e no mundo, onde o número de cesarianas ul-
trapassou o de partos vaginais.(15,16) Quanto a isso, atual-
mente existe muita discussão acerca da escolha da via 
de parto, e, consequentemente, pesquisas que dizem 
respeito ao assunto têm se tornado muito importantes. 

No que diz respeito aos dados sociodemográficos, o 
estudo realizado por Knobel et al.,(13) que também ve-
rificou os fatores associados à escolha da via de par-
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maioria dos estudantes considera o PV a via mais se-
gura, porém 55,9% optariam por um PC para si ou para 
sua companheira, além de que todas as alunas que já 
tiveram filhos realizaram um PC. Ainda assim, foi visto 
que a via de parto que o participante considera mais 
segura tem associação com a que ele realmente esco-
lheria para si/sua companheira. Ademais, houve asso-
ciação entre renda mais baixa (1-5 salários mínimos) e 
a escolha do PV, enquanto alunos com renda maior de 
seis salários mínimos tendem a escolher PC; também foi 
observada associação entre a via de parto pela qual o 
aluno nasceu e a que ele escolheria para ter seu filho/
para sua companheira. Não houve associação entre sexo 
e idade com a via de parto de escolha. Foi observado 
que quase 100% dos estudantes do terço final do curso 
– o internato – consideram que a experiência acadêmica 
é fundamental para conhecer melhor os riscos e bene-
fícios de cada via de parto. Diante disso, é essencial que 
as estratégias adotadas por agências governamentais 
de saúde brasileiras continuem implementando políti-
cas que visem à melhoria da assistência ao parto no 
Brasil, a fim de conscientizar cada vez mais pessoas so-
bre as vantagens e desvantagens de cada via de parto. 
Além disso, nota-se a importância de os alunos terem 
uma boa instrução sobre o assunto durante a vida aca-
dêmica, visto que, em breve, serão profissionais médi-
cos, devendo saber instruir adequadamente a paciente 
nessa tomada de decisão.

REFERÊNCIAS
1.	 Santana FA, Lahm JV, Santos RP. Fatores que influenciam a gestante na 

escolha do tipo de parto. Rev Fac Ciênc Méd Sorocaba. 2015;17(3):210-4.
2.	 Oliveira VJ, Penna CM. Cada parto é uma história: processo de 

escolha da via de parto. Rev Bras Enferm. 2018;71 Suppl 3:1228-36. 
doi: 10.1590/0034-7167-2016-0497

3.	 Zanatta E, Pereira CR, Alves AP. A experiência da maternidade pela 
primeira vez: as mudanças vivenciadas no tornar-se mãe. Pesqui 
Prát Psicossociais. 2018;12(3):1-16.

4.	 Ministério da Saúde. Agência Nacional de Saúde Suplementar. 
Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein. 
Institute for Healthcare Improvement. Cartilha nova organização 
do cuidado ao parto e nascimento para melhores resultados de 
saúde: Projeto Parto Adequado – fase 1 [Internet]. Rio de Janeiro: 
ANS; 2016 [cited 2019 May 5]. Available from: http://www.ans.gov.br/
images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/
web_total_parto_adequado.pdf

5.	 Rodrigues JT, Almeida IE, Oliveira Neto AG, Moreira TA. Cesariana no 
Brasil: uma análise epidemiológica. Rev Multitexto. 2016;4(1):48-53.

6.	 Barros AJ, Santos IS, Matijasevich A, Domingues MR, Silveira 
M, Barros FC, et al. Padrões dos partos em uma coorte de 
nascimentos : cesarianas quase universais para os ricos. Rev Saúde 
Pública. 2011;45(4):635-43. doi: 10.1590/S0034-89102011005000039

7.	 Mazzoni A, Althabe F, Liu NH, Bonotti AM, Gibbons L, Sánchez AJ, et 
al. Women’s preference for caesarean section: a systematic review 
and meta-analysis of observational studies. BJOG. 2011;118(4):391-9. 
doi: 10.1111/j.1471-0528.2010.02793.x

8.	 Leguizamon Junior T, Steffani JA, Bonamigo EL. Escolha da 
via de parto: expectativa de gestantes e obstetras. Rev Bioét. 
2014;21(3):509-17. doi: 10.1590/S1983-80422013000300015

9.	 Rebelo F, Rocha CM, Cortes TR, Dutra CL, Kac G. High cesarean 
prevalence in a national population-based study in Brazil: the role 
of private practice. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010;89(7):903-8. doi: 
10.3109/00016349.2010.484044

Quanto às motivações que os levaram a escolher de-
terminado tipo de parto para si ou para sua companhei-
ra, o medo da dor e dos riscos de um trabalho de parto 
prolongado foi citado para justificar a preferência pela 
cesariana. A literatura científica aponta que a opção pela 
via de parto da gestante é influenciada, principalmente, 
pela tentativa de evitar dor e sofrimento, corroboran-
do os resultados desta pesquisa.(13,14,16,17,19) Dessa forma, a 
orientação quanto à disponibilização de métodos não 
farmacológicos de alívio da dor e também analgesia re-
gional ou parenteral durante o trabalho de parto pode 
diminuir a resistência dos estudantes de Medicina em 
escolher o PV por medo de dor. 

Entretanto, um estudo realizado na Alemanha por 
Bihler et al.,(18) que avalia a preferência da via de parto 
entre profissionais médicas e mulheres grávidas, mostra 
que o fator mais relevante para a escolha de uma cesa-
riana para ambos os grupos seria preocupações com a 
morbidade fetal, seguida por todos os tipos de desor-
dens do assoalho pélvico no grupo de médicas. A dor foi 
mencionada por menos de 15% das mulheres grávidas e 
pouco mais de 30% das médicas. Isso pode se dever às 
diferentes políticas de assistência ao parto na Alema-
nha e no Brasil, que podem causar diferentes anseios 
quanto à escolha da via de parto.(20)

Em se tratando do PV, os principais fatores que leva-
ram à tal escolha foram: alta hospitalar precoce (78%), 
menos dor no pós-parto (71,9%) e menor risco de in-
fecção e hemorragia (70,7%). Um estudo realizado por 
Silva et al.,(21) que avaliou a preferência e a satisfação 
de mulheres quanto às vias de parto, mostra resultados 
semelhantes aos da presente pesquisa, tendo os fato-
res “menos dor” e “recuperação mais rápida” como os 
principais contribuintes para a escolha do PV.(21) Outra 
pesquisa feita com estudantes de Medicina do primeiro 
e do sexto ano mostrou que os principais motivos de es-
colha do PV também incluem recuperação mais rápida/
menos dor.(14) Com isso, pode ser visto que, na literatura 
científica, os principais motivos para a escolha do PV 
condizem com os do presente estudo. 

Algumas limitações desta pesquisa são importantes 
de ser consideradas. Primeiramente, os aspectos e cren-
ças sobre a via de parto mais segura não foram avalia-
dos em profundidade. Outro fator importante é que, ao 
mesmo tempo em que o estudo estava sendo realizado, 
agências governamentais de saúde brasileiras estavam 
implementando uma série de estratégias para reduzir 
as taxas de PC no país. Tais circunstâncias, em particu-
lar, podem ter influenciado os resultados da presente 
pesquisa.

CONCLUSÃO
Esta pesquisa teve como objetivo avaliar os fatores as-
sociados à escolha da via de parto entre estudantes do 
curso de Medicina em uma universidade no Sul do país. 
Foram obtidos alguns resultados relevantes, como: uma 
grande quantidade de alunos nasceu por PC (75,1%); a 
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Sensitivity profile of uropathogens 
in pregnant women at a teaching 
hospital in the city of São Paulo
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RESUMO

Objetivo: O presente estudo tem como objetivo avaliar o perfil de sensibilidade 
antimicrobiana do patógeno mais comum causador da infecção do trato urinário 
(ITU) de gestantes que foram internadas em um hospital de ensino do município 
de São Paulo em determinado período. Métodos: Estudo retrospectivo, transversal, 
quantitativo, realizado avaliando as uroculturas positivas e o perfil de sensibilida-
de antimicrobiana dos agentes mais comuns encontrados em ITUs das gestantes 
de hospital e maternidade-escola do município de São Paulo de janeiro de 2019 
até janeiro de 2020. Resultados: A partir da análise de uroculturas positivas e an-
tibiograma de 149 gestantes admitidas com quadro de infecção urinária no referi-
do hospital no intervalo de tempo analisado, constatou-se que 83,89% dos casos 
apresentaram como patógeno a bactéria Escherichia coli. No âmbito da resistência 
bacteriana, percebeu-se que o maior índice foi encontrado no que tange a cefalo-
tina (65%), ampicilina (58%) e ampicilina/sulbactam (45%). Ademais, a partir das 
análises individuais, 20 pacientes, ou seja, aproximadamente 13,42% apresentaram 
cepas sensíveis a todas as medicações apontadas, e as demais apresentaram re-
sistência a, pelo menos, uma delas. Conclusão: A partir da premissa de eficácia de-
sempenhada pelo protocolo de medicação empírica estabelecido pela instituição 
no tocante ao tratamento de infecção do trato urinário em gestantes, a cefalotina 
certamente não deveria compor o rol de drogas ofertadas às pacientes. Isso se dá, 
pois a sensibilidade apresentada pela Escherichia coli, patógeno que mais comu-
mente está associado aos quadros de ITU do serviço, a essa droga é muito baixa. 
Já a nitrofurantoína apresentou um satisfatório espectro de cobertura, sendo a 
resistência à droga inferior a 10%. Com isso, conclui-se que ela deve permanecer 
como droga inicial para as ITUs das gestantes que chegam a essa instituição. 

ABSTRACT

Objective: The present study aims to evaluate the antimicrobial sensitivity profile 
of the most common pathogen that causes urinary tract infection (ITU) in pregnant 
women who were admitted to a Teaching Hospital in the city of São Paulo in a 
specific period. Methods: Retrospective, cross-sectional, quantitative study carried 
out evaluating positive urine cultures and the antimicrobial sensitivity profile of 
the most common agents found in ITU of pregnant women at Teaching Maternity 
hospital in the city of São Paulo from January 2019 to January 2020. Results: From the
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of positive urine culture and antibiogram of 149 pregnant wo-
men admitted with a urinary tract infection in the referred hos-
pital in the analyzed period of time, it was found that 83.89% 
of the cases presented the bacterium Escherichia coli as a pa-
thogen. In the scope of bacterial resistance, it was noticed that 
the highest index was found with respect to Cephalothin (65%), 
ampicillin (58%) and ampicillin/sulbactam (45%). Furthermore, 
from the individual analyzes, 20 patients, that is, approxima-
tely 13.42% had strains sensitive to all the medications indica-
ted, with the others showing resistance to at least one of them. 
Conclusion: Based on the premise of efficacy performed by the 
empirical medication protocol established by the institution 
regarding the treatment of urinary tract infection in pregnant 
women, Cephalothin should certainly not be included in the 
list of drugs offered to patients. This happens because the sen-
sitivity presented by Escherichia coli, the most commonly pa-
thogen associated with the UTI pathogen of the service, to this 
drug is very low. Nitrofurantoin, on the other hand, presented 
a satisfactory coverage spectrum, with drug resistance below 
10%. Thus, it is concluded that this should remain as an initial 
drug for ITUs of pregnant women who arrive at this institution.

INTRODUÇÃO
A infecção do trato urinário (ITU) é caracterizada pela 
presença e replicação de bactérias, normalmente oriun-
das da microbiota intestinal, no trato urinário.(1,2) É uma 
das intercorrências clínicas mais comuns durante a 
gestação, devido às alterações anatômicas e fisiológi-
cas nesse período que facilitam seu desenvolvimento.(3) 
Entre essas, são citadas a compressão extrínseca dos 
ureteres e a diminuição da atividade peristáltica provo-
cada pela progesterona, que levam à dilatação progres-
siva das pelves renais e ureteres, podendo atuar como 
mecanismos predisponentes de estase urinária, quando 
somadas com o aumento do débito urinário. Além dis-
so, é citada também a redução do tônus vesical, a qual 
gera aumento da capacidade da bexiga e o consequente 
esvaziamento incompleto dela, não só como outro faci-
litador da estase urinária, mas também predisponente à 
ocorrência de refluxo vesicoureteral e pielonefrites. Com 
isso, os rins perdem a sua capacidade máxima de con-
centrar a urina, diminuindo, assim, a sua atividade anti-
bacteriana e passando a excretar quantidades maiores 
de glicose e aminoácidos, fornecendo meio propício 
para a proliferação bacteriana.(2-4)

Esses processos tornam-se especialmente preocu-
pantes durante o período gravídico, visto que as ITUs 
estão associadas a índices de morbidade e mortalidade 
materna e perinatal significativas, devendo ser precoce-
mente tratadas.(1-5) Entretanto, sabe-se que a realização 
desse tratamento é limitada, visto que é exatamente 
durante esse período que a terapia antimicrobiana e as 
possibilidades profiláticas são menores, considerando-
-se a toxicidade das drogas para o feto.(4)

Por consequência, tem-se como certa a necessidade 
de evitar os casos graves de infecção urinária, sendo 
preconizados pelas rotinas de pré-natal o rastreamento 

da bacteriúria assintomática e o seu tratamento durante 
a gestação, por meio da realização de dois exames de 
urina durante o pré-natal, sendo o primeiro solicitado 
durante primeira consulta e o segundo, por volta da tri-
gésima semana de gestação.(6)

O exame mais utilizado para o diagnóstico das bacte-
riúrias assintomáticas e das infecções urinárias é a uri-
nálise, por meio do exame simples de urina e urocultura. 
Esses exames analisam a urina quanto a cor, densidade, 
aspecto, presença de leucócitos, bactérias, sangue, gli-
cose, urobilinogênio, bilirrubina, nitrito e sedimentos 
urinários, e a quantidade de colônias bacterianas/mL 
de urina. A literatura indica que a presença de leucóci-
tos, hemácias e nitrito são bons indicativos da vigência 
de uma bacteriúria ou infecção urinária.(4)

Como existem dificuldades para o diagnóstico dife-
rencial da ITU oligossintomática em gestantes, a quan-
tidade de colônias bacterianas/mL de urina cultivadas 
maior que 105 continua sendo o padrão para confirmar 
esse diagnóstico, igualmente ao diagnóstico da bacte-
riúria assintomática, na qual a colheita de duas amos-
tras diferentes deve ser realizada. Porém, existem situa-
ções nas quais essas definições precisam ser avaliadas 
de maneira diferenciada, como no caso das infecções 
sintomáticas com a presença de piúria, em que o encon-
tro de 102 colônias/mL de urina cultivadas confirma o 
diagnóstico. Deve-se lembrar que, em casos de punção 
vesical, qualquer quantidade de colônias já é suficiente 
para confirmar a suspeita diagnóstica.

Como dito, o diagnóstico deve ser precoce e o exame 
de urina, a urocultura e o perfil de suscetibilidade aos 
antimicrobianos, feitos por meio da realização do anti-
biograma, devem ser usados para fornecer tratamento 
adequado, evitando o comprometimento do binômio 
mãe-feto. Contudo, em casos de ITU aguda, o tratamento 
deve ser iniciado o mais breve possível e a terapia anti-
microbiana deve ser instituída empiricamente, já que não 
é possível aguardar o resultado da urocultura.(7) Deve-se 
salientar que, entre os perfis realizados, percebe-se a 
presença da Escherichia coli como o patógeno mais pre-
valente, sendo responsável por mais de 75% dos casos. 
Como consequência, a terapêutica inicial necessariamen-
te deve levar em consideração o padrão de sensibilidade 
desse microrganismo aos antimicrobianos propostos.(2)

Para reduzir os riscos de falhas no tratamento empíri-
co usado em casos agudos durante a gestação e diminuir 
o uso indiscriminado de antimicrobianos, é importante 
conhecer o perfil de sensibilidade dos patógenos cau-
sadores de ITU.(7) A partir daí, percebe-se a importância 
do estabelecimento de um perfil microbiológico das in-
fecções urinárias na gravidez nos serviços hospitalares. 

O presente estudo tem como objetivo geral avaliar 
o perfil de sensibilidade antimicrobiana do patógeno 
mais comumente causador da ITU de gestantes que fo-
ram internadas em um hospital de ensino do município 
de São Paulo em determinado período.

Pode-se citar como objetivos específico a determi-
nação da eficácia/ineficácia do esquema terapêutico 
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empregado pelo hospital e maternidade em questão no 
manejo de pacientes com ITU, além da determinação 
dos patógenos mais comumente encontrados nas pa-
cientes do referido hospital e maternidade. 

MÉTODOS
Estudo retrospectivo, transversal, quantitativo, realizado 
avaliando as uroculturas positivas e o perfil de sensibi-
lidade antimicrobiana dos agentes mais comuns encon-
trados em ITUs das gestantes de um hospital e mater-
nidade-escola do município de São Paulo de janeiro de 
2019 a janeiro de 2020.

A pesquisa foi realizada no laboratório do Hospital 
e Maternidade-Escola Vila Nova Cachoeirinha (Av. Dep. 
Emílio Carlos, 3.100, Vila Nova Cachoeirinha, São Paulo, 
SP, 02720-200), avaliando as uroculturas positivas de 
gestantes solicitadas na internação e no pronto-socorro 
obstétrico de janeiro de 2019 a janeiro de 2020. 

Participaram deste estudo gestantes com todas as 
idades gestacionais, internadas na Casa da Gestante, em 
pré-parto, oriundas do pronto-socorro de uma materni-
dade-escola do município de São Paulo e que tiveram 
urocultura positiva realizada entre 2019 e 2020.

Foram utilizados dados qualitativos e quantitativos 
da urocultura e do perfil de sensibilidade bacteriana 
para a realização do estudo. A análise do antibiograma 
por parte do laboratório se deu de forma automatizada 
pelo sistema Walk-Away®. 

Não foram realizadas intervenções no presente estu-
do. Entretanto, pode-se citar como possível consequên-
cia dele a mudança do protocolo para tratamento de 
ITUs em gestantes que chegam ao pronto-socorro obs-
tétrico ou que estão internadas nesse serviço. 

Por meio das uroculturas das gestantes internadas 
e oriundas do pronto-socorro obstétrico desse serviço, 
foram analisados os patógenos causadores da ITU mais 
frequentes. A partir de então, foi realizado o perfil de 
sensibilidade dos dois agentes mais frequentes, indi-
cando os antibióticos aos quais os germes eram resis-
tentes ou sensíveis. 

O TCUD (termo de compromisso de utilização de da-
dos) foi assinado e os dados coletados serão mantidos 
sob confidencialidade. O uso dos dados será única e 
exclusivamente para fins acadêmicos/científicos. A dis-
pensa do TCLE (termo de consentimento livre e esclare-
cido) foi fornecida, pois não foi necessário o acesso ao 
prontuário das pacientes e por conta da atual situação 
pandêmica; assim, os dados foram coletados a partir 
de tabulação elaborada pelo laboratório do hospital, 
contendo apenas os resultados de urocultura e antibio-
grama das pacientes internadas com clínica de ITU no 
período analisado (CAAE: 37033520.2.0000.5454, Parecer 
nº 4.275.962). 

RESULTADOS
A partir da análise das uroculturas positivas e antibiogra-
mas de 149 gestantes admitidas com quadro de infecção 
urinária no referido hospital e maternidade-escola do 
município de São Paulo de janeiro de 2019 a janeiro de 
2020, constatou-se que 125 (83,89%) dos casos apresenta-
ram como patógeno a bactéria Escherichia coli, 6 (4,03%), 
Klebsiella pneumoniae, 5 (3,36%), Enterococcus faecalis, 
5 (3,36%), Proteus mirabilis, 4 (2,68%), Staphylococcus 
epidermidis, 1 (0,67%), Enterobacter asburiae, 1 (0,67%), 
Citrobacter freundii, 1 (0,67%), Klebsiella aerogenes e 1 
(0,67%), Pseudomonas aeruginosa (Figura 1). 

Figura 1. Prevalência dos patógenos
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No que tange ao antibiograma relacionado ao pató-
geno mais prevalente, observou-se sensibilidade igual 
ou superior a 90% para amicacina, ceftazidima, cefepi-
ma, cefotaxima, piperacilina + tazobactam, meropeném, 
imipeném e nitrofurantoína; entre 80% e 89% para amo-
xicilina + ácido clavulânico e gentamicina; entre 70% e 
79% para ciprofloxacino, levofloxacino e norfloxacino; e 
inferior a 70% para ampicilina/sulbactam, trimetopri-
ma/sulfametoxazol, cefalotina e ampicilina (Figura 2). 
Ademais, registrou-se resultado intermediário igual ou 
inferior a 10% para amicacina, ceftazidima, ciprofloxaci-
no, cefepima, cefotaxima, trimetoprima/sulfametoxazol, 
levofloxacino, piperacilina + tazobactam, meropeném, 
imipeném, ampicilina, nitrofurantoína, amoxicilina + áci-
do clavulânico, gentamicina e norfloxacino; entre 10% e 
20% para ampicilina/sulbactam; e entre 20% e 30% para 
cefalotina. 

No âmbito da resistência bacteriana, percebeu-se 
que o maior índice foi encontrado no que tange a am-
picilina (54%), trimetoprima/sulfametoxazol (38%) e 
cefalotina (37%). Ademais, a partir das análises indivi-
duais, 30 (24%) pacientes apresentaram cepas sensíveis 
ou intermediárias a todas as medicações apontadas, e 
as demais apresentaram resistência a, pelo menos, uma 
delas. Nesse contexto, é importante ressaltar que, no 
domínio das ITUs, as pacientes com resultado interme-
diário podem ser triadas e consequentemente tratadas 
clinicamente como pacientes sensíveis, visto que a cate-
goria intermediária implica eficácia clínica em locais do 
corpo onde certos medicamentos (como betalactâmicos 
e quinolonas) atingem fisiologicamente maior concen-
tração (tal como ocorre no trato urinário) ou quando a 

dosagem medicamentosa mais alta do que a convencio-
nal pode ser usada sem maiores prejuízos à paciente.

Em comparação com o segundo patógeno mais in-
cidente nas pacientes (Klebsiella pneumoniae), perce-
be-se que ele tem 100% de sensibilidade a amicacina, 
ceftazidima, ampicilina/sulbactam, ciprofloxacino, ce-
fepima, cefotaxima, levofloxacino, piperacilina + tazo-
bactam, meropeném, imipeném, gentamicina e nor-
floxacino; 83% a trimetoprima/sulfametoxazol; 67% a 
amoxicilina + ácido clavulânico e cefalotina; e 33% a ni-
trofurantoína. No tocante às maiores taxas de resistên-
cia, na Klebsiella pneumoniae é encontrada resistência 
em relação à amoxicilina + ácido clavulânico (33%), ce-
falotina (17%) e trimetoprima/sulfametoxazol (17%). Os 
resultados intermediários limitam-se a cefalotina (17%) 
e nitrofurantoína (33%) (Figura 3). 

DISCUSSÃO 
Como referido, a E. coli foi o patógeno mais encontra-
do nas pacientes. Esse dado apresenta-se em confor-
midade com estudos nacionais e internacionais acerca 
do assunto, os quais classificam o patotipo como E. coli 
uropatogênica.(8-14) Essas bactérias “residem” no trato 
gastrointestinal, o que ratifica a maior probabilidade de 
contaminação do trato urinário em mulheres devido à 
proximidade entre os dois sistemas, acentuada por prá-
ticas higiênicas precárias.(15)

No que diz respeito às mulheres gestantes, algu-
mas outras condições, já citadas neste trabalho, como 
a compressão extrínseca dos ureteres e a diminuição 
do peristaltismo, preexistem, e isso pode acentuar a 

Figura 2. Antibiograma referente ao patógeno Escherichia coli 
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Figura 3. Antibiograma referente ao patógeno Klebsiella pneumoniae

probabilidade de contração da infecção; considerando 
as consequências danosas que a infecção pode trazer à 
gestação, é imperativo tratá-la. 

Qualquer tratamento farmacológico em mulheres 
grávidas precisa considerar os efeitos colaterais, portan-
to as opções de medicamentos podem ser restritas.(14) 
Associado a isso, os diferentes perfis de sensibilidade 
apresentados levam à elaboração de protocolos de tra-
tamento próprios de cada instituição, os quais emba-
sam a antibioticoterapia empírica estabelecida nos pa-
cientes que apresentem sinais clínicos de ITU. No caso 
do referido hospital e maternidade-escola da cidade de 
São Paulo, os medicamentos preconizados são a cefa-
lexina 500 mg de seis em seis horas e a nitrofurantoína 
100 mg de seis em seis horas, sendo recomendada a 
duração de sete dias de tratamento, tendo em vista que 
a duração de três dias tem alto índice de falha. 

Tendo-se como base de análise não só a possibili-
dade do uso de cefalotina como indicador suplente das 
cefalosporinas orais (por exemplo, a cefalexina), no que 
se refere ao índice de resistência/sensibilidade apresen-
tado em um antibiograma, no âmbito de ITUs não com-
plicadas, mas também os resultados apresentados no 
presente estudo, observa-se que o patógeno mais fre-
quente (Escherichia coli) apresenta sensibilidade igual a 
35% (63%, quando somada com os resultados interme-
diários) para cefalotina e sensibilidade superior a 90% 
para nitrofurantoína. Esse dado desencoraja o uso da 
cefalotina e, consequentemente, da cefalexina para tra-
tamento da ITU em gestantes, pois a sensibilidade apre-
sentada pela Escherichia coli a essa droga é baixa, quan-
do comparada a nitrofurantoína, a qual apresentou boa 
cobertura, sendo a resistência à droga inferior a 10%.(8)

CONCLUSÃO 
A partir da premissa de eficácia desempenhada pelo 
protocolo de medicação empírica estabelecido pela ins-
tituição no tocante ao tratamento de ITU em gestantes, a 
cefalotina e, consequentemente, a cefalexina, não deve-
riam compor o rol de drogas ofertadas prioritariamente 
às pacientes. Isso porque a sensibilidade apresentada 
pela Escherichia coli, patógeno mais comumente as-
sociado aos quadros de ITU do serviço, a essa droga é 
baixa. Já a nitrofurantoína apresentou um espectro de 
cobertura satisfatório, sendo a resistência à droga infe-
rior a 10%. Com isso, conclui-se que, ao contrário da ce-
falexina, a nitrofurantoína deve permanecer como droga 
preferencial para o tratamento das ITUs das gestantes 
que chegam a essa instituição.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar os aspectos emocionais presentes no pro-
cesso de reprodução humana assistida (RHA), por meio de uma revisão interativa 
da literatura. As bases de dados utilizadas foram PubMed, BVS e Periódicos Capes, 
com os descritores “infertility” AND “reproductive techniques” AND “emotions”. 
Foram incluídos e analisados 24 artigos dos últimos cinco anos (2015 a 2020). Os 
resultados indicam que existem diversos sentimentos negativos que permeiam os 
casais infé rteis, especialmente quando existem falhas no tratamento. O apoio so-
cial durante o tratamento em RHA melhora a qualidade de vida do casal e diminui 
o sofrimento emocional. As estratégias de enfrentamento utilizadas pelos casais 
inférteis e as intervenções terapêuticas também foram avaliadas como positivas 
para o manejo do estresse, da ansiedade e da depressão. As diferenças de gênero 
apareceram nos estudos e reiteram a relevância das relações de gênero, indicando 
a necessidade de intervenções diferentes para homens e mulheres.

ABSTRACT

The aim of this work was to analyze the emotional aspects present in the assisted 
human reproduction (RHA) process, through an interactive literature review. The da-
tabases used were PUBMED, BVS and CAPES journals, with the descriptors “infertility” 
AND « reproductive techniques” AND “emotions.” 24 articles from the last five years 
(2015 to 2020) were included and analyzed. The results indicate that there are several 
negative feelings that permeate infertile couples, especially when treatment failures, 
social support during RHA treatment improves the couple’s quality of life and reduces 
emotional distress. The coping strategies used by infertile couples and interventions 
therapeutics were also evaluated as positive for the management of stress, anxiety 
and depression. The gender differences appeared in the studies and reiterate the 
relevance of gender relations, indicating the need for different interventions for men 
and women.

INTRODUÇÃO
A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera infértil um casal que man-
tém relações sexuais sem métodos contraceptivos durante 12 meses sem 
engravidar. A infertilidade é uma condição prevalente e representa um im-
portante problema social e de saúde pública. De acordo com a OMS, a infer-
tilidade afeta de 50 a 80 milhões de pessoas em todo o mundo. 

As tecnologias reprodutivas surgiram nos anos 1980 com o objetivo de 
contornar a infertilidade ao possibilitarem a gestação a casais inférteis.(1)



Marciano RP, Amaral WN

380 | FEMINA 2021;49(6):379-84

Segundo Trindade e Enumo,(2) a angústia decorrente do 
diagnóstico de infertilidade pode variar de acordo com 
a valorização atribuída à maternidade e à paternidade 
de cada cultura. Além do diagnóstico, o tratamento de 
reprodução assistida mobiliza fortes reações emocio-
nais, podendo ser sentido como uma experiência de-
vastadora.(3) O medo, a ansiedade e as incertezas quanto 
aos desfechos dos tratamentos afetam diretamente o 
bem-estar desses pacientes.

O processo de reprodução assistida geralmente é vi-
venciado com muita instabilidade emocional, marcado 
por sentimentos de esperança e desilusão, ansiedade 
e depressão.(4) Em alguns casais, esses sentimentos po-
dem desencadear isolamento e queda na autoestima e 
se configurar em quadros depressivos e ansiosos, com 
perturbações nas esferas emocional, sexual e dos rela-
cionamentos conjugais.(5) 

Dessa forma, por meio da análise de pesquisas cien-
tíficas dos últimos cinco anos (2015 a 2020), o presente 
estudo tem por objetivo analisar os aspectos emocio-
nais presentes no processo de reprodução humana as-
sistida (RHA). Este estudo é uma revisão integrativa da 
literatura que busca proporcionar uma síntese de múl-
tiplos estudos publicados que facilitem o entendimento 
do tema proposto.

MÉTODOS
Foi realizada uma revisão integrativa da literatura no 
período de agosto de 2020. Foram seguidas as recomen-
dações dos Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).(6) A questão nor-
teadora deste estudo foi: Quais os aspectos emocionais 
presentes no processo de RHA?

Realizou-se uma busca nas seguintes bases de dados: 
PubMed, Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) e Periódicos 
Capes. Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: “in-
fertility” AND “reproductive techniques” AND “emotions”.

Foram incluídos artigos publicados nos últimos cinco 
anos (2015 a 2020), escritos em inglês, que abordavam 
o tema proposto e com o texto completo disponível. 
Foram excluídos estudos de dissertações, teses, artigos 
duplicados e artigos que não contemplavam a questão 
norteadora.

Após a aplicação dos critérios de inclusão/exclusão 
em cada estudo, foram pré-selecionados 54 artigos para 
leitura do texto completo. Foram excluídos 30 artigos 
após leitura do texto completo e foram incluídos para 
análise 24 artigos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Ao analisar os estudos, a fim de responder à questão 
norteadora do estudo, emergiram cinco categorias te-
máticas: (1) alterações emocionais em RHA; (2) sofrimen-
to emocional versus falhas de tratamento; (3) apoio so-
cial; (4) estratégias de enfrentamento; e (5) intervenções 
terapêuticas. 

ALTERAÇÕES EMOCIONAIS EM RHA
A utilização das tecnologias de RHA é financeira e emo-
cionalmente desgastante. Um diagnóstico de infertilida-
de e, subsequentemente, seu tratamento carregam con-
sigo o potencial de resultados psicossociais negativos 
para a saúde mental. Muitos estudos encontrados nesta 
revisão têm reportado a ansiedade e a depressão no 
campo da infertilidade, sendo postuladas como causa 
e/ou como consequência da infertilidade. 

Em uma revisão sistemática, foram avaliadas as rea-
ções emocionais de homens e mulheres durante a fer-
tilização in vitro (FIV), buscando identificar diferenças 
entre os gêneros. Os resultados indicaram que, embora 
homens e mulheres experimentassem sofrimento psi-
cológico durante a FIV, as mulheres apresentavam maior 
ansiedade e depressão antes do tratamento, piorando 
ainda mais no dia da retirada dos oócitos, durante, pré 
e pós-transferência do(s) embrião(ões) e durante o pe-
ríodo de espera para a realização do teste de gravidez. 
Antes do tratamento, os homens apresentaram escores 
elevados de depressão, que aumentaram ainda mais 
durante o tempo que os casais esperaram para saber o 
resultado da FIV.(7) 

Tais achados são esperados, considerando a dor físi-
ca, social e emocional que promovem. As mulheres na 
sociedade moderna ainda consideram a maternidade 
como um papel importante e uma identidade respeita-
da, embora atualmente tenham outras formas de reali-
zação na vida. Em busca da realização do desejo da ma-
ternidade, as mulheres inférteis são expostas a vários 
procedimentos de RHA, incluindo injeções, medicamen-
tos orais e exames invasivos. A FIV oferece uma nova 
esperança de conceber, mas também adiciona grande 
sofrimento psicológico às mulheres que não alcançam 
a taxa de sucesso (de 28,3% a 37,3%, segundo dados da 
REDLARA).

As diferenças de gênero no sofrimento emocional em 
casais submetidos à FIV também foram expressas em 
um estudo realizado em Portugal. Os resultados indica-
ram que homens com maior tempo de infertilidade, que 
foi associada a ansiedade e sintomas depressivos, rela-
taram maior importância da paternidade. Já as mulheres 
que eram inférteis por muito tempo, mas que estavam 
em tratamento, expressaram emoções positivas, como 
esperança e otimismo, e tiveram diminuição dos sinto-
mas depressivos. Nos homens, o processo foi o oposto, 
o que pode ser resultado de um menor envolvimento 
com o tratamento, evitando a vivência de emoções po-
sitivas, como esperança e otimismo, que ocorrem no 
início do tratamento após vários anos de infertilidade.(8)  

A ansiedade e a depressão também foram avaliadas 
em outro estudo comparando casais que conceberam 
por meio de RHA e casais que conceberam espontanea-
mente. Os resultados indicaram que os pais solteiros que 
conceberam por meio de RHA não exibiram risco aumen-
tado de ansiedade e depressão clinicamente significati-
vas durante a gravidez e no período pós-parto, quando 
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comparados com casais que conceberam naturalmente. 
Em contraste, os pais que conceberam filhos gêmeos por 
meio de RHA parecem apresentar maior risco de doen-
ças psicopatológicas clinicamente significativas durante 
a gravidez e no período pós-parto do que os pais de filho 
único. Os resultados sugerem que os pais que conce-
beram filhos por meio de RHA, independentemente do 
tipo de gravidez (se única ou múltipla), podem ter mais 
dificuldades de adaptação ao período perinatal.(9)

A depressão também apareceu como tema central em 
um estudo prospectivo realizado com 416 mulheres in-
férteis, nos EUA. Os resultados revelaram que mulheres 
inférteis com depressão têm menos probabilidade de 
iniciar o tratamento para infertilidade. Além disso, mu-
lheres com maior tempo de infertilidade apresentavam 
maior chance de depressão.(10)

No Brasil, foi realizado um estudo com grávidas que 
conceberam por meio de RHA, com o objetivo de exa-
minar a experiência da gravidez e como ela pode ser 
afetada pela RHA. Os resultados do estudo sugerem que 
a própria gravidez era considerada uma recompensa ou 
compensação pelas dificuldades enfrentadas no trata-
mento. As perspectivas das gestantes diferiam de acor-
do com o fato de a gravidez ter acontecido no primeiro 
ciclo de tratamento com RHA, daquelas que haviam se 
submetido a tratamentos anteriormente malsucedidos. 
Essas últimas concentravam-se menos nos aspectos 
mecânicos do processo, mas estavam mais preocupadas 
com possíveis problemas físicos. Para as mulheres em 
primeiro tratamento, a novidade e as demandas técni-
cas desse processo pareciam ser as maiores preocupa-
ções. Já as mulheres que engravidaram no primeiro ciclo 
de tratamento parecem ter lidado com as demandas 
emocionais e físicas do tratamento com mais facilida-
de do que as mulheres com ciclos malsucedidos, talvez 
porque os procedimentos tenham sido novidades, tidos 
como indispensáveis ​​para atingir seu objetivo.(11)

O estresse gerado pela infertilidade e pela RHA pro-
move um impacto na saúde mental e física do casal. A 
infertilidade, em ambos os sexos, pode trazer alterações 
dos aspectos emocionais, especialmente nos níveis de 
ansiedade e de depressão. A infertilidade é considera-
da uma experiência devastadora, especialmente para as 
mulheres. Tal impacto talvez seja maior nas mulheres 
pelo grau de importância social e cultural que a reali-
zação da maternidade pode ter na identidade feminina.

SOFRIMENTO EMOCIONAL VERSUS 
FALHAS NO TRATAMENTO
Os pacientes inférteis experimentam profundo sofri-
mento emocional e distúrbios adaptativos, dos quais a 
ansiedade e a depressão são os mais comuns. Porém, 
não existe um consenso na literatura científica sobre se 
as alterações emocionais influenciam ou não nas falhas 
no tratamento ou se as falhas no tratamento promovem 
alterações emocionais. 

Em um estudo de revisão sistemática, foi avaliada a 
influência da ansiedade e da depressão nos resultados 
do tratamento de infertilidade. Embora não esteja claro 
se um maior nível de ansiedade influencia os resulta-
dos dos procedimentos de RHA, sem dúvida, leva a uma 
menor qualidade de vida entre os casais inférteis. Os 
resultados do estudo indicam que se submeter à RHA 
leva a um aumento do nível de ansiedade, especialmen-
te em casos de falha do tratamento e maior duração da 
infertilidade. Além disso, a maioria dos estudos revela 
níveis mais elevados de ansiedade e depressão entre 
as mulheres, em comparação com os homens, durante o 
tratamento da infertilidade.(12)

Resultados semelhantes foram encontrados em ou-
tra revisão sistemática e metanalítica que examinou a 
associação do sofrimento das mulheres inférteis com 
o resultado da RHA. No entanto, os resultados do es-
tudo indicam que mulheres que experimentam ansie-
dade elevada, sintomas depressivos ou estresse antes 
do tratamento e aquelas que experimentam ansiedade 
elevada ou sintomas depressivos durante o tratamento 
não tinham maior probabilidade de ter resultados des-
favoráveis. Contudo, os autores apontam a necessidade 
de aliviar o sofrimento associado à infertilidade, ao tra-
tamento e à falha do tratamento.(13)

Em um estudo transversal, avaliou-se o impacto do 
número de falhas anteriores no tratamento da inferti-
lidade sobre a ansiedade e a depressão. Os resultados 
indicaram um aumento da depressão e da ansiedade 
após falha no tratamento da infertilidade, mostrando 
que a ansiedade atingiu seu nível máximo após uma 
falha de tratamento. Observou-se que o nível de ansie-
dade diminuiu com mais falhas, mas ainda permaneceu 
mais alto do que entre os pacientes sem falha no trata-
mento. Em relação à depressão, o nível máximo ocorreu 
quando o número de falhas foi dois.(14)

Resultados semelhantes foram encontrados em uma 
revisão sistemática e metanálise. Uma estimativa com-
binada do efeito da falha no tratamento sobre os resul-
tados psicológicos nos estudos encontrou escores mais 
altos de depressão e ansiedade em mulheres e escores 
mais altos de depressão em homens após falha no tra-
tamento. Além disso, a depressão diminuiu após o tra-
tamento bem-sucedido.(15)

Em uma metanálise, investigou-se o impacto dos es-
cores de ansiedade e depressão durante o tratamento 
e no resultado de RHA. Os resultados revelaram que as 
mulheres que conseguiram engravidar por meio de RHA 
relataram escores médios de depressão mais baixos do 
que as mulheres que não engravidaram. Além disso, os 
resultados mostraram que a depressão e a ansiedade, 
tomados em certos estágios do ciclo de tratamento de 
RHA, são fatores relevantes na previsão do resultado da 
RHA. A associação entre os escores de depressão e an-
siedade durante o tratamento de RHA e o resultado pode 
surgir porque as mulheres que respondem mal ao ciclo 
de estimulação podem apresentar níveis mais elevados 
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de ansiedade ou depressão em relação aos resultados 
ruins. No entanto, não está claro ainda se a ansiedade 
e a depressão durante o tratamento de RHA são marca-
dores de outros fatores ligados a resultados piores ou se 
são contribuintes para se obterem resultados piores.(16) 

Em um estudo prospectivo realizado na Turquia, ava-
liou-se o efeito da ansiedade e da depressão no resul-
tado da gravidez em casais que se submeteram à RHA. 
Os resultados indicaram que os homens apresentavam 
mais ansiedade do que as mulheres antes da RHA e 
após o resultado da gravidez, enquanto o escore de de-
pressão das mulheres foi maior do que o dos homens 
no início da RHA. O estudo também indicou que os esco-
res de ansiedade e depressão de casais que obtiveram 
um resultado positivo de gravidez foram menores do 
que os de casais com resultado negativo.(17)

Os resultados dos estudos analisados nessa cate-
goria mostram controvérsias sobre a relação entre os 
aspectos psicológicos e o sucesso da RHA, o que pode 
ser atribuído à utilização de diferentes metodologias. 
No entanto, é consenso entre os estudos que a infer-
tilidade e as falhas no tratamento em RHA podem pro-
vocar alterações emocionais, especialmente ansiedade 
e depressão.

APOIO SOCIAL 
O apoio social se baseia nas relações interpessoais, na 
disponibilidade de apoio, de demonstrar preocupação 
com o outro e ajudar com os recursos disponíveis em 
situações de crise. O apoio social bem-sucedido, seja do 
parceiro, de familiares e/ou dos amigos, em momentos 
de estresse, pode amortecer o impacto na saúde física e 
mental das mulheres inférteis. Em contrapartida, a falta 
de apoio social é fator de risco para ansiedade e de-
pressão pré-natal. 

Os estudos analisados nessa categoria indicaram a 
importância do apoio social no tratamento de RHA. Em 
uma pesquisa experimental, verificou-se a importância 
das interações sociais de apoio no processo de trata-
mento da infertilidade. Os resultados indicaram uma 
diminuição no nível de estresse experimentado após 
a interação social de apoio. Os autores concluíram que 
uma interação social de apoio reduz significativamente 
os níveis de estresse de casais inférteis e tem efeito be-
néfico na saúde e no bem-estar do casal.(18)

Em contrapartida, em outro estudo, comparou-se o 
apoio fornecido e recebido do parceiro durante a gra-
videz em casais que engravidaram por RHA com casais 
que haviam concebido espontaneamente. Os resultados 
indicaram que as mulheres que engravidaram por RHA 
sentiram que receberam menos apoio do que as mu-
lheres do grupo que conceberam espontaneamente e, 
quando receberam apoio, não tiveram redução na an-
siedade ou na depressão. Os autores concluíram que o 
apoio do parceiro pode ser insuficiente para reduzir a 
ansiedade e a depressão durante a gravidez por meio 
de RHA, particularmente durante o período pré-natal.(19) 

Todo o processo de RHA costuma afetar o funciona-
mento de indivíduos, casais e famílias, especialmente 
aqueles submetidos à FIV. Os achados de uma revisão 
sistemática indicam que os parceiros que passam pela 
FIV podem não ter apoio suficiente de suas redes so-
ciais mais próximas, o que pode levar ao abandono da 
FIV.(20)

De forma geral, os estudos dessa categoria apontam a 
importância do apoio social durante a RHA. Além disso, 
o apoio social está associado com maior qualidade de 
vida, tanto para homens quanto para mulheres, poden-
do levar a uma diminuição do sofrimento emocional. 

ESTRESSE E ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO 
A RHA é considerada uma solução para os casais infér-
teis, mas também fonte de grande estresse. Injeções 
diárias, análise de sêmen, inúmeras ultrassonografias, 
longa lista de espera e altos custos financeiros são con-
siderados fatores estressantes pelos casais que buscam 
tratamento para infertilidade. Tais fatores estão associa-
dos também ao aumento do nível de ansiedade e de-
pressão nos casais inférteis. 

Os estudos encontrados nessa categoria analisaram 
as formas de enfrentamento utilizadas pelos casais in-
férteis para o manejo das emoções, especialmente do 
estresse, da ansiedade e da depressão. Uma das es-
tratégias de gerenciamento de estresse muito utilizada 
é a estratégia de resolução de problemas que envolve 
métodos que são usados ​​pelo indivíduo para controlar 
seus pensamentos e ações, bem como para regular suas 
emoções contra situações estressantes. Em um ensaio 
clínico randomizado realizado com mulheres inférteis, 
observou-se que a capacidade de resolver o problema 
aumenta o sentimento de esperança e a capacidade de 
controlar as emoções positivas e diminui a ansiedade e a 
depressão nos indivíduos. Os autores concluem que a re-
solução de problemas é uma das estratégias de enfren-
tamento mais importantes para lidar com a infertilidade, 
tratamentos e muitos de seus efeitos psicológicos.(21)

O estudo de Ghasemi et al.,(22) no Irã, corrobora esses 
achados e aponta a importância de as mulheres infér-
teis utilizarem estratégias de enfrentamento eficazes 
para lidar com as emoções negativas que surgem du-
rante os períodos de espera do tratamento. As mulheres 
que utilizaram estratégias de enfrentamento focadas no 
problema atingiram uma saúde geral mais elevada, em 
comparação com as mulheres que utilizaram menos es-
tratégias de enfrentamento focadas no problema.(22) 

Em outro estudo, comparou-se o enfrentamento da 
infertilidade em parceiros de ambos os sexos para ava-
liar as diferenças de gênero. Como estratégias de en-
frentamento, as mulheres tentavam falar abertamente 
sobre a infertilidade com outras pessoas, enquanto os 
homens eram mais contidos a esse respeito e prefe-
riam apenas falar com as parceiras. As mulheres acei-
taram mais a RHA do que os homens, mas os homens 
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aceitariam a ausência de filhos com mais frequência do 
que as mulheres.(23)

Um estudo examinou as associações entre a saúde 
mental de mulheres que iniciam um tratamento de in-
fertilidade e seus recursos internos (esperança, reflexão 
e ruminação); além de verificar se a saúde mental está 
associada à idade e se essa associação é mediada pelos 
recursos internos. Os resultados indicaram que as mu-
lheres mais jovens relataram maior sofrimento e rumi-
nação do que as mulheres mais velhas. Maior esperança 
foi associada a maior bem-estar, e maior ruminação foi 
associada a maior sofrimento. Além disso, descobriu-se 
que a esperança e a ruminação mediam a associação 
entre idade e saúde mental.(24)

De forma geral, os estudos analisados nessa cate-
goria apontam a importância da estratégia de resolu-
ção de problemas para a redução de níveis de estresse, 
ansiedade e depressão no tratamento de infertilidade. 
Outras estratégias de enfrentamento encontradas foram 
falar abertamente sobre o problema e utilizar recursos 
internos como a esperança e a reflexão. 

INTERVENÇÕES TERAPÊUTICAS
Existem diversas possibilidades de intervenções tera-
pêuticas com casais inférteis que visam auxiliar os indi-
víduos a lidarem com os sentimentos despertados pela 
infertilidade, assim como a buscarem refletir sobre as 
decisões relacionadas ao tratamento, oferecendo escuta 
e apoio. Dessa forma, buscou-se analisar, nessa catego-
ria, as intervenções terapêuticas utilizadas para redução 
do sofrimento emocional desses casais. 

Patel et al.(25) observaram que as mulheres apresen-
tam maior sofrimento e flutuações emocionais do que 
os homens. Os períodos de retirada de oócitos, transfe-
rência de embriões e espera do resultado dos testes de 
gravidez são as fases mais críticas. Como intervenções 
psicológicas eficazes, os autores apontam o aconselha-
mento, que pode atender às necessidades específicas 
da situação dos pacientes, fornecer suporte emocional 
e auxiliar nos processos psicológicos complexos dos ca-
sais inférteis, como reflexão sobre as crises a eles as-
sociadas, trabalho de luto, aceitação da situação, com-
preensão do significado e impacto na vida, e resolução 
de conflitos.(25)

Em um estudo, foi avaliada a eficácia de um protocolo 
de consulta de enfermagem sobre o estresse vivenciado 
por casais inférteis. Os resultados indicaram que as mu-
lheres estavam mais estressadas do que os homens no 
momento do diagnóstico de infertilidade. Além disso, o 
nível de estresse percebido no pós-teste diminuiu no gru-
po de intervenção que recebeu sessões de gerenciamen-
to de estresse durante a consulta de enfermagem. Já no 
grupo controle, esse nível de estresse no pós-teste não 
diminuiu, evidenciando a importância da intervenção.(26)

Uma revisão sistemática analisou a eficácia das in-
tervenções psicossociais nos sintomas de ansiedade e 
depressão em casais submetidos à RHA. Os resultados 

apontaram que esses casais experimentam um nível 
elevado de estresse relacionado tanto à infertilidade 
quanto aos tratamentos. As principais intervenções en-
contradas pelos autores foram a terapia cognitivo-com-
portamental, mindfulness, técnicas de relaxamento, me-
ditação e psicoterapia individual e de grupo.(27) 

O impacto positivo das terapias complementares du-
rante o processo de FIV foi avaliado em outra revisão 
sistemática. O resultado da revisão indicou que as tera-
pias complementares podem ser ferramentas eficazes 
para reduzir a ansiedade das mulheres inférteis, levan-
do-as a uma experiência mais positiva.(28)

Em outra pesquisa realizada na Turquia, foi avaliado o 
nível de sofrimento em mulheres inférteis e suas habili-
dades de enfrentamento. Os resultados do estudo indi-
caram que o nível de depressão, sofrimento psicológico e 
solidão é reduzido à medida que a renda da mulher au-
menta. Além disso, elevado nível de estresse e dificulda-
de em utilizar estratégias para manejo do estresse são fa-
tores que podem impactar negativamente a infertilidade, 
como o abandono e a descontinuidade no tratamento.(29) 

Os estudos apontaram diferentes intervenções tera-
pêuticas utilizadas (técnicas de relaxamento, psicote-
rapia individual e em grupo, meditação, mindfulness), 
mas todas foram identificadas como ferramentas efica-
zes para reduzir a ansiedade e o estresse e auxiliar no 
enfrentamento da infertilidade e seus tratamentos. As 
técnicas reprodutivas expõem o casal infértil a mais so-
frimento psíquico, sendo, portanto, recomendável que 
se ofereçam aos pacientes intervenções terapêuticas, 
destacando a importância do profissional da área de 
saúde mental no campo da infertilidade. 

CONCLUSÃO 
Há consenso na literatura científica sobre os impactos 
psicológicos do diagnóstico de infertilidade e da RHA 
nos casais. As tentativas de concepção podem gerar in-
tensas emoções para o casal e eclosão de sentimentos 
de frustração, impotência, estresse, ansiedade e depres-
são. Quando existem falhas no tratamento em RHA, o 
sofrimento emocional pode ser ainda maior. Os estudos 
analisados indicaram que casais com falhas no trata-
mento em reprodução assistida possuem mais distúr-
bios emocionais do que os casais que obtiveram suces-
so. Os estudos analisados apontaram a importância do 
apoio social durante o tratamento em RHA, melhorando 
a qualidade de vida do casal e diminuindo o sofrimento 
emocional. As estratégias de enfrentamento utilizadas 
pelos casais inférteis também foram avaliadas como po-
sitivas para o manejo do estresse, da ansiedade e da de-
pressão. Por fim, as intervenções terapêuticas utilizadas 
nos estudos analisados se mostraram como ferramen-
tas eficazes para a diminuição do sofrimento emocional 
dos casais submetidos à RHA. As diferenças de gênero 
também apareceram nos estudos e reiteram a relevân-
cia das relações de gênero, indicando a necessidade de 
intervenções diferentes para homens e mulheres.
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