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A cada volume, Femina veste-se de particular beleza! Neste julho, Fe-
mina se supera. Traz artigo de capa irrepreensível, preciso e fasci-
nante sobre o diagnóstico precoce por rastreamento adequado do 

câncer de mama e sua relevância clínica. Trata-se de texto insuperável 
redigido por membros da Febrasgo, do Colégio Brasileiro de Radiologia e 
da Sociedade Brasileira de Mastologia. Os autores descrevem as evidên-
cias observadas entre 2012 e 2022, úteis para a assistência das mulheres a 
partir dos 40 anos de idade. Descrevem a prevalência da doença no país e 
recomendam a realização de mamografia anual a partir dessa idade, com 
forte recomendação. Aceita-se a combinação de mamografia e tomossín-
tese, quando a última estiver disponível. Em suas dez páginas, o texto exa-
mina e orienta acerca de todas as possibilidades clínicas habitualmente 
encontradas na prática médica. O artigo é enriquecido com sessenta e 
oito referências atualizadas. Na sequência, a jornalista Letícia entrevista 
dois professores do grupo de redatores e o vice-presidente da Comissão 
Nacional Especializada (CNE) em Imaginologia Mamária da Febrasgo, dan-
do destaque à eficácia do rastreamento adequado para salvar vidas.

A Academia Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia foi fundada em São 
Paulo em 23 de junho deste ano e disponibiliza trinta cadeiras, tendo como 
patronos principalmente os ex-presidentes da Febrasgo. Futuros acadêmi-
cos titulares terão que se candidatar. Que venham logo os professores Ro-
nald Bossemeyer, Lucas Viana Machado e outros entre nossos ícones. Com 
otimismo, Femina revela a programação para a inauguração de um Centro 
de Treinamento Hands On na sede da Febrasgo até o final deste ano, ini-
ciativa a ser multiplicada em várias federadas ao longo dos próximos anos. 
Febrasgo/ensino insuflando nosso ego! Vamos ensinar melhor a ginecolo-
gia e obstetrícia (GO) do futuro! Mais no ensino: dois destacados profes-
sores de GO discutem e propõem caminhos que possibilitem um maior 
ganho do residente ao longo dos seus anos de treinamento. Eles enxergam 
a necessidade de que o residente, ao terminar seu curso, tenha adquirido 
expertise e esteja apto a analisar e sintetizar as evidências científicas antes 
de sua aplicação no dia a dia. Os autores descrevem um quadro com dez 
obstáculos e outro com quinze tópicos facilitadores. O desafio está lança-
do: aumentar a produção científica do residente egresso!

No Caderno Científico, a Febrasgo destaca seu posicionamento acerca 
da assistência ao parto vaginal operatório. O artigo, redigido pela CNE em 
Urgência Obstétrica, faz o balanço do pêndulo apontar mais para o vácuo-
-extrator do que para o fórcipe. Tempos mudados! Mas é possível o bom 
aprendizado dos dois instrumentos. Indicações, vantagens e desvantagens 
são descritas de modo invejável. As ilustrações são de excelência e enri-
quecedoras do texto. Os pontos-chave destacam cada instrumento, e as 
nove recomendações são professorais. Não deixem de ler! Artigo maravi-
lhoso! Um estudo observacional de Santa Catarina descreve a tendência 
na ocorrência de nascimentos prematuros entre os anos de 2011 e 2021 
naquele estado. O artigo é observacional, mas elegante, bem estruturado 
e bem analisado, e conclui pela estabilidade no número de partos pré-ter-
mo naquele período. Concluindo, professores de Foz do Iguaçu avaliam 
o efeito da educação sexual, da cinesioterapia e da fisioterapia no trata-
mento da anorgasmia, principalmente após lesão do assoalho pélvico. Os 
autores utilizaram instrumentos validados na obtenção das informações e, 
por esse aspecto, já merecem elogios. A visibilidade dos gráficos provoca 
a leitura!

Nosso congresso se aproxima, destacando a eleição para a presidência 
da Febrasgo. Embora seja chapa única, é importante que nos posicione-
mos!

Façam boa leitura! 
Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR

EDITORIAL
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Linei Augusta Brolini Delle Urban1, Luciano Fernandes Chala2, Ivie Braga de Paula1, 
Selma di Pace Bauab1, Marcela Brisighelli Schaefer1, Ana Lúcia Kefalás Oliveira1, 
Carlos Shimizu1, Tatiane Mendes Gonçalves de Oliveira1, Paula de Camargo Moraes1, 
Beatriz Medicis Maranhão Miranda1, Flávia Engel Aduan1, 
Salete de Jesus Fonseca Rego1, Ellyete de Oliveira Canella1, Henrique Lima Couto3, 
Gustavo Machado Badan3, José Luis Esteves Francisco4, Thaís Paiva Moraes4, 
Rosangela Requi Jakubiak1, João Emílio Peixoto1

RESUMO

Objetivo: Apresentar a atualização das recomendações do Colégio Brasileiro de 
Radiologia e Diagnóstico por Imagem, da Sociedade Brasileira de Mastologia 
e da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia para o 
rastreamento do câncer de mama no Brasil. Materiais e Métodos: Foram fei-
tas buscas das evidências científicas publicadas nas bases Medline, EMBASE, 
Cochrane Library, EBSCO, CINAHL e Lilacs, entre janeiro de 2012 e julho de 2022. 
As recomendações foram baseadas nessas evidências, mediante consenso da 
comissão de especialistas das três entidades. Recomendações: O rastreamen-
to mamográfico anual é recomendado para as mulheres de risco habitual entre 
40 e 74 anos. Acima de 75 anos, deve ser reservado para as que tenham expec-
tativa de vida maior que sete anos. Mulheres com risco maior que o habitual, 
entre elas as com mamas densas, com história pessoal de hiperplasia lobular 
atípica, carcinoma lobular in situ clássico, hiperplasia ductal atípica, tratamen-
to de câncer de mama ou de irradiação no tórax antes dos 30 anos ou, ainda, 
portadoras de mutação genética ou com forte história familiar, beneficiam-se 
do rastreamento complementar, sendo consideradas de forma individualizada. 
A tomossíntese é uma evolução da mamografia e deve ser considerada no 
rastreamento, sempre que acessível e disponível.

CAPA
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ABSTRACT

Objective: To present the update of the recommendations 
of the Brazilian College of Radiology, the Brazilian Society 
of Mastology and the Brazilian Federation of Gynecology 
and Obstetrics Associations for breast cancer screening in 
Brazil. Materials and Methods: Scientific evidence publi-
shed in Medline, Embase, Cochrane Library, Ebsco, Cinahl 
and Lilacs between January 2012 and July 2022 was sear-
ched. Recommendations were based on this evidence, by 
consensus of the expert committee of the three entities. 
Recommendations: Annual mammographic screening is re-
commended for women aged between 40 and 74 years old. 
Above 75 years should be reserved for those with a life expec-
tancy greater than seven years. Women at higher than usual 
risk, including those with dense breasts, a personal history 
of atypical lobular hyperplasia, classic lobular carcinoma in 
situ, atypical ductal hyperplasia, treatment for breast câncer, 
chest irradiation before age 30, carriers of genetic mutation 
or with a strong family history, benefit from complementary 
screening, being considered individually. Tomosynthesis is 
an evolution of mammography and should be considered in 
screening, whenever accessible and available.

INTRODUÇÃO
Em 2021, o câncer de mama tornou-se o câncer mais fre-
quentemente diagnosticado no mundo, sendo a princi-
pal causa de morte entre as mulheres.(1) No Brasil, para 
o ano de 2023, foram estimados 73.610 novos casos de 
câncer de mama, o que representa uma taxa ajustada 
de incidência de 41,89 casos a cada 100.000 mulheres.(1) 
O rastreamento é uma medida eficaz para detectar a 
doença no estágio inicial e reduzir sua mortalidade. 
Além disso, o diagnóstico precoce permite uma maior 
gama de opções terapêuticas e a redução da morbidade 
do tratamento.(2-4)

Em 2012 e 2017, o Colégio Brasileiro de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem (CBR), a Sociedade Brasileira 
de Mastologia (SBM) e a Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), por 
meio da Comissão Nacional de Mamografia (CNM), publi-
caram as recomendações para o rastreamento do câncer 
de mama.(5,6) O objetivo desta atualização é publicar as 
evidências disponíveis sobre o rastreamento e fornecer 
informações para a tomada de decisões em mulheres 
com diferentes riscos para o desenvolvimento da doença.

MÉTODOS
Foram feitas buscas nas bases de dados Medline (via 
PubMed), EMBASE, Cochrane Library, EBSCO, CINAHL e 
Lilacs (via Bireme), utilizando o máximo de palavras-
-chaves, descritores e termos MeSH, a fim de encontrar 
evidências científicas sobre o rastreamento do câncer 
de mama com mamografia (MG), ultrassonografia (US), 
ressonância magnética (RM) e tomossíntese (TMS), em 
mulheres de risco habitual, intermediário e alto para 

o câncer de mama, publicadas entre janeiro de 2012 e 
julho de 2022, nos idiomas português, inglês, francês 
e espanhol. Buscas complementares foram feitas em 
websites, ferramentas on-line e nas referências dos 
estudos analisados. Foram selecionadas para análi-
se as evidências processadas mais recentes, de maior 
qualidade (revisões sistemáticas e metanálises) e que 
melhor respondiam às perguntas estruturadas. Na au-
sência dessas, estudos primários (ensaios clínicos ou 
coortes) foram incluídos. O risco de viés dos estudos 
foi avaliado com as ferramentas: ROBIS (Risk of Bias 
in Systematic Reviews), RoB 2.0 (Cochrane Risk of Bias 
Tools for Randomized Controlled Trials versão 2.0), 
QUADAS-C (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy 
Studies – Comparative) e ROBINS-I (Risk of Bias in Non-
randomised Studies of Interventions). A qualidade glo-
bal do conjunto da evidência para cada desfecho foi 
avaliada pelo GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation).

As recomendações foram baseadas nessas evidên-
cias, mediante consenso da comissão de especialistas 
das três entidades (CBR, SBM e Febrasgo), definido como 
concordância de pelo menos 75% dos membros com a 
recomendação. Na ausência de concordância inicial, em 
uma segunda rodada de discussão e votação, uma maio-
ria simples era necessária para definir o consenso. As 
recomendações foram classificadas em cinco categorias:
 • Categoria A – Recomendação forte a favor, 

baseada em evidência de alta qualidade.
 • Categoria B – Recomendação forte a favor, 

baseada em evidência de moderada qualidade.
 • Categoria C – Recomendação fraca a favor, 

baseada em evidência de baixa qualidade.
 • Categoria D – Recomendação a favor, baseada 

somente em consenso de especialistas.
 • Categoria E – Recomendação contra, pois a 

evidência é insuficiente para apoiar seu uso.

RECOMENDAÇÕES PARA O RASTREAMENTO

Rastreamento das mulheres com 
risco populacional usual
Mamografia
Recomenda-se o rastreamento anual com MG para as 
mulheres entre 40 e 74 anos, preferencialmente com 
tecnologia digital (Categoria A).

A partir dos 75 anos, recomenda-se continuar o ras-
treamento se não houver comorbidades que reduzam a 
expectativa de vida e, se houver, que seja de pelo menos 
sete anos (Categoria D).

Ultrassonografia
Não se recomenda a US como rastreamento suplemen-
tar ou como método isolado para mulheres com risco 
habitual (Categoria E).
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Nota: o uso da US é considerado em situações espe-
cíficas de maior risco (vide sessão sobre mamas densas, 
risco intermediário e alto risco).

Ressonância magnética
Não se recomenda a RM como rastreamento suplemen-
tar ou como método isolado para mulheres com risco 
habitual (Categoria E).

Nota: o uso da RM é considerado em situações espe-
cíficas de maior risco (vide sessão sobre mamas densas, 
risco intermediário e alto risco).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
sintetizada (MGs) ou com a MG padrão (COMBO) seja 
considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres com mamas densas
Mamografia
Recomenda-se o rastreamento anual com MG para as 
mulheres entre 40 e 74 anos, preferencialmente com 
tecnologia digital (Categoria A).

A partir dos 75 anos, recomenda-se continuar o ras-
treamento se não houver comorbidades que reduzam a 
expectativa de vida e, se houver, que seja de pelo menos 
sete anos (Categoria D).

Ultrassonografia
Recomenda-se que a US anual pode ser considerada 
como adjunta à MG nas mulheres com mamas densas, 
exceto quanto a RM for realizada (Categoria B).

Ressonância magnética
Recomenda-se que a RM bienal pode ser considerada 
como adjunta à MG nas mamas extremamente densas 
(Categoria C).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres com história 
pessoal de biópsia com hiperplasia lobular 
atípica (HLA), carcinoma lobular in situ clássico 
(CLIS) e hiperplasia ductal atípica (HDA)
Nota inicial
É recomendado que as mulheres com HLA, CLIS ou HDA 
sejam avaliadas por modelos de cálculos de risco que 

incluam essas variáveis em conjunto com outros dados 
clínicos, incluindo antecedentes familiares e densidade 
mamária, para estimar o risco de câncer de mama.

Mamografia
Para mulheres com estimativa de risco < 20% ao longo 
da vida, recomenda-se MG anual a partir dos 40 anos 
(Categoria A).

Para mulheres com estimativa de risco ≥ 20% ao lon-
go da vida, recomenda-se MG anual a partir do diagnós-
tico (não antes de 30 anos) (Categoria B).

Ultrassonografia
Para mulheres com estimativa de risco 15%-20% ao lon-
go da vida, a US pode ser considerada como adjunta à 
MG (Categoria D).

Para mulheres com estimativa de risco ≥ 20% ao longo 
da vida, a US é recomendada como método alternativo 
para aquelas que, por quaisquer motivos, não possam 
realizar a RM (Categoria B).

Ressonância magnética
Para mulheres com estimativa de risco ≥ 20% ao longo 
da vida, a RM anual deve ser considerada como adjunta 
à MG a partir do diagnóstico (não antes dos 25 anos) 
(Categoria B).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres com história 
pessoal de tratamento de câncer de mama 
invasor ou carcinoma ductal in situ (CDIS)
Mamografia
Mulheres tratadas com cirurgia conservadora devem 
realizar MG anualmente (Categoria A), com início no mí-
nimo seis meses após o término da radioterapia.

Mulheres tratadas com mastectomia devem realizar 
MG anualmente apenas da mama contralateral, com iní-
cio um ano após o término do tratamento (Categoria A).

Mulheres submetidas a adenomastectomia podem 
considerar realizar MG em até um ano para avaliação 
do tecido fibroglandular residual, a fim de determinar 
a necessidade da manutenção do rastreamento mamo-
gráfico (Categoria D).

Ultrassonografia
A US pode ser utilizada no rastreamento complementar 
à MG quando a RM for indicada, porém, por quaisquer 
motivos, não puder ser realizada (Categoria C).
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Ressonância magnética
Mulheres tratadas com cirurgia conservadora ou mastec-
tomia (para avaliação da mama contralateral) que tiveram 
diagnóstico do câncer de mama antes dos 50 anos ou com 
mamas densas devem realizar RM anual (Categoria C), 
com início um ano após o término do tratamento.

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres com história 
pessoal de radioterapia torácica
Mamografia
Mulheres com história de irradiação no tórax antes dos 
30 anos de idade devem realizar MG anualmente a par-
tir do oitavo ano após o tratamento radioterápico (não 
antes dos 30 anos) (Categoria A).

Ultrassonografia
A US deve ser utilizada no rastreamento apenas quando 
a RM, por quaisquer motivos, não puder ser realizada 
(Categoria B).

Ressonância magnética
Mulheres com história de irradiação no tórax antes dos 
30 anos de idade devem realizar RM anualmente a par-
tir do oitavo ano após o tratamento radioterápico (não 
antes dos 25 anos) (Categoria A).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

Rastreamento das mulheres portadoras de 
mutação genética ou com forte história familiar 
de câncer de mama (risco ≥ 20% ao longo da vida)
Mamografia
Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA1 ou não 
testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, 
devem realizar MG anualmente a partir do diagnóstico da 
mutação (não antes dos 35 anos) (Categoria A).

Mulheres com mutação patogênica do gene TP53 ou 
não testadas, mas com parentes de primeiro grau porta-
doras, devem realizar MG anualmente a partir do diagnós-
tico da mutação (não antes dos 30 anos) (Categoria A).

Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA2 ou 
outros genes de moderado ou alto risco para câncer de 
mama, além daquelas não testadas, mas com parentes 

de primeiro grau portadoras, devem realizar MG anual-
mente a partir do diagnóstico da mutação (não antes 
dos 30 anos) (Categoria A).

Mulheres com risco ≥ 20% ao longo da vida, calculado 
por um dos modelos matemáticos baseados na histó-
ria familiar, devem realizar MG anualmente, iniciando 10 
anos antes da idade do diagnóstico do parente mais 
jovem (não antes dos 30 anos) (Categoria A).

Ultrassonografia
A US deve ser utilizada no rastreamento apenas quando 
a RM, por quaisquer motivos, não puder ser realizada 
(Categoria B).

Ressonância magnética
Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA1 ou não 
testadas, mas com parentes de primeiro grau portadoras, 
devem realizar RM anualmente a partir do diagnóstico da 
mutação (não antes dos 25 anos) (Categoria A).

Mulheres com mutação patogênica do gene TP53 
ou não testadas, mas com parentes de primeiro grau 
portadoras, devem realizar RM anualmente partir 
do diagnóstico da mutação (não antes dos 20 anos) 
(Categoria A).

Mulheres com mutação patogênica do gene BRCA2 ou 
outros genes de moderado ou alto risco para câncer de 
mama, além daquelas não testadas, mas com parentes 
de primeiro grau portadoras, devem realizar RM anual-
mente partir do diagnóstico da mutação (não antes dos 
30 anos) (Categoria A).

Mulheres com risco ≥ 20% ao longo da vida, calculado 
por um dos modelos matemáticos baseados na histó-
ria familiar, devem realizar RM anualmente, iniciando 10 
anos antes da idade do diagnóstico do parente mais 
jovem (não antes dos 30 anos) (Categoria A).

Tomossíntese
Recomenda-se que a TMS em combinação com a MG 
2D sintetizada (MGs) ou com a MG 2D padrão (COMBO) 
seja considerada no rastreamento, quando disponível 
(Categoria B).

JUSTIFICATIVA
Os benefícios do rastreamento mamográfico foram ava-
liados por meio de estudos de coorte, revisões sistemá-
ticas e ensaios clínicos randomizados, demonstrando 
redução da mortalidade específica por câncer de mama 
de 22% a 30%, nas mulheres de 40 a 74 anos.(2-4,7) Quando 
analisados outros desfechos importantes, observou-se 
também melhor qualidade de vida, mensurada por meio 
do QALY (quality-adjusted life-years), devido a tratamen-
tos menos agressivos,(2) além de maior taxa de tumores 
iniciais, com características prognósticas melhores e 
axila negativa,(3) e 28% menos tumores avançados.(4)
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IDADE DE INÍCIO E PERIODICIDADE 
DO RASTREAMENTO
O início do rastreamento aos 40 anos reduz em 25% a 
mortalidade em 10 anos por câncer de mama, porém 
aumenta o falso-positivo (FP) de 4,8% para 7%.(7) No 
Brasil também se observa que 41,1% das mulheres com 
diagnóstico de câncer da mama possuem menos de 50 
anos.(8) Quanto ao intervalo de rastreamento, nota-se 
que o intervalo bienal está relacionado a maior risco 
de tumores avançados (RR: 1,28), maiores que 15 mm e 
com piores fatores prognósticos.(7) Dessa forma, a CNM 
recomenda o rastreamento anual com MG a partir dos 
40 anos.

CONSIDERAÇÕES SOBRE AS 
MULHERES ABAIXO DE 40 ANOS
Não é recomendado o rastreamento nesse grupo etá-
rio, devido à menor incidência do câncer de mama (cer-
ca de 7% dos casos). Entretanto, o estudo AMAZONA III 
demonstrou que no Brasil esse número é de 17%, com 
tumores de maiores dimensões e pior prognóstico ao 
diagnóstico, comparativamente às mulheres acima de 
40 anos.(9) Portanto, em concordância com outras socie-
dades internacionais,(10,11) a CNM recomenda que o médi-
co assistente realize uma avaliação da estimativa do ris-
co de câncer de mama para todas as mulheres acima de 
30 anos, por meio dos modelos matemáticos, para me-
lhor estratificação daquelas com risco aumentado, que 
poderiam se beneficiar de rastreamento diferenciado.

QUANDO INTERROMPER O RASTREAMENTO
Os estudos prospectivos, controlados e randômicos não 
incluíram mulheres acima de 74 anos, não havendo da-
dos diretos sobre o rastreamento nessa faixa etária. No 
entanto, a expectativa de vida das mulheres tem au-
mentado, com incidência crescente do câncer de mama 
na faixa etária acima dos 75 anos. Atualmente, 26% das 
mortes por câncer de mama ocorrem em mulheres com 
diagnóstico após os 74 anos.(12,13) Considerando esses fa-
tores, muitas organizações médicas recomendam a in-
dividualização da decisão, que deve ser discutida com 
a mulher.

EFEITOS ADVERSOS DO RASTREAMENTO
Alguns efeitos adversos são relatados, porém a qualida-
de da evidência para análise deles é baixa. O sobrediag-
nóstico é um efeito discutido, porém sua estimativa é 
variável, devido à dificuldade de determinar qual tumor 
levaria ou não a paciente a óbito.(14) O risco de carci-
noma induzido pela radiação empregada no rastrea-
mento mamográfico é baixo, porém maior em mulheres 
com mamas volumosas, nas quais a dose de radiação é 
maior, assim como naquelas submetidas a incidências 
complementares.(15) Também foi associado a aumento 
de 2,9% no risco de biópsias com desfecho benigno, 

que podem gerar ansiedade.(14) Entretanto, a redução da 
mortalidade pelo câncer detectado precocemente pelo 
rastreamento supera os riscos dos danos causados pela 
exposição à radiação.

CONSIDERAÇÕES SOBRE A 
TOMOSSÍNTESE MAMÁRIA
A TMS é uma evolução da MG digital. Numerosos estu-
dos confirmam a eficácia dessa tecnologia no rastrea-
mento do câncer de mama, que aumenta a taxa de 
detecção em até 50%,(16-20) bem como reduz a taxa de 
reconvocação para imagens adicionais de 9% a 29%.(19,20) 
Os tumores detectados têm características histológicas 
e imuno-histoquímicas semelhantes aos detectados 
pela MG,(21-23) com os resultados se mantendo nas roda-
das subsequentes.(24) Dessa forma, a TMS é recomenda-
da como método de rastreamento, quando acessível e 
disponível, pela CNM, assim como por várias socieda-
des médicas, entre elas o American College of Radiology 
(ACR),(10) a American Cancer Society (ACS),(25) a European 
Society of Breast Imaging (EUSOBI),(26) a Société d’Ima-
gerie de la Femme (SIFEM),(27) a National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN)(11) e as European guidelines on 
breast cancer screening and diagnosis.(28)

A TMS deve ser usada em combinação com a MG 2D 
padrão (COMBO) ou com a MG 2D sintetizada (MGs), 
esta última com a vantagem de reduzir a dose de radia-
ção.(15,17,18) Como no Brasil a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) ainda não estabeleceu os níveis de 
referência e de tolerância da dose glandular para TMS, 
a recomendação é que cada serviço pode realizar um 
levantamento das doses glandulares médias, utilizando 
uma amostra de pacientes com mamas de diversas es-
pessuras, estabelecendo níveis locais de referência e de 
tolerância.(29,30)

CONSIDERAÇÕES SOBRE O RASTREAMENTO 
DAS MULHERES COM MAMAS DENSAS
A mama densa é um fator de risco para câncer de mama 
e se associa à redução da sensibilidade mamográfica. 
Por essas razões, métodos suplementares têm sido pro-
postos. Todas as modalidades suplementares melhora-
ram a sensibilidade em relação à MG isolada, permitin-
do a detecção de cânceres em estádios iniciais ocultos 
na MG.(31-38)

A RM é a técnica suplementar com maior taxa de de-
tecção adicional de câncer.(31) Isso aumenta a probabili-
dade de tratamentos menos invasivos e curativos. Dados 
sobre desfechos críticos, como a mortalidade, não estão 
disponíveis. Entretanto, ensaios randomizados mostra-
ram que o uso suplementar da US na mama densa e da 
RM na mama extremamente densa reduziram a taxa de 
câncer de intervalo, um importante desfecho substituto 
centrado na paciente.(24,34,39) Em relação aos danos, o uso 
de modalidades suplementares se associa a aumento 
de FP e biópsias.(31,33,35-38) Dessa forma, a CNM recomenda, 
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para mulheres com mamas densas sem outros fatores de 
risco, o rastreamento com MG anual a partir dos 40 anos, 
com a opção do uso de métodos suplementares como a 
US ou a RM. Para mamas extremamente densas, há evi-
dências científicas sugerindo a superioridade da RM.

CONSIDERAÇÕES SOBRE O RASTREAMENTO 
DAS MULHERES COM HISTÓRIA PESSOAL 
DE DIAGNÓSTICO DE HLA, CLIS E HDA
A HDA, a HLA e o CLIS são considerados lesões precur-
soras não obrigatórias para o CDIS e carcinomas inva-
sivos,(40) e conferem aumento de risco relativo para o 
desenvolvimento subsequente deles ao longo da vida, 
sendo de 2,6 a 5,0 vezes para HDA, de 3,2 a 4,8 vezes para 
HLA e de 6 a 10 vezes para o CLIS.(41-49)

Os trabalhos para avaliação do rastreamento nesse 
grupo são poucos e baseados em séries retrospectivas 
que estimaram o risco para carcinomas in situ e invasi-
vos subsequentes. A estratégia atual para definir o ras-
treamento nesse subgrupo baseia-se no cálculo de risco 
para câncer de mama ao longo da vida.(11) Fatores como a 
idade ao diagnóstico e a densidade mamária impactam 
diretamente o risco de câncer, o qual pode ser estimado 
por meio de ferramentas de cálculo de risco baseado 
em modelos matemáticos.(47) Atualmente poucos mode-
los contemplam esse grupo no cálculo de risco, entre 
eles o Breast Cancer Risk Assessment Tool e o IBIS Breast 
Cancer Risk Evaluation Tool, devendo ser esses prefe-
rencialmente utilizados.(11,47)

CONSIDERAÇÕES SOBRE O RASTREAMENTO 
DAS MULHERES COM HISTÓRIA 
PESSOAL DE TRATAMENTO POR 
CÂNCER DE MAMA INVASOR E CDIS
Mulheres com história pessoal de câncer de mama 
apresentam risco sete vezes maior de desenvolver 
uma segunda neoplasia maligna da mama ipsilateral 
ou contralateral.(48) Nas pacientes tratadas com cirurgia 
conservadora, a MG apresenta menor sensibilidade de-
vido às alterações cirúrgicas e maior incidência de car-
cinoma intervalar,(49) justificando a necessidade de ras-
treamento suplementar.

O rastreamento complementar com RM pode detec-
tar de 8,2-18,1 cânceres adicionais à MG a cada 1.000 
mulheres.(50-55) O desempenho da RM nesse cenário tem 
se mostrado similar ao de pacientes com alto risco ge-
nético, considerando a sensibilidade, taxa de detecção, 
FP e valor preditivo positivo (VPP) das biópsias.(56-58) 
Entretanto, as evidências científicas para a RM nessa 
população são fracas, baseadas em estudos predomi-
nantemente retrospectivos.(49,50,55-59) Entre esse grupo he-
terogêneo, o benefício da RM é mais bem estabelecido 
em pacientes jovens (idade de diagnóstico < 50 anos) e 
com mamas densas.(49-52)

Poucos estudos avaliaram a acurácia da US, com 
taxa de detecção de cânceres adicionais à MG de 2,4 a 
4,3/1.000 mulheres, porém com aumento de FP e menor 
VPP para biópsias. Quando realizada adicionalmente à 
RM, a US não resulta em melhora da sensibilidade,(53,54) 
mas pode ser utilizada como rastreamento suplementar 
quando a RM não estiver disponível.

Em pacientes com história pessoal de câncer de 
mama tratadas com mastectomia, o rastreamento por 
imagem da mama tratada, com ou sem reconstrução, 
não está indicada devido à baixa taxa de detecção de 
cânceres assintomáticos pela MG, US ou RM.(59)

CONSIDERAÇÕES SOBRE O RASTREAMENTO 
DAS MULHERES COM HISTÓRIA DE 
RADIOTERAPIA TORÁCICA
As mulheres tratadas com radioterapia torácica antes 
dos 30 anos têm um risco médio de desenvolver câncer 
de mama 13,4 vezes maior do que a população em ge-
ral, semelhante àquelas portadoras da mutação do gene 
BRCA1.(60) O aumento da incidência ocorre cerca de 10 
anos após o tratamento, persistindo 30 anos depois. A 
maior incidência ocorre quando o tratamento foi rea-
lizado entre os 10 e 14 anos (RR = 22,0) e entre 15 e 19 
anos (RR = 14,3).(61) Para esse grupo, existem evidências 
da importância do rastreamento com MG e RM iniciando 
a partir dos 25 anos ou oito anos após a radioterapia, 
em conformidade com as recomendações de outras en-
tidades médicas, como o Children’s Oncology Group e o 
International Guideline Group.(60)

RASTREAMENTO DAS MULHERES PORTADORAS 
DE MUTAÇÃO GENÉTICA OU COM FORTE 
HISTÓRIA FAMILIAR DE CÂNCER DE MAMA 
(RISCO ≥ 20% AO LONGO DA VIDA)
As mutações em genes que causam predisposição ao 
câncer de mama são classificadas como de alto risco, 
quando causam aumento de cinco vezes ou mais em re-
lação às mulheres não portadoras (BRCA1, BRCA2, TP53, 
PTEN, entre outros), ou de risco intermediário, quando 
aumentam entre 1,5-5 vezes (ATM, CHECK2, BARD1, entre 
outros).(62-64) No Brasil, um estudo demonstrou que os 
genes mais comumente mutados foram BRCA1 (27,4%), 
BRCA2 (20,3%), TP53 (10,5%), ATM (8,8%), CHEK2 (6,2%) e 
PALB2 (5,1%).(64) A variante brasileira TP53 R337H foi for-
temente associada ao risco de câncer da mama (OR = 
17,4).(64) No caso das mulheres com forte história fami-
liar de câncer de mama, porém sem mutação conhecida, 
definiu-se como de alto risco aquelas com estimativa ≥ 
20% de risco ao longo da vida, calculado pelos modelos 
matemáticos.(62) Essas mulheres apresentam o câncer 
em idade precoce, com picos de incidência entre 20-35 
anos para a mutação PT53, 30-39 anos para a mutação 
BRCA1, 30-49 anos para as mutações BRCA2, assim como 
entre 40-59 anos para o alto risco familiar.(62-65)



Recomendações para o rastreamento do câncer de mama no Brasil do Colégio Brasileiro de Radiologia, da Sociedade 
Brasileira de Mastologia e da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia

| 397 FEMINA 2023;51(7):390-9

Para esse grupo de risco, existem fortes evidências 
científicas da importância do rastreamento com RM, de-
vido à redução de câncer de intervalo e à maior taxa 
de detecção de tumores em estágios precoces, o que 
pode reduzir a necessidade de quimioterapia e a morta-
lidade, apesar do maior número de FP.(54,55,65-67) Quanto à 
MG, recentemente tem sido questionado seu papel nas 
pacientes com mutação BRCA1. Uma metanálise(68) de-
monstrou que a adição da MG à RM em pacientes com 
mutação BRCA1 aumentou a sensibilidade de forma mo-
desta (3,99%), com redução na especificidade (4%). Já na 
mutação BRCA2, o aumento na sensibilidade foi maior 
(12,6%), com pequena redução da especificidade (5%). 
Dessa forma, a CNM recomenda o rastreamento com RM, 
associado a MG, porém não iniciando a MG antes dos 35 
anos para BRCA1 e dos 30 anos para os demais grupos. 
Exames adicionais de US não produzem detecção adi-
cional de câncer se a RM for realizada, devendo ser re-
servada para avaliação posterior ou servir de guia para 
a biópsia de achados identificados na RM.

Quanto ao impacto na mortalidade, um estudo im-
portante foi publicado por Bae et al.,(54) o qual, apesar 
de retrospectivo, demonstrou que as mulheres de alto 
risco que fizeram o rastreamento com MG e RM tiveram 
melhor sobrevida global e tumores diagnosticados em 
estágios de melhor prognóstico do que as pacientes do 
grupo apenas com MG.

CONCLUSÃO
Esta diretriz traz o consenso das recomendações emba-
sados em dados atuais para o rastreamento de câncer 
de mama no Brasil, subdivididas em seções de acordo 
com o risco para o desenvolvimento do câncer de mama, 
desde a abordagem de mulheres de risco habitual, que 
representam aproximadamente 80% das pacientes diag-
nosticadas com câncer de mama, até de mulheres de 
risco aumentado.
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Três sociedades médicas se unem para defender a redução da idade e 
da periodicidade do rastreamento do câncer de mama 
Por Letícia Martins

ENTREVISTA
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doença e das terapias adjuvantes. O objetivo do rastrea-
mento é a detecção precoce, antes que a doença se torne 
sintomática. A detecção nos seus estágios iniciais reduz a 
necessidade de abordagens clínicas ou cirúrgicas mais ex-
tensas, assim como aumenta as chances de que o trata-
mento seja mais eficaz, uma vez que o avanço da doença 
pode não ter ocorrido”.

Diante desse cenário, algumas perguntas ecoam: por que 
deveríamos manter os mesmos critérios de rastreamento 
de décadas atrás se o perfil da população brasileira mudou 
nos últimos anos? Por que parar de rastrear o câncer antes 
dos 70 anos se a expectativa média de vida das mulheres 
subiu muito nas últimas quatro décadas, passando de 65 
anos, em 1980, para 78 anos, em 2013, e 80 anos, em 2022?

É necessário repetir: o rastreamento do câncer de mama 
salva a vida. O risco de mulheres assintomáticas que fa-
zem mamografia regularmente morrerem dessa neoplasia 
é 30% menor do que o daquelas que não fazem o exame 
anualmente. E, para divulgar as novas recomendações, as 
três entidades estão publicando em conjunto os resultados 
dessa revisão, que Femina traz como artigo de capa desta 
edição, do qual recomendamos a leitura. 

“Precisamos compartilhar essas informações tanto com 
a população médica quanto com as mulheres em geral, 
pois todos precisam entender o que é o rastreamento e 
qual a importância de fazê-lo”, declara o ginecologista obs-
tetra Dr. Eduardo Carvalho Pessoa, presidente da Comissão 
Nacional Especializada (CNE) de Imaginologia Mamária 
da Febrasgo e presidente da SBM – Regional São Paulo. 
Ele repete uma frase que gostaria que todos os médicos, 
mulheres e gestores da área da saúde compreendessem: 
“Rastrear o câncer de mama não é bom, é excelente”. 

O Dr. Eduardo ressalta a distinção entre rastreamento 
e exame diagnóstico. Ele esclarece que o rastreamento do 
câncer de mama é realizado em mulheres assintomáticas, 

Quanto antes, melhor. Uma frase curta que comporta 
uma mensagem de esperança: vida longa às mu-
lheres com câncer de mama. A medicina avançou 

muito, e hoje as chances de cura dessa doença são altas, 
mas dependem muito do diagnóstico precoce. Por isso, 
a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo), a Sociedade Brasileira de Mastologia 
(SBM) e o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem (CBR) se uniram para defender a mamografia 
anual como rastreamento do câncer de mama para mu-
lheres assintomáticas a partir dos 40 anos até os 74 anos 
e continuar se não houver comorbidades que reduzam a 
expectativa de vida e esta for de pelo menos sete anos.

A recomendação das três sociedades médicas difere 
das diretrizes do Ministério da Saúde, que preconiza a ma-
mografia de rotina para mulheres com idade entre 50 e 69 
anos, com um intervalo de até dois anos entre um exame e 
outro. Para justificar a redução da idade mínima e o inter-
valo entre um exame e outro, a Febrasgo, a SBM e o CBR se 
apoiam num trabalho de revisão da literatura científica, com 
base em artigos publicados nas bases Medline, EMBASE, 
Cochrane Library, EBSCO, CINAHL e Lilacs, entre janeiro de 
2012 e julho de 2022, que apontam aumento no número de 
casos de câncer de mama em mulheres mais jovens.

No Brasil, 41,1% das mulheres com diagnóstico de câncer 
da mama têm menos de 50 anos. Ainda este ano, mais de 
73,6 mil casos novos da doença podem ser diagnosticados, 
segundo estimativas do Instituto Nacional do Câncer (Inca). 
As chances de cura e de um tratamento menos invasivo 
são maiores quando o diagnóstico ocorre nas fases iniciais, 
como explica o Dr. Luciano Fernandes Chala, coordenador 
da Comissão Nacional de Mamografia (CNM) do CBR: “O 
câncer de mama é um dos tumores mais diagnosticados 
no mundo. A redução da sua mortalidade observada nas 
últimas décadas resulta de avanços no rastreamento da 
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ou seja, aquelas que não apresentam nenhum sinal ou sin-
toma da doença, incluindo a ausência de lesões palpáveis 
ou queixas relacionadas à mama. Nesse contexto, a mamo-
grafia é a ferramenta utilizada para o rastreamento, princi-
palmente em mulheres com 40 anos ou mais, permitindo 
identificar tumores que não seriam detectados pela palpa-
ção ou visualmente. 

Em contrapartida, o exame diagnóstico é destinado a 
mulheres que já apresentam sintomas ou suspeitas de 
câncer de mama, envolvendo investigações mais aprofun-
dadas para confirmar a presença da doença. “Portanto, é 
essencial compreender que o rastreamento tem como ob-
jetivo identificar precocemente a doença em seu estágio 
inicial, enquanto o exame diagnóstico é destinado a avaliar 
casos suspeitos ou sintomáticos, visando a um diagnóstico 
preciso e tratamento adequado”, declara o médico.

Por sua vez, mulheres que se enquadram em um risco 
aumentado de câncer de mama, como aquelas com his-
tórico familiar significativo da doença, requerem aborda-
gens especiais no que diz respeito ao rastreamento. O Dr. 
Eduardo destaca que o risco de câncer de mama na popu-
lação em geral é de aproximadamente 10% a 12%, ou seja, 
uma em cada oito mulheres até 84 anos tem chances de 
desenvolver a doença. Contudo, para mulheres com histó-
rico familiar de câncer de mama, esse risco pode aumentar 
para 20% ou mais. “Nesse cenário de alto risco, é essencial 
que o médico solicite outros exames para o rastreamento, 
como a ressonância magnética”, pontua.

Geralmente, o rastreamento para essas mulheres de 
alto risco deve começar a partir dos 30 anos. O Dr. Eduardo 
também ressalta a existência de um subgrupo de mulheres 
que herdaram alterações genéticas, como as variantes pa-
togênicas nos genes BRCA1, BRCA2 e TP53, o que confere a 
elas um risco ainda maior de câncer de mama. “O cuidado 
personalizado com essas mulheres de alto risco é crucial 
para a detecção precoce de possíveis tumores, permitindo 
intervenções médicas oportunas e eficazes. Dessa forma, 
o rastreamento adequado desempenha um papel funda-
mental na luta contra o câncer de mama, possibilitando 
melhores prognósticos e maior qualidade de vida para as 
pacientes”, acrescenta.

MAS E SE A MULHER PERCEBEU 
ALGUM NÓDULO NA MAMA?
Nesse caso, ela não fará um exame para rastrear o cân-
cer de mama, mas será avaliada para estabelecer o diag-
nóstico do achado clínico. A mamografia nessa situação é 

“diagnóstica”, e isso deve constar no pedido de solicitação 
do exame da paciente. É um ponto crucial para o médi-
co que está avaliando a mamografia saber se ela é feita 
no cenário de rastreamento ou de diagnóstico, para que 
possa contribuir de forma mais precisa com a investigação 
diagnóstica.

Nesse cenário do achado clínico suspeito de câncer de 
mama, como nódulos (caroços) endurecidos, fixos e indo-
lores ou mudanças na pele ou no mamilo, a mamografia é 
uma das ferramentas utilizadas para estabelecer o diag-
nóstico preciso. “Infelizmente, no Brasil 40% dos tumores 
são visíveis, isto é, a mulher tira a blusa e dá para ver o cân-
cer. Essa paciente não pode, em hipótese alguma, esperar 
para fazer uma mamografia como se estivesse aguardando 
um exame de rastreamento. Ela precisa de um diagnósti-
co rápido para começar a tratar rapidamente o câncer. É 
um caso de urgência”, alerta o Dr. Eduardo. Se o nódulo for 
suspeito, recomenda-se fazer uma biópsia. Caso não seja 
suspeito, o ultrassom de mama é indicado para traçar o 
diagnóstico. 

INDICAÇÃO DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA
O Dr. Luciano Chala explica que uma das principais modifi-
cações na atual recomendação das sociedades médicas foi 
a criação da uma secção específica para mamas densas e 
a recomendação para que rastreamento suplementar com 
a ressonância magnética bienal deva ser considerado para 
mulheres com mamas extremamente densas. “Isso porque 
nos últimos anos, estudos como o Dense Trial demostra-
ram a importância do rastreamento suplementar nesse pa-
drão de mama. Por utilizar meio de contraste endovenoso, 
a ressonância magnética é considerada uma modalidade 
de diagnóstico por imagem anatômica e funcional. Vários 
estudos demostraram que ela é o método de imagem mais 
sensível para detecção do câncer de mama. Ela apresen-
ta maior sensibilidade, inclusive, do que a mamografia e 
a ultrassonografia combinadas”, observa o coordenador da 
CNM da CBR.

Segundo ele, no início, essa maior sensibilidade foi per-
cebida apenas para carcinomas invasivos, mas, com os 
avanços tecnológicos e os critérios de interpretação, ocor-
ridos nos últimos anos, atualmente ela é também a técni-
ca mais sensível para detectar o carcinoma ductal in situ. 
“Devido a essa elevada sensibilidade com a capacidade de 
detectar cânceres de mama biologicamente significativos 
em estádios iniciais, ocultos na mamografia, tomossíntese 
e ultrassonografia, ela tem sido inserida gradualmente no 
rastreamento do câncer de mama. Entre a última diretriz 
publicada em 2017 e a atual, novos estudos aumentaram 
as evidências sobre o benefício da ressonância magnética 
no rastreamento do câncer de mama em alguns grupos de 
mulheres”, afirma o Dr. Luciano.

No entanto, é importante destacar que ela não está in-
dicada para o rastreamento do câncer de mama de todas 
as mulheres. De acordo com as novas diretrizes do CBR, da 
SBM e da Febrasgo, a ressonância magnética está indicada 
no rastreamento do câncer de mama para:

“Precisamos compartilhar 
essas informações tanto com 
a população médica quanto 
com as mulheres em geral, 
pois todos precisam entender 
o que é o rastreamento e qual 
a importância de fazê-lo”,
declara o Dr. Eduardo 
Carvalho Pessoa.
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• Mulheres com mamas extremamente densas;
• Mulheres com história pessoal de neoplasia 

lobular não invasiva ou hiperplasia ductal 
atípica e estimativa de risco para câncer de 
mama igual ou superior a 20% ao longo da 
vida de acordo com modelos de cálculos 
de risco que incluam essas variáveis em 
conjunto com outros dados clínicos, incluindo 
antecedentes familiares e densidade mamária;

• Mulheres com história pessoal de câncer de mama 
invasivo ou carcinoma ductal in situ tratadas 
com cirurgia conservadora ou mastectomia (para 
avaliação da mama contralateral) que tiveram 
diagnóstico do câncer de mama antes dos 50 
anos ou que apresentam mamas densas;

• Mulheres com história de radioterapia 
torácica antes dos 30 anos de idade;

• Mulheres portadoras de mutação patogênica em 
genes com moderado ou alto risco para câncer 
de mama ou com forte história familiar de câncer 
de mama (risco ≥ 20% ao longo da vida).

O Dr. Luciano ressalta que a ressonância magnética, ape-
sar da alta sensibilidade, não é uma técnica perfeita. “Ou 
seja, ela apresenta falso-negativos representados por tu-
mores que não captam o meio de contraste ou nos quais 
essa captação é muito pequena e eles não são diferenciá-
veis do tecido mamário normal. Por essa razão, via de regra, 
ela deve ser utilizada em associação com a mamografia”, 
pontua.

O uso da ressonância magnética no rastreamento en-
frenta algumas barreiras, entre elas o alto custo do exame 
e a baixa disponibilidade de equipamentos e também da 
biópsia guiada pelo método, que é necessária para investi-
gação de lesões suspeitas detectadas exclusivamente pela 
ressonância magnética. “Essas barreiras são particular-
mente relevantes no Brasil, onde as desigualdades sociais 
e econômicas são pronunciadas”, reconhece o Dr. Luciano.

PAPEL DA TOMOSSÍNTESE NO 
RASTREAMENTO DO CÂNCER DE MAMA
Outra recomendação atualizada nas diretrizes das três so-
ciedades médicas é a utilização da tomossíntese, sempre 
que disponível, para rastreamento do câncer de mama. De 
acordo com o mastologista Dr. Henrique Lima Couto, coor-
denador do Departamento de Imagem da SBM e vice-pre-
sidente da CNE de Imaginologia Mamária da Febrasgo, a 

capacidade da tomossíntese de detectar câncer de mama é 
40% maior do que a da mamografia digital. 

Ele explica o mecanismo de cada uma: mamografia é um 
exame baseado em radiação, que faz uma imagem biplanar 
da mama a partir de duas incidências: a craniocaudal (de 
cima para baixo) e a médio-lateral oblíqua, numa inclina-
ção de 30º a 60º de dentro para fora da mama. “Com isso, 
nós temos duas imagens em dois planos que, juntas, nos 
dão uma ideia tridimensional (não uma imagem) daquela 
mama. Assim, a maior limitação da mamografia é que ela 
não consegue evitar a sobreposição de estruturas, o que 
dificulta a identificação de lesões muito pequenas.”

Embora também seja baseada em radiação de raios X, a 
tomossíntese faz várias fotos em ângulo sequencial de 15º a 
60º com espessura de 1 mm. “Com ela, conseguimos acabar 
com a sobreposição de estruturas e enxergar mais lesões, 
viabilizando o diagnóstico precoce”, analisa o Dr. Henrique. 

Recentemente, o Dr. Henrique e o presidente da 
Febrasgo, Dr. Agnaldo Lopes, apresentaram um estudo no 
Congresso Europeu de Radiologia mostrando que essa ca-
pacidade de detecção precoce da tomossíntese economi-
zaria para o sistema de saúde suplementar em torno de 
R$ 200 a R$ 400 milhões em cinco anos. Essa economia 
seria refletida em menos impactos no tratamento das mu-
tilações e das quimioterapias, por exemplo, melhorando o 
tratamento e aumentando a qualidade de vida da mulher. 
“Nosso estudo levou em consideração o preço da aquisi-
ção dos equipamentos de tomossíntese e os gastos com 
exames e tratamentos. A economia de recurso financeiro 
foi impressionante e a melhoria na qualidade de vida é in-
contestável”, declara.

Outra vantagem da tomossíntese é a sua capacidade 
de diminuir os resultados falso-positivos e reduzir o nú-
mero de exames de ultrassom, de exames adicionais e de 
biópsias. “Dessa forma, o rendimento de todo o sistema 
de rastreamento e tratamento do câncer de mama seria 
melhorado”, afirma o médico. “Nós submetemos esse es-
tudo de custo-eficiência e impacto orçamentário à Agência 
Nacional de Saúde, que está avaliando a incorporação e 
a obrigatoriedade da tomossíntese pelos planos de saú-
de como método principal de rastreamento do câncer de 
mama”, diz. A expectativa, portanto, é que pelo menos na 
saúde suplementar a tomossíntese seja usada para ras-
trear o câncer de mama. Já no sistema público de saúde, 
vamos seguir lutando para que o rastreamento seja feito 
em todas as mulheres a partir de 40 anos, afinal, quanto 
antes, melhor.

“A capacidade da 
tomossíntese de detectar 
câncer de mama é 40% 
maior do que a da 
mamografia digital”,
diz o Dr. Henrique Couto.

“A detecção do câncer de 
mama nos seus estágios 
iniciais reduz a necessidade 
de abordagens clínicas ou 
cirúrgicas mais extensas, 
assim como aumenta as 
chances de que o tratamento 
seja mais eficaz”,
afirma o Dr. Luciano Chala.
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Publicação científica da 
Febrasgo é a primeira 
revista de ginecologia e 
obstetrícia da América Latina 
a receber esse importante 
reconhecimento internacional
Por Letícia Martins

INÉDITO:
RBGO conquista 
Fator de Impacto

estudantes e ginecologistas e obstetras de forma geral 
e de todo o continente latino-americano, afinal, trata-
-se da primeira revista de ginecologia e obstetrícia da 
América Latina a alcançar o Fator de Impacto. “O Fator 
de Impacto significa que a revista está sendo consul-
tada, lida e citada em artigos científicos mundo afora, 
colaborando com o avanço da medicina e com a for-
mação e atualização dos profissionais de ginecologia e 
obstetrícia”, declarou o editor-chefe da RBGO, Dr. Marcos 
Felipe Silva de Sá, que assumiu a missão em 2015 e é o 
principal responsável pelo feito histórico.

Mas ele não aceita receber o mérito sozinho e agra-
dece nominalmente ao presidente e ao diretor científi-
co da Febrasgo, Dr. Agnaldo Lopes e Dr. César Eduardo 
Fernandes, pela confiança e apoio que depositaram no 
trabalho dele. “Agradeço também ao time de 38 edito-
res-associados da publicação, uma vez que sem o em-
penho deles seria impossível atingirmos tamanho su-
cesso”, celebra o Dr. Marcos Felipe, que também é editor 
da revista Femina.

Por sua vez, o Dr. Agnaldo exalta o brilhante trabalho 
feito pelo Dr. Marcos Felipe nos últimos anos e destaca 

Uma notícia que enche de orgulho e alegria a co-
munidade de médicos, pesquisadores e comu-
nicadores. A Revista Brasileira de Ginecologia e 

Obstetrícia (RBGO), publicação científica da Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo) lançada há 45 anos, foi contemplada em ju-
nho com o Fator de Impacto 1.2, principal métrica que 
qualifica como relevantes as publicações científicas com 
base nas citações que recebem.

O cálculo do Fator de Impacto é feito somando-se 
as citações dos artigos recebidas no ano do cálculo do 
Fator de Impacto e dividindo esse número pela quanti-
dade de artigos publicados nos dois anos antecedentes. 
A base de estatística utilizada para o Fator de Impacto 
é o Journal Citation Reports (JCR) da editora Clarivate 
Analytics, que permite avaliar e comparar publicações 
científicas utilizando dados de citações extraídos de re-
vistas acadêmicas e técnicas e o impacto delas na co-
munidade científica indexadas pela coleção principal da 
Web of Science.

Ou seja, essa conquista tem uma importância enorme 
tanto para a Febrasgo e seus associados, quanto para 

2023

Impact Factor1.2
Jo

urnal Citation Reports
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outra consequência positiva desse 
feito. “É certo que termos um Fator 
de Impacto impulsiona a visibilidade 
da nossa publicação e, assim, passa-
remos a receber ainda mais artigos 
dos Estados Unidos, Europa e outros, 
ou seja, da ciência de modo global”, 
completa ao exaltar a importância 
do intercâmbio de informação entre 
profissionais de diferentes regiões do 
mundo.

Já o Dr. César qualifica esse marco 
como extraordinário. “Ao expandir seu 
impacto para a comunidade interna-
cional, fomentamos que a publicação 
passe a figurar em periódicos de re-
nome mundial, conquistando algo que 
era um sonho [o Fator de Impacto]”, 
comenta.

O Dr. César lembra ainda que a 
RBGO disponibiliza um espaço signifi-
cativamente importante – o Febrasgo
Position Statement – para que as 
mais de 30 Comissões Nacionais 
Especializadas da Febrasgo possam 
publicar posicionamentos oficiais. 
“Hoje nós temos uma revista extrema-
mente bem editorada e, também por 
isso, agradeço nosso escritório edito-
rial, que mantém a rigorosidade e qualidade de publica-
ções”, parabeniza o diretor científico.

A LONGA JORNADA PARA CHEGAR 
AO RECONHECIMENTO
O Dr. Marcos Felipe lembra que a primeira revista bra-
sileira de ginecologia e obstetrícia do Brasil foi criada 
há quase cem anos, por ocasião do primeiro curso de 
pós-graduação em Medicina do país, que exigia de cada 

aluno a realização de uma pesquisa 
científica para se formar. Em 1972, a 
Febrasgo criou a revista Femina, que 
publicava notícias sobre a área e a 
Federação, crônicas, poesias e alguns 
artigos científicos.

Com o aumento do número de te-
ses de mestrado e de doutorado sen-
do produzidas nos cursos de pós-gra-
duação e nos programas de residência 
médica, a Febrasgo percebeu a neces-
sidade de lançar uma publicação es-
pecificamente científica. Assim nasceu 
em 1978 a RBGO. Porém, ela era publi-
cada somente em português, não ti-
nha periodicidade e não era citada em 
outras publicações. “Quando nós as-
sumimos a RBGO, assumimos também 
o compromisso de internacionalizar a 
revista e torná-la relevante”, afirma o 
Dr. Marcos Felipe.

A jornada para alcançar o Fator 
de Impacto não foi fácil nem rápida. 
Para receber esse reconhecimento, a 
revista precisou cumprir 28 quesitos 
e passar por uma rigorosa avaliação 
da Clarivate Analytics. “O currículo 
de cada um dos editores é analisado 
constante e minuciosamente, assim 
como a qualidade dos artigos, a perio-

dicidade da revista e – o mais importante – o número de 
vezes que ela é citada em publicações relevantes”, ex-
plica. Por isso, assim que assumiu a RBGO, o Dr. Marcos 
Felipe contou com a persistência e a dedicação da equi-
pe editorial e científica para desempenhar uma série de 
providências, a fim de colocar a publicação na mira do 
holofote científico.

O primeiro passo foi dado há sete anos, quando a 
revista passou a ser editada em inglês e despertou a 

“O Fator de Impacto 
significa que a 

revista está sendo 
consultada, lida e 
citada em artigos 
científicos mundo 
afora, colaborando 

com o avanço da 
medicina e com a 

formação e atualização 
dos profissionais 
de ginecologia e 

obstetrícia”,
declarou o editor-chefe 

Dr. Marcos Felipe Silva de Sá.

Desempenho da RBGO nos últimos cinco anos, conforme os indicadores internacionais

2018: H-7; 2019: H-9; 
2020: H-9; 2021: H-13; 

2022: H-15

Web of Science
2018: 0,76; 2019: 1,20; 
2020: 1,50; 2021: 1,60; 

2022: 1,70

Scopus - Sci Verse
(CiteScore)

2018: h-19; 2019: h-20; 
2020: h-inex 23; 2021: h-24;

2022: h-27

SCimago
SCImago Journal & 
Country Rank (SJR)

2018: 21; 2019: 25; 
2020: 25; 2021: 28; 

2022: 35

Google Scholar
h5 median

2018: 18; 2019: 19; 
2020: 19; 2021: 22; 

2022: 27

Google Scholar
h5 index

Os indicadores demonstram o efeito positivo das medidas tomadas pela RBGO, cuja meta principal foi a 
conquista do Fator de Impacto, que representou colocá-la no rol das revistas de maior divulgação internacional.

2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022
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PUBLICAÇÃO BRASILEIRA, RECONHECIMENTO UNIVERSAL

1
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10

Foi contemplada com o Fator 
de Impacto 1.2 pela Clarivate;

Possui uma equipe 
altamente qualificada de 
editores e revisores;

É publicada em inglês;

Tem periodicidade mensal;

Está indexada nas principais 
bases de dados da literatura 
científica internacional;

Não cobra taxa para submissão 
e revisão de artigos;

Recebe contribuições 
nacionais e internacionais;

Open-access: está disponível 
on-line para consulta gratuita;

É pautada pela inovação, 
compromisso com a qualidade 
e o respeito à ética na pesquisa;

Prioriza temas relevantes e 
atuais no campo da ginecologia, 
obstetrícia e áreas correlatas.

Confira 10 motivos 
que fazem a RBGO 

ser referência 
mundial e a 

principal revista 
da América Latina 
em ginecologia e 

obstetrícia:

atenção de autores de vários países além do Brasil. Hoje 
25% das submissões de artigos à RBGO são estrangei-
ras, de profissionais da Colômbia, Índia, México, Peru, 
Turquia, entre outros.

O segundo passo foi cadastrar a RBGO nas principais 
bases de dados da literatura científica internacional, 
como PubMed/Medline, Scopus, Isis – Web of Science
(Emerging Sources Citation Index), Scientific Electronic 
Library online (SciELO) e Literatura Latino-Americana 
em Ciências da Saúde (Lilás), para que pudesse ser 
encontrada e consultada por profissionais do mundo 
inteiro. “Esse trabalho levou mais tempo para ser con-
cluído e a Febrasgo contratou a editora alemã Thiele 
Medical Publishers, que edita mais de 130 revistas de 
vários países e tem ampla experiência com produção e 
divulgação editorial, para ajudar nesta missão”, expõe o 
editor-chefe.

Além do acesso gratuito às consultas on-line, os au-
tores têm custo zero para submeter seus artigos à RBGO. 
“Sabemos o quanto é oneroso e difícil desenvolver uma 
pesquisa no Brasil. Há revistas que cobram pela publi-
cação de artigo, o que leva muitos profissionais a de-
sistirem de publicar seus trabalhos. Na RBGO, nenhum 
autor paga para ter seu artigo publicado, mas nem por 
isso ele pode enviar qualquer coisa. Temos um processo 
rigoroso de análise, revisão e aprovação”, afirma o Dr. 
Marcos Felipe. 

Toda essa estratégia deu certo e a RBGO aumentou 
significativamente o número de acessos. No entanto, 
para conquistar o Fator de Impacto, o número de aces-
so não é considerado e sim o número de citações. Por 
isso, em paralelo a todo trabalho que estava sendo feito 
para atender aos requisitos, o processo de avaliação dos 
artigos da RBGO também ficou mais criterioso, afinal, 

quanto mais interessante e relevante o conteúdo dos 
artigos, maiores são as chances de a revista ser citada 
em publicações importantes.

O resultado de todo esse esforço foi recompensado 
em junho deste ano com o Fator de Impacto 1.2, que, 
segundo o próprio editor-chefe, foi melhor que a expec-
tativa e trouxe vários benefícios para os autores que pu-
blicam na RBGO, como maior visibilidade para a carreira 
e melhor ranqueamento em concursos. “Eu estava espe-
rando um Fator de Impacto de 0.7 ou 0.8 e conquistamos 
1.2! Com isso, a RBGO tornou-se reconhecida mundial-
mente e estamos muito felizes. Mas o trabalho não para 
por aqui, pois precisamos manter o Fator de Impacto e 
fazer ainda mais para aumentá-lo. Nossa meta é o Fator 
de Impacto de 2.0”, finaliza o Dr. Marcos Felipe, convicto 
do potencial da RBGO.

Submeta
seu artigo
Acesse o QR Code e saiba 
como submeter seu 
artigo à RBGO! Faça parte 
da primeira revista de 
ginecologia e obstetrícia 
da América Latina com 
Fator de Impacto!
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O dia 23 de junho entrou para 
a história da Federação 
Brasileira de Ginecologia e 

Obstetrícia (Febrasgo) com a concre-
tização de um sonho: a fundação da 
Academia Brasileira de Ginecologia 
e Obstetrícia (Abrago), que tem 
como principal objetivo reconhecer 
a atuação dos especialistas em gi-
necologia e obstetrícia no país. “A 
missão da Abrago é zelar pela nossa 
especialidade. Sua criação repre-
senta a manutenção da memória 
dos feitos da Febrasgo e uma grande 

oportunidade de homenagear os 
colegas ginecologistas e obstetras 
que foram muito importantes e con-
tinuam sendo referência e exem-
plo para a geração atual e futura”, 
declarou o presidente da Febrasgo,  
Dr. Agnaldo Lopes.

Realizado na capital paulista, o 
jantar de inauguração da Abrago 
contou com a presença dos mem-
bros da diretoria da Febrasgo, dos 
presidentes das 27 federadas e de 
outros profissionais de referência 
da ginecologia e obstetrícia nacio-
nal. Além de celebrar a fundação 
da Academia, todos prestigiaram 
a posse do primeiro presidente da 
Abrago, Dr. César Eduardo Fernandes, 
atual diretor científico da Febrasgo 
e presidente da Associação Médica 
Brasileira (AMB), que afirmou:

“A Abrago trabalhará em estreita 
parceria e sinergia de propósitos 
com a Febrasgo, que, por sua vez, 
tem a missão de cuidar da defesa 
profissional dos especialistas de gi-
necologia e obstetrícia, de dialogar 
com a comunidade científica dessa 
área, elaborando diretrizes e proto-
colos importantes para a atuação 
dos profissionais, além de participar 

Momento histórico:
Febrasgo funda a Academia Brasileira 
de Ginecologia e Obstetrícia
Cerimônia de inauguração da Abrago foi marcada pela posse do presidente 
Dr. César Eduardo Fernandes e homenagens aos patronos e primeiros titulares
Por Letícia Martins

Evento de inauguração da Abrago reuniu ginecologistas e obstetras no dia 23 de junho em São Paulo.

Dr. César Eduardo Fernandes assume como 
primeiro presidente da Abrago.

da formulação das melhores políti-
cas públicas de saúde para as mu-
lheres e conversar com as autorida-
des constituídas”.

Ex-presidente da Febrasgo en-
tre 2016 e 2019, o Dr. César também 
assumiu como patrono da cadeira 
nº 17 da Academia e se declarou 
honrado com o convite para lide-
rar a Academia nos seus primeiros 
passos: “Eu não poderia receber 
uma honraria maior do que essa. 
Responderei com muitas ações, de-
dicação e responsabilidade a essa 
outorga que a generosidade dos 
atuais ginecologistas me concedeu”.

ACADÊMICOS TITULARES E 
PATRONOS DAS CADEIRAS

A Abrago será composta por 30 
acadêmicos titulares e eméritos, 
que estão sendo escolhidos e serão 
nomeados em breve. “Os membros 
da Abrago representarão todos os 
colegas que atingiram, no exercício 
da nossa especialidade, algum des-
taque que tenha justificado a sua 
presença ocupando uma das cadei-
ras. Eles serão como uma caixa de 
ressonância que dará eco e alavan-
cagem a todas as questões maiores 
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que digam respeito à saúde da mu-
lher”, disse o Dr. César.

Para se candidatar à vaga de aca-
dêmico titular, é preciso: ser médico 
ginecologista ou obstetra com pelo 
menos 20 anos de exercício da es-
pecialidade; ser associado titular 
da Febrasgo, em pleno gozo de seus 
direitos sociais, por pelo menos 15 
anos; atuar ou ter atuado em asso-
ciações médicas; exercer ou ter exer-
cido atividades científicas, de ensino 
ou de clínica; dedicar-se ou ter-se 
dedicado a ações comunitárias, que 
indiquem efetiva contribuição para 
o bem-estar da mulher e, por últi-
mo, mas não menos importante, ter 
postura ética.

A escolha dos patronos, por sua 
vez, foi pautada na metodologia 
meritória, em decisões colegiadas 
e transparência democrática. Os 30 
patronos são presidentes e ex-pre-
sidentes da Febrasgo ou profissio-
nais já falecidos de notório saber e 
reconhecida postura ética, seja no 
exercício da ginecologia e obstetrí-
cia, seja em atividades associativas 
ou comunitárias.

Dos 18 médicos que já lideraram 
a Febrasgo, seis estão vivos e foram 
homenageados na cerimônia de 
fundação da Abrago e empossados 
como titulares das suas respecti-
vas cadeiras. O Dr. Edmund Baracat, 
ex-presidente da Febrasgo de 1997 
a 2005, recebeu a honraria de pri-
meiro titular da Abrago e agradeceu 
pelo reconhecimento: “Agradeço 
à Febrasgo por eu ser o patrono e 
primeiro titular da cadeira nº 14 da 
Academia Brasileira de Ginecologia 
e Obstetrícia. Isso é, sem dúvida, um 
motivo de muito orgulho para mim”, 
ressaltou o homenageado, que tam-
bém atua como professor titular da 
Universidade Federal de São Paulo e 
da Universidade de São Paulo.

Dr. Hans Wolfgang Halbe, ex-presidente da 
Febrasgo (1986-1989), recebe a placa de patrono 
da cadeira nº 11.

“A criação da Abrago é uma 
grande oportunidade de 
homenagear os colegas 
ginecologistas e obstetras 
que foram muito importantes 
na nossa história.”

Conheça os patronos da Abrago
CADEIRA Nº 1
Alberto Francia Gomes Martins
CADEIRA Nº 2
Arnaldo de Moraes
CADEIRA Nº 3
João Carlos Gomes da Silveira
CADEIRA Nº 4
Martiniano José Fernandes
CADEIRA Nº 5
José Bonifácio Medina
CADEIRA Nº 6
Domício Pereira da Costa
CADEIRA Nº 7
Paulo Belfort de Aguiar
CADEIRA Nº 8
Domingos Ferreira Machado
CADEIRA Nº 9
Laurival Antonio de Luca
CADEIRA Nº 10
José Weydson Carvalho de Barros Leal
CADEIRA Nº 11
Hans Wolfgang Halbe
CADEIRA Nº 12
José de Souza Costa
CADEIRA Nº 13
Hildoberto Carneiro de Oliveira
CADEIRA Nº 14
Edmund Chada Baracat
CADEIRA Nº 15
Nilson Roberto de Melo
CADEIRA Nº 16
Etelvino de Souza Trindade
CADEIRA Nº 17
César Eduardo Fernandes
CADEIRA Nº 18
Agnaldo Lopes da Silva Filho
CADEIRA Nº 19
Almir Antonio Urbanetz
CADEIRA Nº 20
Aurea Beirão de Almeida
CADEIRA Nº 21
Cícero Ferreira Fernandes Costa
CADEIRA Nº 22
Clóvis Salgado Faria
CADEIRA Nº 23
José Aristodemo Pinotti
CADEIRA Nº 24
Gustavo Py Gomes da Silveira
CADEIRA Nº 25
Jorge Fonte de Rezende
CADEIRA Nº 26
José Galba de Araújo
CADEIRA Nº 27
Lucas Monteiro Machado
CADEIRA Nº 28
Luciane Maria Oliveira Brit
CADEIRA Nº 29
Manoel João Batista Castello Girao
CADEIRA Nº 30
Vardeli Alves de Moraes
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Com o olhar no futuro e aten-
ta às demandas atuais, a 
Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo) está sempre 
avaliando e planejando novos pro-
jetos que ajudem na capacitação e 
atualização dos associados.

Nesse sentido, a Febrasgo iniciou 
em 2022 debates e apresentações 
com o objetivo de analisar a viabi-
lidade de um centro de treinamento 
e simulação realística para que os 
profissionais da área possam prati-
car situações comuns e complexas 
da ginecologia e obstetrícia em um 
ambiente controlado e seguro, sem 
oferecer riscos às pacientes.

A proposta foi abraçada pela 
diretoria e pelos membros das 
Comissões Nacionais Especializadas 
em Ginecologia e Obstetrícia. 
Durante o 60º Congresso Brasileiro 
de Ginecologia e Obstetrícia, em no-
vembro do ano passado, uma sala 
de simulação realística foi montada 

pela primeira vez para a realização 
de cursos “mão na massa” e foi um 
sucesso! Agora, esse projeto ganha 
um novo capítulo.

No dia 23 de junho, durante a pro-
gramação da Assembleia Geral das 
Federadas (AGF) 2023, realizada em 
São Paulo (SP), a Febrasgo apresen-
tou aos representantes das 27 asso-
ciações brasileiras de ginecologia 
e obstetrícia o modelo do primeiro 
Centro de Treinamento e Simulação 
da Febrasgo, que está sendo insta-
lado na nova sede da entidade na 
capital paulista. “O Hands On é mui-
to interessante, porque desenvolve 
as habilidades dos alunos e profis-
sionais em um cenário realístico e 
simulado. Com treinamentos, eles 
estarão mais bem preparados para 
lidar com situações de urgência e 
emergência na ginecologia e obs-
tetrícia, tornando possível reduzir a 
morbidade e a mortalidade, já que 
os médicos serão menos surpreen-
didos durante um atendimento ou 

Treinamento Hands On:
a medicina é prática
Febrasgo anuncia a inauguração do Centro de Treinamento 
e Simulação para Ginecologistas e Obstetras
Por Letícia Martins

Dr. César Eduardo Fernandes, Dra. Maria Celeste Osório e Dr. Agnaldo Lopes 
durante a apresentação do Centro de Treinamento e Simulação.

Dr. Álvaro Luiz Lage, presidente da CNE de Urgências Obstétricas da Febrasgo, 
destaca a importância dos treinamentos.

uma cirurgia”, afirmou o presidente 
da Comissão Nacional Especializada 
de Urgências Obstétricas, Dr. Álvaro 
Luiz Lage Alves, que participa da ela-
boração do projeto desde o início.

O espaço contará com equipamen-
tos de última geração e manequins 
de simulação realística para o apren-
dizado e a prática de várias situações 
do dia a dia dos ginecologistas e obs-
tetras, desde uma consulta ginecoló-
gica, realização de ultrassonografia 
de primeiro e segundo trimestre, 
parto vaginal até emergências obs-
tétricas, como hemorragia pós-par-
to. “Os manequins possuem textura 
muito próxima à da pele humana, 
emitem sons e simulam o parto com 
muita propriedade. O simulador de 
ultrassonografia oferece toda gama 
de imagem necessária para o apren-
dizado e é possível fazer a cardioto-
cografia para avaliar o bem-estar do 
feto”, detalhou o Dr. Álvaro, apontan-
do outra grande vantagem da simu-
lação: poder fazer o debriefing, isto é, 
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o debate das habilidades que foram 
executadas no cenário realístico para 
enriquecer o aprendizado.

Para implantar esse modelo ino-
vador de treinamento, foi elaborado 
um plano de negócios minucioso e 
responsável, que demonstrou ser 
mais vantajoso investir em uma re-
forma completa da nova sede da 
Febrasgo para comportar o centro de 
simulação com duas salas de treina-
mento. Além da reforma do espaço 
físico e da aquisição de equipamen-
tos, a Febrasgo também investe no 
treinamento da equipe.

“Todo esse investimento que a 
Febrasgo está fazendo vai contri-
buir ainda mais com a formação 
de jovens médicos e médicas para 
além do que já fazemos pela espe-
cialidade. Dessa forma, oferecemos 
assistência cada vez mais qualifi-
cada para as mulheres brasileiras”, 
declarou o presidente da Febrasgo,  
Dr. Agnaldo Lopes.

“Historicamente, a Febrasgo sem-
pre discutiu trazer soluções para 
melhorar a formação dos ginecolo-
gistas e obstetras, e essa iniciativa 
grandiosa dá corpo a esse movimen-
to”, completou o Dr. Olímpio Barbosa 
de Moraes Filho, diretor financeiro 
da Federação.

O Dr. César Eduardo Fernandes, 
diretor científico da Febrasgo e 
presidente da Associação Médica 
Brasileira (AMB), exaltou a iniciativa 
e ressaltou o emprego adequado dos 
recursos financeiros da Federação. 
“Considero o Centro de Treinamento 
e Simulação da Febrasgo um feito 
memorável e uma ação de extre-
ma lucidez e responsabilidade com 
os associados. Parabenizo o nosso 
atual presidente, Dr. Agnaldo Lopes, 
que trouxe a ideia, perseverou e reu-
niu as pessoas certas para que fosse 
possível ter esse centro à disposição 

dos ginecologistas e obstetras do 
Brasil”, disse.

A expectativa é começar as ativi-
dades no Centro de Treinamento e 
Simulações em dezembro deste ano. 
“Estamos muito animados traba-
lhando na programação do primei-
ro curso de urgências obstétricas. O 
projeto tem um potencial grandioso, 
pois todas as Comissões Nacionais 
Especializadas e as subespecialida-
des poderão desenvolver a metodo-
logia ativa de ensino no centro de 
treinamento da Febrasgo”, destacou 
o Dr. Álvaro.

EFEITO MULTIPLICADOR 
DO APRENDIZADO
Inicialmente, os profissionais inte-
ressados em participar dos treina-
mentos terão que se deslocar até 
São Paulo, mas a ideia é que no 
futuro outros estados também te-
nham condições de instalar um cen-
tro de simulação. O Dr. César ressal-
tou, no entanto, que os benefícios 
dos treinamentos hands on trans-
passarão os limites geográficos logo 
na estreia.

“O Centro de Treinamento e 
Simulação da Febrasgo tem impor-
tância vital na preparação de gine-
cologistas e obstetras na sua indi-
vidualidade e ainda possui efeito 
multiplicador, na medida em que 
esses colegas, uma vez treinados 
nesse centro, poderão multiplicar o 
conhecimento nas regiões em que 
atuam e contribuir para avanços na 
assistência médica que se pratica 
neste nosso país continental”, con-
cluiu o Dr. César.

“O centro de treinamento é a 
cereja do bolo que faltava para 
continuarmos crescendo enquan-
to entidade representativa das 
especialidades e, assim, poder le-
var assistência melhor para a mu-
lher brasileira”, exaltou a diretora 
da Residência Médica, Dra. Maria 
Celeste Osório Wender.

“Todo esse investimento que 
a Febrasgo está fazendo vai 
contribuir ainda mais com a 
formação de jovens médicos e 
médicas para além do que já 
fazemos pela especialidade”,
disse o Dr. Agnaldo Lopes.

“O projeto tem um potencial grandioso, pois todas as Comissões 
Nacionais Especializadas e as subespecialidades poderão desen-
volver a metodologia ativa de ensino no centro de treinamento”,

declarou o Dr. Álvaro Luiz Lage.
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Trabalho de 
conclusão de curso 
na formação do 
médico-residente
Alberto Trapani Jr.1,2,3,4, Amanda Oppitz1

à formação de especialistas, que representa uma tarefa 
ainda mais complicada de lapidação e aperfeiçoamento 
de conhecimentos específicos e desenvoltura de habili-
dades técnicas.(4)

Apesar da marcada importância dessa etapa da for-
mação dos profissionais médicos, os métodos de ensi-
no e aprendizagem durante a residência médica ainda 
são objetos de questionamento e pouco estudados.(5)

Discute-se quais os melhores caminhos que possibilitam 
a aquisição das variadas formas de conhecimentos, habi-
lidades, competência técnica e de relacionamentos com 
os pacientes.(6)

Sabe-se que atividades relacionadas com pesquisa 
científica podem contribuir no aprimoramento da as-
sistência clínica, pensamento crítico e desenvolvimento 
contínuo de conhecimentos e habilidades.(7)

PRODUÇÃO CIENTÍFICA
A expertise médica parte do aprimoramento do raciocínio 
clínico e, nesse contexto, foram introduzidas, em alguns 
serviços de formação de residentes, avaliações sobre ati-
vidades observáveis e verificáveis pelos preceptores e su-
pervisores, as EPAs (Entrustable Professional Activities).(8) 

Tais atividades buscam avaliar a competência dos resi-
dentes nos contextos de atendimento às patologias ine-
rentes a especialidade e também classificar a desenvol-
tura deles em cada área.(9)

Alguns modelos de avaliação de competências ad-
quiridas com enfoque para residências de ginecologia 
e obstetrícia citam adicionalmente a capacidade de de-
senvolver ciência, levantando o questionamento sobre a 
importância da realização de trabalhos científicos para a 
conclusão da residência médica.(9)

Embora não seja razoável esperar que, após concluí-
rem o processo de formação, todos os residentes atuem 
como pesquisadores, espera-se ao menos que um mé-
dico especialista esteja apto a entender a literatura e 
avaliar criticamente as evidências antes de aplicá-las na 
prática diária.(10)

1. Hospital Regional de São José Dr. Homero 
de Miranda Gomes, São José, SC, Brasil.
2. Comissão de Residência Médica da Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo).
3. Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, 
SC, Brasil.
4. Universidade do Sul de Santa Catarina, Palhoça, SC.
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INTRODUÇÃO
O ensino médico busca equilíbrio e otimização das téc-
nicas de ensino e aprendizado, com o intuito de fornecer 
formação de qualidade, pautada em preceitos científicos 
e que busque desenvolver habilidades práticas, desen-
voltura em pesquisa e profissionalismo.(1) O crescimento 
desordenado de escolas médicas pelo Brasil levou a uma 
piora da qualidade do ensino e da formação dos profis-
sionais médicos, dificultando a inserção deles no merca-
do de trabalho e tornando necessária a continuação dos 
estudos para desenvolvimento de competência prática, 
profissional e científica.(2)

Em virtude da maioria dos modelos de graduação 
médica vigentes no país, muitos profissionais recém-for-
mados buscam a residência médica como continuidade 
de sua formação.(3) O método de ensino nas residências 
médicas, que é um modelo de pós-graduação, objetiva 
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Ao avaliar o desempenho em pesquisa de 213 progra-
mas de residência médica de ginecologia e obstetrícia 
norte-americanos, a grande maioria dos coordenadores 
citou a capacidade de interpretar publicações como a 
mais importante habilidade a ser adquirida. Residentes 
que contaram com currículo de pesquisa formal durante 
o programa obtiveram melhor desempenho ao interpre-
tar publicações, bem como escrever protocolos de pes-
quisa e manuscritos.(11)

A produção científica durante o programa de residên-
cia médica não contribui apenas para a formação crítica 
dos residentes, mas também para a evolução de habi-
lidades em exercer medicina baseada em evidências e 
evolução da ciência médica.(12) Por tal motivo, foi intro-
duzida, em alguns programas de residência médica de 
ginecologia e obstetrícia, a realização de pesquisas para 
trabalhos de conclusão de curso.

OBSTÁCULOS
A Matriz de Competências em Ginecologia e Obstetrícia 
é uma iniciativa da Febrasgo, que, entre os objetivos es-
senciais, visa distribuir as competências necessárias à 
formação de qualidade do residente de maneira hierar-
quizada e crescente em complexidade entre o primeiro, o 
segundo e o terceiro ano de residência.(13)

As competências incluem atendimento à paciente, co-
nhecimento médico, aprendizado e aprimoramento ba-
seados na prática, habilidades interpessoais, de comuni-
cação, profissionalismo e prática baseada em sistemas.(13)

O tempo exigido para a aquisição dessas habilidades 
deixa pouco espaço disponível para a realização de ativi-
dades acadêmicas, principalmente de pesquisa, no dia a 
dia do residente. A falta de tempo dedicado à produção 
científica é citada por residentes e supervisores de pro-
gramas como a barreira mais importante para empreen-
dimentos de pesquisa.(14)

Apesar do potencial conhecimento técnico e científi-
co adquirido durante o processo de produção científica 
realizada durante a residência médica, tais atividades po-
dem se relacionar com sobrecarga de trabalho e estresse 
emocional dos residentes. Os programas de residência 
médica de ginecologia e obstetrícia do Brasil são marca-
dos pelo excesso de horas de trabalho e altos níveis de 
estresse, levando ao prejuízo das atividades psíquicas e 
ao aumento de doenças mentais.(15)

Outro obstáculo na produção científica é a heteroge-
neidade da estruturação dos programas de residência 
médica no Brasil (Quadro 1). Existem desde programas 
associados a universidades públicas, com perfil de ensi-
no acadêmico e incentivo à pesquisa, até programas em 
instituições sem nenhum suporte acadêmico, nos quais 
a supervisão e a preceptoria não são remuneradas para 
tais atividades e raramente existem cobranças de capa-
citações em relação a produção científica ou publicações 
de conteúdos médicos.

VANTAGENS E SUGESTÕES
Um estudo norte-americano comprovou a associação 
entre o número de publicações realizadas por médicos-
-residentes e melhores resultados nas avaliações de de-
sempenho clínico, sem que houvesse prejuízo em suas 
habilidades de cuidar dos pacientes ou contribuir com as 
equipes de saúde.(16)

É possível que os residentes que são reconhecidos por 
suas realizações de pesquisa desfrutem de um "efeito 
halo", que pode torná-los atraentes em diversos aspectos 
de seu trabalho. Além disso, residentes que participam 
de pesquisa têm maior satisfação com o treinamento da 
residência, melhorando suas capacidades clínicas e sen-
do impulsionados para carreiras com atuação na medici-
na acadêmica.(16,17)

Médicos-residentes do Chile, em um estudo sobre 
pesquisa científica entre residentes de diferentes áreas, 
citaram a disponibilidade de bons preceptores como 
facilitadora significativa para a realização de pesquisas.  
A expertise, o apoio, a presença e o incentivo dos precep-
tores foram exaltados pelos residentes.(18)

A estruturação dos programas de residência médica 
com divisão de atividades, organização de carga horária 
e adequação curricular, que englobe produção científica, 
é apontada como meio facilitador para a realização de 
pesquisas pelos residentes.(18)

Interessante seria a criação de um núcleo de pesquisa 
com carga horária específica de dedicação dos precep-
tores na orientação e dos residentes para participação 
e produção de estudos. Um currículo de produção cien-
tífica deve ser construído e incluído nas competências 
e atividades de formação do médico-residente, ofe-
recendo complementação em pesquisa científica, por 
meio de programa e cronograma definidos (Quadro 2).  

Quadro 1. Obstáculos à produção científica na residência médica

Falta de tempo do residente reservado para pesquisa.

Desinteresse do residente quanto à produção científica.

Financiamento insuficiente ou inexistente.

Projeto pedagógico que não preconiza o 
trabalho de conclusão de curso.

Falta de tempo do corpo docente.

Computadores inadequados ou sem 
programas específicos.

Deficiência de preceptores capacitados.

Comissão de residência médica sem 
estrutura ou interesse.

Falta de acesso aos profissionais de estatística.

Instituição sem estrutura ou vocação acadêmica.

Supervisão e preceptoria sem remuneração específica.

Formação deficiente na graduação.
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Por exemplo, capacitação e apresentação do projeto de 
pesquisa durante o primeiro ano, realização e apresenta-
ção do estudo no segundo ano e submissão/publicação 
durante o terceiro ano.

minucioso e persistente, realizar análise crítica, ser deta-
lhista na coleta e análise de dados e ter a capacidade de 
pensar além de ideias previamente estabelecidas.(19)
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Quadro 2. Tópicos importantes em um currículo de pesquisa

Conceitos de medicina baseada em evidências.

Avaliar criticamente artigos da literatura médica.

Conhecer os tipos de estudo, conceitos estatísticos 
básicos e interpretação de resultados.

Entender a confiabilidade dos testes diagnósticos.

Elaborar um projeto de pesquisa.

Coletar informações de banco de dados 
médicos e métodos de pesquisa.

Compilar revisão baseada em evidências de uma questão 
clínica específica usando habilidades de avaliação crítica.

Discutir viés e confusão.

Apresentação do projeto de pesquisa 
aos pares e preceptores.

Submissão ao comitê de ética em pesquisa.

Apresentação preliminar dos resultados (qualificação).

Análise ampla dos resultados.

Apresentação final da pesquisa, em modelo de 
dissertação ou artigo, para uma banca e os pares.

Apresentação de resultados em 
eventos/congressos/anais.

Adaptação e submissão do artigo à publicação.

CONCLUSÃO
Pesquisar um tema envolve a busca do conhecimento 
atualizado e a construção de um projeto concebido de 
modo que permita encontrar respostas às indagações. As 
tarefas necessárias para desenvolver um projeto, planeja-
das e executadas de acordo com o método adequado, são 
caminhos que conduzem a um desenvolvimento conside-
rável de diversas habilidades cognitivas e emocionais.(14,17)

Para realizar um trabalho de pesquisa, é necessária 
boa dose de perseverança e muito compromisso com 
o trabalho, executando-se cada etapa metodológica de 
forma correta. Um estudo científico pode ter resultados 
esperados ou não, positivos ou negativos em relação a 
determinada demanda. Os resultados serão sempre váli-
dos se durante a construção do projeto forem utilizados 
métodos adequados de realização e análise dos dados. 
Essas afirmações levam o orientador atento e também o 
supervisor de pesquisa a destacarem o paralelismo nas 
linhas de atitudes do aluno enquanto pesquisador sério 
e ser humano ético.(19)

Entre as qualidades que um bom médico deve ter, es-
tão aquelas atribuídas ao bom pesquisador, ou seja: ser 





SUA PACIENTE MUITO BEM INFORMADA!
Criada pela Febrasgo, a plataforma digital FEITO 
PARA ELA publica frequentemente informação 
confiável e segura sobre saúde feminina.

Se por um lado a internet tem um papel impor-
tante como fonte de informação, por outro ela 
facilita o compartilhamento de fake news. Com 
o objetivo de combater a desinformação e di-
vulgar conteúdo confiável, a Febrasgo criou o 
FEITO PARA ELA, uma plataforma digital sobre 
saúde integral da mulher.

No site e nas redes sociais do FEITO PARA ELA, 
há muitas matérias e entrevistas sobre bem-es-
tar e saúde, planejamento familiar, maternida-
de, prevenção de doenças, comportamento, car-
reira, entre outros temas fundamentais à vida da 
mulher brasileira.

Os textos são escritos com linguagem leve e 
acessível, afinal o objetivo é dialogar com to-
das as mulheres, independentemente do perfil. 
Cada matéria publicada na plataforma é apu-
rada com responsabilidade e aprovada pela di-
retoria e especialistas membros das Comissões 
Nacionais Especializadas (CNEs) da Febrasgo.

Os temas são pautados nas principais dúvidas 
das pacientes, como estas duas que destaca-
mos abaixo.

Tão importante quanto respeitar as pessoas da 
comunidade LGBTQI+, é orientá-las sobre práticas 
sexuais seguras. Mulheres que fazem sexo com 
mulheres correm risco de contrair infecções 
sexualmente transmissíveis (ISTs) se não usarem 
proteção.

Mas quais são os métodos de proteção? Onde 
encontrá-los? Esclarecemos essas e outras dúvidas 
em uma matéria no site do FEITO PARA ELA e ainda 
destacamos a importância de todas as pessoas com 
vulva e vagina passarem por consultas ginecológicas 
com regularidade.

Escaneie o QR Code com o 
seu smartphone e indique 
essa matéria para as suas 
pacientes homossexuais!

Como mulheres 
homossexuais podem 
fazer sexo seguro?

Quando falamos em proteção durante o sexo, 
logo vem à mente o preservativo masculino. 
Mas o que muita mulher não sabe é que a 
camisinha feminina também atua como uma 
barreira poderosa contra ISTs, além de ser um 
método contraceptivo seguro e acessível. 

Trata-se ainda de uma opção de autoproteção, 
já que não depende do parceiro para 
ser inserida e não pode ser removida 
sem o consentimento da mulher.

Compartilhe essa 
informação com as 
suas pacientes!

A camisinha 
feminina atrapalha a 
sensibilidade sexual?

A plataforma FEITO PARA ELA precisa de você para crescer e se tornar 
mais conhecida. Então, acesse o site, siga as redes sociais do Feito para Ela 
e indique-os para suas pacientes.

Vamos juntos combater a desinformação e levar informação de qualidade 
e segura às mulheres brasileiras!
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“Jovens e experientes, mulheres e homens, médi-
cos e pacientes, de perto ou de longe, venham 
todos participar da Sogimig”. Se houvesse ape-

nas 10 segundos para fazer um convite aos mineiros, 
essa seria a frase perfeita para anunciar o principal ob-
jetivo da Associação de Ginecologistas e Obstetras de 
Minas Gerais (Sogimig), cuja nova gestão se iniciou em 
janeiro de 2023 e seguirá até dezembro de 2025.

Animada com a oportunidade de liderar pela primei-
ra vez a entidade da qual faz parte há cerca de 20 anos, 
a ginecologista e obstetra mineira Dra. Inessa Beraldo 

de Andrade Bonomi expõe, na 
entrevista a seguir, os desafios 
que tem pela frente e conta so-
bre os projetos que a federada 
desenvolverá neste biênio. O 
mais recente, iniciado em julho, 
visa aproximar os médicos da 
Sogimig. “Todos os ginecologis-
tas e obstetras deveriam se sen-
tir parte da sociedade médica e 
acreditar que cada ação vale a 
pena”, afirmou a Dra. Inessa.

Femina: A senhora assumiu a presidência 
da Sogimig em janeiro carregando uma 
bagagem de quase 20 anos de trabalho 
nessa federada. Como foi essa jornada?
Dra. Inessa Beraldo: O caminho que eu trilhei no as-
sociativismo é muito bonito. Iniciei nele assim que me 
formei na residência de ginecologia e obstetrícia e tive 
a possiblidade de estar perto de pessoas fantásticas 
que construíram a Sogimig ao longo desses anos. Passei 
por diversos setores dentro da sociedade, aprendendo 
muito, criando gosto pelo trabalho e me sentindo cada 
vez mais pertencente ao movimento. Acho que esse é o 
grande ponto: todos os ginecologistas e obstetras de-
veriam se sentir parte da sociedade médica e acredi-
tar que cada ação vale a pena. Quando nos sentimos 
pertencentes, investimos tempo, energia e amor, por-
que percebemos como o nosso trabalho transforma a 
vida de outras pessoas. Conforme eu ia me envolven-
do nas atividades da federada, eu via mais necessidade 
de estudar e me atualizar. Para ser médico, precisamos 
desenvolver muitas competências técnicas, mas não 
aprendemos na faculdade como fazer a gestão de uma 

“A vida dentro da sociedade
é mais segura”

A nova presidente da Sogimig fala sobre os benefícios de participar do movimento 
associativo e os objetivos da gestão 2023-2025.

Por Letícia Martins

Dra. Inessa Beraldo de 
Andrade Bonomi
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Femina: O foco desta nova gestão da Sogimig é 
voltado, então, cem por cento para os médicos?
Dra. Inessa Beraldo: Na verdade, precisamos ter os mé-
dicos dentro da sociedade para, assim, chegarmos à 
população feminina, que é a razão da nossa existência 
como ginecologistas e obstetras. Desde as gestões pas-
sadas, a visão da Sogimig é estar presente na vida de 
todas as pessoas e médicos mineiros. Nós a mantive-
mos porque é uma meta desafiadora, possível e extre-
mamente relevante. Estar presente na vida das mulhe-
res significa ser referência para elas enquanto entidade 
e fonte confiável, e queremos que os médicos mineiros 
vejam a Sogimig como uma sociedade que valoriza, de-
fende e leva conhecimento para todos eles.

Femina: E quais são as estratégias para a 
Sogimig se fazer lembrada pelas mulheres?
Dra. Inessa Beraldo: Já há alguns anos nós criamos o 
slogan “Nós por elas” e definimos dois caminhos im-
portantes. Um deles é levar informação de qualidade 
sem viés, focando na educação em saúde para todas as 
pessoas que precisam de cuidados ginecológicos, se-
jam elas mulheres cis ou pertencentes à comunidade 
LGBTQIA+. Como canal de comunicação com a popula-
ção mineira, criamos o perfil no Instagram chamado 
@sogimigporelas. O outro caminho visa à realização de 
atividades como fóruns de discussão, palestras e cam-
panhas de conscientização para o público leigo. Antes 
da pandemia, a Sogimig promovia muitas ações nos 
espaços públicos, como praças e rodoviárias, e preten-
demos retomá-las. Nosso foco será, principalmente, as 
adolescentes e as mulheres que entraram no climatério.

Femina: Para colocar todas essas ações em 
prática, é preciso ter uma equipe engajada e 
motivada. Qual é o perfil da nova diretoria?
Dra. Inessa Beraldo: Para montar a nova diretoria, con-
siderei o estudo Demografia Médica do Brasil 2023, que 
mostra o rejuvenescimento dos médicos brasileiros e a 
prevalência do perfil feminino. Por isso, ao meu lado na 
diretoria conto com mulheres e homens de várias ida-
des. Há os médicos mais jovens, trazendo suas ideias 
inovadoras e a facilidade de trabalhar com a tecnologia 
da informação, e também os médicos mais experientes, 
que acumulam saber prático e teórico tanto na gineco-
logia e obstetrícia quanto no associativismo. O equilí-
brio na junção desses perfis é que fará a diferença nes-
se caminho de renovação e de progresso que a Sogimig 
está construindo.

empresa ou sociedade. Assim, busquei outras formas de 
estudar, fiz cursos de especialização e comecei a traba-
lhar na gestão de hospitais, onde atuo até hoje. Essas 
oportunidades surgiram graças ao trabalho na Sogimig, 
por isso sou muito grata ao associativismo e acredito 
que a sociedade é feita pelos associados. Cada um dos 
membros é muito importante para a Sogimig. Por isso, 
como presidente, quero aproximar ainda mais os asso-
ciados e fortalecer os trabalhos nas regionais.

Femina: A Sogimig é a segunda maior 
federada da Febrasgo. Isso facilita a 
gestão ou torna o desafio maior?
Dra. Inessa Beraldo: Nós temos quase 1.600 associa-
dos. O fato de sermos a segunda maior sociedade da 
Febrasgo é um ponto positivo, mas também um desafio, 
pois sinaliza que ainda há ginecologistas e obstetras no 
estado que não fazem parte da nossa sociedade, além 
de muitos que moram no interior e não participam tão 
ativamente das atividades. Gosto sempre de lembrar a 
conexão linda da nossa Sogimig com a Febrasgo, que foi 
fundada em Minas Gerais. Precisamos, portanto, resga-
tar o orgulho, o pioneirismo e o empreendedorismo que 
a Sogimig sempre teve dentro da Febrasgo e continuar 
fazendo história.

Femina: E como a Sogimig pretende 
se aproximar dos associados?
Dra. Inessa Beraldo: Minas Gerais é o quarto maior es-
tado do Brasil e o segundo mais populoso. Somos o re-
flexo do Brasil, um país continental com tanta variedade 
de cultura, diferenças sociais e distâncias geográficas 
enormes. Portanto, um dos principais projetos des-
ta gestão foi lançado em julho, chama-se Sogimig em 
Movimento e tem como objetivo percorrer todas as re-
gionais mineiras. O estado conta com 12 regionais, mas 
nós fizemos uma redivisão, unindo algumas regionais de 
acordo com o número de associados. Assim, considera-
mos oito regionais. O primeiro evento aconteceu na re-
gional central, em Sete Lagoas, e foi superinteressante! 
Posso afirmar que o projeto Sogimig em Movimento tem 
um potencial incrível de gerar sinergia com os associa-
dos que estão longe de Belo Horizonte, além de ser um 
meio de promover amplo debate sobre o cenário atual 
da ginecologia e obstetrícia e as dificuldades e os desa-
fios das regionais no intuito de definir estratégias para 
vencê-los. Esse é um verdadeiro exemplo de como é im-
portante a Sogimig estar perto dos associados e eles, 
dentro da sociedade. Gosto muito desta frase: “a vida 
dentro da sociedade é mais segura”.

Acompanhe as ações 
da Sogimig pelo site 

e redes sociais.
www.sogimig.org.br
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RBGO – Primeiro Fator de Impacto: 1,2
A RBGO (Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia) tem o orgulho de anunciar 
que conquistou seu primeiro Fator de Impacto. Essa conquista sustenta a posição da 
RBGO como a principal revista de ginecologia e obstetrícia (GO) da América Latina.

Ter uma revista de GO de alto padrão editada no Brasil tem sido a meta dos pes-
quisadores brasileiros para que a ciência de alta qualidade aqui produzida tenha a 
sua divulgação internacional cada vez maior. E a Febrasgo, como sociedade que se 
propõe a apoiar a boa formação dos ginecologistas e obstetras brasileiros, também 
entendeu essa necessidade e se empenhou ao máximo para oferecer aos nossos 
pesquisadores e profissionais em formação uma revista de alto nível e que seja com-
petitiva internacionalmente. Nos últimos sete anos, a quase cinquentenária RBGO 
passou por uma reformulação completa que incluiu a sua edição em inglês, tornou-se 
uma revista open access, reestruturou seu quadro de editores associados, indexou-se 
nas principais bases de dados da literatura científica internacional, regularizou sua 
periodicidade e ofereceu todos esses melhoramentos a custo zero para os autores.

Finalmente, no mês de junho, após seis anos de sua submissão, a RBGO foi con-
templada com o Fator de Impacto 1,2 pela Clarivates, com avaliação rigorosa de 28 
quesitos, incluindo o número de citações dos artigos nela publicados.

Aproveitem esta oportunidade para juntarem-se 
à nossa comunidade acadêmica!
São muitos os benefícios de publicar na RBGO, que, a partir de agora, ganha maior 
importância e competitividade na divulgação dos trabalhos nela publicados. Nosso 
grande desafio a partir de agora é a manutenção desse status, com pretensões de 
ascensão.

Nossos agradecimentos aos autores que submeteram seus manuscritos à RBGO, 
aos editores associados e os revisores “anônimos”, à equipe do Editorial Office e aos 
colaboradores da Febrasgo, e um agradecimento especial à diretoria da Febrasgo, que 
acreditou na proposta da NOVA RBGO e deu apoio incondicional aos editores.

Marcos Felipe Silva de Sá
Editor da RBGO
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A vulnerabilidade 
social e 
emocional da 
prática médica e 
as redes sociais

Em caso recente amplamente noticiado, o inquérito 
policial sobre o óbito de uma criança de 6 anos 
após complicação de procedimento para troca de 

cateter foi divulgado com detalhes em portais de notí-
cias e redes sociais, com vários trechos dos depoimen-
tos, nomes completos dos médicos que participaram 
dos procedimentos e com partes da conclusão do in-
quérito, no qual o médico foi indiciado por homicídio 
culposo.(1) A notícia foi publicada às 21h38 do dia 28 de 
junho de 2023 e na manhã do dia 29 o médico foi encon-
trado sem vida próximo ao prédio onde residia.(2)

Houve intensa repercussão nacional, com manifesta-
ções de muitos médicos e diversas entidades médicas, 
Conselhos Regionais de Medicina em todo o país, sin-
dicatos, cooperativas, Sociedade Nacional de Cirurgia 
Pediátrica, entre outros, em uníssono apoiando o mé-
dico, abordando a grave questão dos linchamentos 
virtuais, defendendo a diferença entre mau resultado 
e erro médico e questionando a responsabilidade e o 
impacto das notícias e comentários em redes sociais na 
vida moderna.(3,4) A experiência e a dedicação do profis-
sional indiciado foram amplamente destacadas nestas 
notas: um cirurgião pediátrico bem formado, com apro-
ximadamente 25 anos de exercício profissional e mais 
de 20 mil cirurgias realizadas.(5)

Entre as inúmeras reflexões sobre a prática médica 
que o trágico desfecho provoca, a Comissão de Defesa 
e Valorização Profissional da Febrasgo, além de apre-
sentar oficialmente suas condolências e respeito às fa-
mílias envolvidas, destaca três aspectos neste artigo: a 
definição correta de erro médico, a questão da respon-
sabilidade sobre publicações e comentários na internet 
e a crise socioemocional que a profissão médica viven-
cia, intensificada pela exposição em redes sociais.

O erro médico é a falha do médico no exercício da 
profissão, é o resultado adverso decorrente de ação ou 
omissão do médico, nas hipóteses em que essa ação 
ou omissão seja intencional ou em que ocorra imperí-
cia, negligência ou imprudência.(6) É importante destacar 
e divulgar para a sociedade o entendimento de que há 
situações em que há mau resultado ou resultado insatis-
fatório, sem que se configure erro médico, que ocorrem 
apesar de o profissional ter empregado todos os recursos 
e técnicas adequados.(6) Essas situações podem ocorrer, 
por exemplo, devido a situação incontrolável pelo pro-
fissional, em decorrência da própria evolução do caso, 
complicações inerentes a cada procedimento ou even-
tos imprevisíveis.(6) Os componentes de abordagens são 
complexos e não há total controle humano: todo proce-
dimento médico está sujeito a complicações, que não 

Maria Celeste Osório Wender1,
Lia Cruz Vaz da Costa Damásio2,
Leonardo Sérvio Luz3

1. Diretora de Defesa e Valorização 
Profissional da Febrasgo.
2. Membro da Comissão Nacional de 
Defesa e Valorização Profissional.
3. Professor da Disciplina de Psiquiatria 
da Universidade Federal do Piauí.
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vão obrigatoriamente indicar um erro médico.(6) Embora o 
médico realize todas as condutas necessárias e previstas 
para o procedimento, seguindo o padrão de segurança, 
cada indivíduo possui uma maneira de reagir ao trata-
mento. Os maus resultados podem ocorrer, e tal situação 
não necessariamente acarreta a responsabilidade do mé-
dico: seu acontecimento pode não originar das atitudes 
específicas tomadas pelo médico, mas de fatos alheios 
à vontade dele e também imprevisíveis.(6) Por outro lado, 
é direito de todo cidadão questionar qualquer resultado 
desfavorável e até plenamente compreensível em casos 
de perdas familiares, nessa fase de amadurecimento da 
sociedade em relação aos direitos. As denúncias são li-
vres e, nas esferas civil, ética e penal, dão ensejo às apu-
rações iniciais que, em caso de dúvidas ou necessidade 
de maior investigação, podem dar origem a processos.

Na esfera penal, o inquérito policial tem por finalida-
de subsidiar o oferecimento da denúncia ou da queixa 
pelo titular da ação penal e tem sido classificado ape-
nas como peça de natureza administrativa, pré-proces-
sual, que, em caso, por exemplo, de acusação de ho-
micídio, tem como destinatário o Ministério Público.(7) O 
procedimento do inquérito termina com a conclusão do 
chamado “relatório”, no qual o delegado de polícia faz 
uma exposição de tudo aquilo que foi investigado, com 
caráter informativo e idealmente sem apresentar opi-
niões, julgamentos ou qualquer juízo de valor.(8) Depois, 
ele o enviará ao foro para ser distribuído, e o juiz rece-
berá e encaminhará o inquérito policial ao Ministério 
Público – que é, enfim, o titular da ação penal pública 
incondicionada, como nos casos de indiciamentos por 
homicídio.(8) Após receber o inquérito policial, o promo-
tor de justiça, do Ministério Público, poderá: (a) oferecer 
a denúncia; (b) pedir o arquivamento; (c) solicitar dili-
gências; ou (d) realizar diligências. Perceba-se que uma 
ação penal realmente só se inicia se houver oferecimen-
to da denúncia pelo Ministério Público, conforme o arti-
go 46 do Código de Processo Penal, que pode até mesmo 
arquivar o inquérito policial se não houver provas ine-
quívocas de crime, autoria e materialidade.(7,9) E se por 
acaso, após todo esse trâmite, o Ministério Público real-
mente oferecer a denúncia, inicia-se uma ação e pro-
cesso, com todos os pressupostos processuais, que são 
tão importantes na nossa legislação, como o contraditó-
rio, ampla defesa, devido processo legal e presunção de 
inocência do réu.(8) O estado de inocência é basilar na 
Constituição: “Ninguém será considerado culpado até o 
trânsito em julgado da sentença penal condenatória”.(8) 
Assim, delegado não julga nem condena ninguém, e há 
de se respeitar esses princípios, além do sigilo e priva-
cidade na condução dos inquéritos.

A segunda reflexão é sobre o conflito ético entre di-
reitos fundamentais: por um lado, a publicidade dos 
atos administrativos públicos, a liberdade de opinião de 
todos e o dever de informar e a liberdade da imprensa 
e, por outro lado, a presunção de inocência, a privaci-
dade, a honra e a dignidade do ser humano.(10) Cabem 

muitos questionamentos, como: o que deve prevalecer 
é o direito à informação da sociedade, a publicidade 
dos atos processuais ou o sigilo no inquérito policial? 
Os direitos da personalidade cedem diante do direito de 
informar? Até onde a imprensa pode divulgar e adentrar 
na intimidade das pessoas e até onde vai a informa-
ção e a violação da privacidade?(10) A imprensa não pode 
deixar de se preocupar com a garantia constitucional 
da inviolabilidade da intimidade, da vida privada e da 
honra, e não pode supervalorizar somente a repercus-
são de uma investigação criminal, colocando como pro-
tagonistas os agentes policiais e o “suspeito”.(10) Se assim 
age, coloca também toda a comunidade para julgá-lo, 
com o risco (real) de que a repercussão social ofenda a 
sua tranquilidade, sua honra, sua inocência presumida 
e sua imagem.(10) Como afirma Deborah Silva(10) em sua 
monografia: “O sujeito indiciado hoje pode não ser o 
‘condenado’, o réu de amanhã. Porém, a mídia já deli-
neou toda a vida, intimidade e honra do sujeito durante 
a investigação criminal. Mesmo não sendo condenado, a 
comunidade já o condenou e desaprovou a sua suposta 
conduta. E como ficará a vida desse sujeito após o es-
cândalo de sua vida?” (p. 20).(10) Há grandes diferenças 
no interesse social de violar o sigilo de acordo com o 
caso exposição de um criminoso perigoso e procurado, 
que protege a sociedade e outras vítimas, da condena-
ção social prévia e ilegítima de alguém que ainda está 
em fase de investigação preliminar, tem conduta proba 
e presunção de inocência. A liberdade de imprensa deve 
sempre se pautar no ético e responsável entre o benefí-
cio do interesse público(10) e as possíveis consequências 
de condenações prévias e injustas pela sociedade, com 
repercussões graves para o indivíduo.

Nos nossos tempos de redes sociais e seu alcance 
incalculável, todos esses questionamentos também se 
aplicam a cada um de nós, aos nossos comentários e 
publicações, enquanto cidadãos e também enquanto 
classe médica. O equilíbrio entre o dever de informar 
e a liberdade de opinião deve respeitar a honra, a pri-
vacidade, a intimidade e a imagem de todos. O direito à 
honra, à imagem e à intimidade das pessoas é protegido 
pelo artigo 5º, inciso X, da Constituição, que assegura ao 
ofendido o direito à indenização pelos danos materiais 
ou morais decorrentes da ofensa.(11) Nesse mesmo senti-
do, o Código Civil estabelece que aquele que, por ação, 
omissão ou abuso do exercício de um direito, violar di-
reito alheio e causar dano a outrem, ainda que eminen-
temente moral (violação da honra, da imagem e da inti-
midade), comete ato ilícito.(11) Mais especificamente com 
relação à internet e às redes sociais, a Lei nº 12.965/2014, 
que instituiu o chamado Marco Civil da Internet, dispõe 
expressamente que ao usuário da rede mundial de com-
putadores no país é assegurada “a inviolabilidade da in-
timidade e da vida privada, sua proteção e indenização 
pelo dano material ou moral decorrente de sua viola-
ção” (artigo 7º, inciso I).(11) Desse modo, todo e qualquer 
ataque pessoal ou inverdade veiculados por qualquer 
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meio, inclusive a internet, capazes de causar algum tipo 
de dano moral ou material no ofendido configura ilícito, 
podendo a conduta do agressor configurar até mesmo o 
crime de calúnia (artigo 138 do Código Penal – imputar a 
outrem, falsamente, conduta criminosa), difamação (ar-
tigo 139 do Código Penal – atribuir a outrem fato ofen-
sivo à sua reputação) ou injúria (artigo 140 do Código 
Penal – propagar ofensa a outrem que lhe diminua a 
autoestima ou a dignidade).(11) Além dos cuidados com 
as nossas próprias condutas, destaca-se que o médi-
co também é sujeito desses direitos, devendo sempre 
reivindicá-los e defendê-los, individual e coletivamente, 
em todas as instâncias, para proteger sua honra, nome, 
privacidade, intimidade e imagem.

Quanto à crise socioemocional da profissão médica, 
a nota do Conselho Regional de Medicina da Bahia(12) 
traz necessárias considerações: “A profissão médica não 
pode ser banalmente ‘criminalizada’, nem reduzida a 
uma profissão de fins e sem possibilidade de outro re-
sultado que não seja a cura. O resultado não pode ser 
cobrado do médico como uma obrigação, independente 
de todos os seus esforços e meios, das condições dos 
pacientes e da própria fragilidade da vida e inexorabili-
dade da morte”.(12) Excessos, sensacionalismos e detur-
pações sociais da função e possibilidade humana (e não 
divina) do médico fomentam o litígio e as dificuldades 
de relacionamento entre os profissionais de saúde e pa-
cientes, além de assustar e afastar os médicos das ativi-
dades mais delicadas da profissão, tão árduas, carentes 
de profissionais e resultantes de tantos anos de dedi-
cação, coragem e trabalho. O sofrimento de não con-
seguir salvar um paciente já é dor imensa para os bons 
médicos, e não podemos assistir passivamente que o 
desprestígio e o desrespeito à profissão majorem esse 
sofrimento a níveis insuportáveis. Tudo isso sem jamais 
desviar do zelo e defesa da boa conduta profissional e 
das devidas sanções nos casos devidamente julgados e 
cabíveis.

Profissões que têm fortes papéis sociais como a dos 
médicos buscam sempre a excelência como padrão, ge-
rando altas expectativas em relação ao seu desempe-
nho tanto de pacientes quanto dos próprios médicos, 
provocando muitas vezes frustração e sentimentos de 
angústia, com grande possibilidade de um adoecer psí-
quico. Entre médicos, o risco psicológico é até 20% maior 
entre os que se sentem esgotados e/ou frustrados com 
a profissão.(13) Além disso, fatores como a limitação de 
tempo, a responsabilidade financeira, a hesitação em 
chamar a atenção e a preocupação com reputação e 
confidencialidade são barreiras mencionadas por médi-
cos na literatura que diminuem sua procura por suporte 
psicológico ou tratamentos em saúde mental.(14)

A Comissão de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo lamenta profundamente toda a tragédia. As 
inquietantes reflexões também incluem a humanidade 
do médico, que precisa ser visto e acolhido em suas vul-
nerabilidades, por si mesmo e pelos seus pares, com as 

necessárias discussões e abordagens da promoção de 
saúde, estilo de vida, compartilhamentos e dificuldades, 
em defesa de sua saúde mental e física e da sua hon-
ra e dignidade. O médico, diante das demandas da so-
ciedade atual, necessita cada vez mais compreender o 
momento histórico de profundas mudanças pelas quais 
passa a profissão médica e os princípios do direito apli-
cados à prática médica nas esferas administrativa, ética, 
civil e penal, para se fortalecer enquanto classe e indivi-
dualmente ante tantos desafios.
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PONTOS-CHAVE
•	 Quando utilizados na técnica correta, fórcipes e vácuo-extratores apresentam baixos índices de complicações.
•	 Para o feto com sinais de hipóxia no período expulsivo, o parto vaginal operatório tem potencial para reduzir 

a exposição aos fatores intraparto que promovem a encefalopatia hipóxico-isquêmica. 
•	 Fórcipes médios e/ou rotacionais são opções apropriadas em circunstâncias selecionadas e exigem 

habilidade e experiência.
•	Os fórcipes são mais resolutivos do que os vácuo-extratores para o parto vaginal operatório, porém são mais 

associados a lacerações perineais graves.
•	 Céfalo-hematoma é mais provável de ocorrer com o aumento na duração da vácuo-extração.
•	Os vácuo-extratores de campânulas flexíveis apresentam taxas maiores de falha, porém apresentam 

menores incidências de trauma no couro cabeludo do neonato.

RECOMENDAÇÕES
•	O parto vaginal operatório é contraindicado se a cabeça fetal não estiver insinuada, se a variedade de 

posição for desconhecida ou se o feto apresentar suspeita ou diagnóstico de desmineralização óssea ou 
distúrbios hemorrágicos. 

•	 Avaliação ultrassonográfica antes da instrumentação do parto está recomendada quando existir dúvida na 
avaliação clínica da variedade de posição.

•	 Episiotomia de rotina não está recomendada no parto vaginal operatório devido à precária cicatrização e 
ao desconforto associados à episiotomia mediolateral e ao risco de lesão do esfíncter anal e do reto com a 
episiotomia mediana. Quando individualmente indicada, deve ser mediolateral e realizada somente após o 
sucesso da prova de tração.

•	No período pélvico prolongado de fetos com peso estimado acima de 4.500 gramas, a cesárea intraparto 
para prevenção da distocia de ombro é preferível ao parto vaginal operatório baixo ou de alívio. 
Similarmente, o parto vaginal operatório com a cabeça fetal na pelve média deve ser evitado em fetos 
com peso estimado acima de 4.000 gramas, estando indicada a cesárea intraparto. Nessas situações, a 
instrumentação do parto deve ser considerada apenas na presença de operadores experientes, mediante 
avaliação individualizada da posição e tamanho fetais, da história dos partos anteriores e dos hábitos 
maternos.

•	 A tentativa de uso de fórcipe deve ser interrompida se não houver progressão do polo cefálico após três 
trações efetuadas com pega correta e operador experiente.

•	 A extração a vácuo deve ser evitada antes de 32 semanas e deve ser cautelosa entre 32 e 36 semanas, pois o 
limite inferior de segurança para a idade gestacional ainda não está estabelecido.

•	 A extração a vácuo deve ser interrompida quando não houver evidência de descida progressiva da cabeça 
fetal ou quando a campânula se desprender em três ocasiões.

•	O uso sequencial de vácuo-extrator e fórcipe está associado ao aumento de complicações neonatais e não 
deve ser rotineiramente realizado. Após falha da tentativa de extração a vácuo, os riscos e benefícios de uma 
tentativa sequencial de uso de fórcipe ou de cesárea devem ser avaliados.

•	Neonatologistas devem ser informados sobre a técnica utilizada no parto vaginal operatório.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Parto vaginal operatório
Número 7 – Julho 2023
A Comissão Nacional Especializada em Urgências Obstétricas da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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CONTEXTO CLÍNICO
O parto vaginal operatório é utilizado para propiciar 
um nascimento seguro pela via vaginal, mediante indi-
cações maternas e fetais. Apresenta como maiores be-
nefícios a prevenção de cesarianas e suas morbidades 
associadas, assim como das complicações neonatais 
oriundas da hipóxia intraparto.(1)

Apesar de o fórcipe ter se apresentado como o re-
curso de maior potencial salvador de vidas na histó-
ria da medicina, sua atual substituição pela cesárea 
ocorre pelo despreparo da nova geração de obste-
tras, pela incapacidade dos docentes para o ensino da 
sua prática e pela crescente judicialização médica da 
obstetrícia. Na atualidade, o fórcipe é um instrumen-
to que detém estigma e preconceito social, advindos 
dos traumas maternos e neonatais ocasionados pelo 
mau uso. Já os vácuo-extratores são instrumentos mais 
contemporâneos. Apesar de serem menos resolutivos 
que os fórcipes, são mais fáceis de usar e apresentam 
vantagens que os tornaram instrumentos de escolha 
em diversos países.(2) 

Nas últimas décadas, tem sido observado um au-
mento das taxas de cesáreas realizadas no segundo es-
tágio do trabalho de parto, com redução concomitante 
do parto vaginal operatório. A extração fetal difícil na 
cesárea é evento que se associa à falha ou à falta de 
tentativa de parto vaginal operatório, potencialmente 
agravando a morbidade materna e neonatal. Sendo 
assim, a aquisição de habilidades e competências re-
lacionadas ao uso de fórcipes e vácuo-extratores se 
tornou imprescindível no processo atual de formação 
dos obstetras.(3) 

QUAIS SÃO AS PRINCIPAIS INDICAÇÕES 
E CONTRAINDICAÇÕES AO PARTO 
VAGINAL OPERATÓRIO?
Para o feto com sinais de hipóxia no período expulsivo, 
o parto vaginal operatório tem potencial para reduzir 
a exposição aos fatores intraparto que promovem a 
encefalopatia hipóxico-isquêmica.(1) As principais indi-
cações para o parto vaginal operatório são sinais de hi-
póxia fetal aguda, exaustão materna, período expulsivo 
prolongado, prolapso de cordão umbilical com dilata-
ção cervical completa, morte súbita da parturiente, pa-
rada de progressão, assinclitismo persistente, distocia 
de rotação, apresentação cefálica defletida de terceiro 
grau (face) com variedade de posição mento anterior, 
resistência das partes moles, inércia uterina e prensa 
abdominal deficiente. O fórcipe (ou vácuo) denomina-
do profilático (de alívio) possui o objetivo de diminuir 
o esforço e o desconforto do período pélvico. O parto 
operatório é útil nas condições ou complicações ma-
ternas que contraindiquem o esforço expulsivo (car-
diopatias, doenças respiratórias graves, acidente vas-
cular cerebral, aneurisma, varizes esofágicas, trauma 

medular, miastenia gravis, retinopatia proliferativa, 
patologias neuromusculares etc.), na prevenção do es-
tado fetal não tranquilizador e no parto pélvico vaginal 
cuja cabeça derradeira não desprende após falhas das 
manobras iniciais.(4,5)

Por causar menos trauma materno que o fórcipe, o 
vácuo-extrator é uma excelente alternativa para o parto 
vaginal operatório, principalmente para a extração de 
alívio. Suas indicações são semelhantes às do fórcipe. 
Entretanto, como o vácuo-extrator requer maior tempo 
para a extração fetal, não deve ser o método preferen-
cial nas situações de emergência. As principais vanta-
gens do vácuo-extrator incluem a redução nos erros 
de aplicação, a maior facilidade de aprendizagem, a 
possibilidade de autodirecionamento e autorrotação, o 
menor emprego de força sobre a cabeça fetal, a menor 
necessidade de analgesia e de episiotomia e a redução 
das lacerações do trajeto. Vácuo-extratores de campâ-
nulas flexíveis provocam menos trauma grave no couro 
cabeludo fetal que os de campânula rígida, devendo 
ser preferenciais nos partos vaginais simples.(4,5)

O parto vaginal operatório é contraindicado se a ca-
beça fetal não estiver insinuada ou se a variedade de 
posição for desconhecida. São contraindicações abso-
lutas ao parto vaginal operatório: desproporção cefalo-
pélvica, placenta prévia total ou parcial e as apresenta-
ções anômalas córmica, cefálica defletida de segundo 
grau (fronte) e cefálica defletida de terceiro grau (face) 
com variedade de posição mento posterior. Também 
está relativamente contraindicado se o feto apresen-
tar suspeita ou diagnóstico de desmineralização óssea 
(osteogênese imperfeita) ou distúrbios hemorrágicos 
(hemofilia, doença de von Willebrand, trombocitope-
nia aloimune). O parto vaginal operatório em fetos com 
peso estimado acima de 4.000 gramas deve ser crite-
rioso, quando se opta tanto pelo fórcipe quanto pelo 
vácuo-extrator. Com relação a fetos com peso estimado 
inferior a 2.000 gramas, o fórcipe se apresenta como 
instrumento mais seguro, podendo ser utilizado em fe-
tos tão pequenos quanto 1.000 gramas.(4,5) 

No período pélvico prolongado de fetos com peso 
estimado acima de 4.500 gramas, a cesárea intra-
parto para prevenção da distocia de ombro é prefe-
rível ao parto vaginal operatório baixo ou de alívio. 
Similarmente, o parto vaginal operatório com a cabeça 
fetal na pelve média  (planos 0 e + 1 de De Lee) deve ser 
evitado em fetos com peso estimado acima de 4.000 
gramas, estando indicada a cesárea intraparto. Nessas 
situações, a instrumentação do parto deve ser consi-
derada apenas na presença de operadores experien-
tes, mediante avaliação individualizada da posição e 
tamanho fetais, da história dos partos anteriores e dos 
hábitos maternos.(6) 

A extração a vácuo não é isenta de riscos (hemor-
ragia cerebral e retiniana), estando também contrain-
dicada na prematuridade (idade gestacional < 32 se-



| 425FEMINA 2023;51(7):423-35

Parto vaginal operatório

manas). Entre 32 e 36 semanas, o vácuo-extrator deve 
ser usado com muita cautela, pois o limite inferior de 
segurança para a idade gestacional ainda não está es-
tabelecido. Uma vez que o tempo de extração fetal com 
o vácuo-extrator é prolongado, o instrumento também 
não deve ser utilizado diante de sinais de hipóxia fetal. 
Os vácuo-extratores também não são indicados para o 
parto vaginal pélvico (cabeça derradeira) e nem para a 
apresentação de face, devendo ser substituídos pelo 
fórcipe nessas situações. Ainda são contraindicações à 
vácuo-extração, porém relativas: coleta prévia de san-
gue ou trauma do couro cabeludo fetal, morte fetal, 
anomalias do polo cefálico (anencefalia, hidrocefalia), 
macrossomia e tração de prova negativa em tentativa 
anterior de fórcipe.(5,7) 

QUAIS SÃO OS PRINCIPAIS INSTRUMENTOS 
RECOMENDADOS PARA O PARTO VAGINAL 
OPERATÓRIO NA ATUALIDADE?
Os fórcipes e vácuo-extratores são os principais instru-
mentos recomendados para extração do feto do canal 
de parto, executada por meio da apreensão e tração 
do polo cefálico fetal. A escolha do instrumento é rela-
cionada com a preferência e experiência do operador, 
bem como com as condições maternas e fetais.(8,9)

Os fórcipes são instrumentos que possuem dois ra-
mos, cada um com quatro componentes: colher (apre-
ende o polo cefálico), haste (ou pedículo; situa-se en-
tre o cabo e a colher), articulação e cabo. Os modelos 
mais conhecidos na atualidade são os de Simpson, 
Kielland, Piper e Marelli.(9)

Os fórcipes são mais resolutivos do que os vácuo-ex-
tratores, porém são mais associados a lacerações peri-
neais graves. O fórcipe de Simpson é o mais difundido 
mundialmente. Apresenta os ramos cruzados, articula-
ção inglesa (por encaixe) e fi xa, cabo com digitações e 
aletas (apoio dos dedos) e colheres fenestradas. As cur-
vaturas cefálica (adequa-se ao polo cefálico) e pélvica 
(adequa-se à pelve materna) das colheres são proemi-
nentes, sendo essa especifi cidade vantajosa para apre-
ensão e tração do polo cefálico. Possui três tamanhos, 
com comprimento dos ramos de 30, 33 e 35 cm.(4,5,9)

O fórcipe de Kielland apresenta os ramos cruzados, 
porém a articulação deles se faz por deslizamento, 
possibilitando a aplicação assimétrica dos ramos na 
vagina e a correção do assinclitismo. Possui 39 cm de 
comprimento. Seus cabos são lisos, com aletas e bo-
tões de identifi cação (knobs) na face anterior. No ins-
trumento articulado, as hastes fi cam sobrepostas, com 
a direita acima da esquerda. As colheres são fenestra-
das, com bordas lisas e arredondadas, e possuem cur-
vaturas cefálica e pélvica bem discretas, o que o torna 
específi co para amplas rotações (Figura 1).(9)

O fórcipe de Piper é instrumento específi co para ex-
tração da cabeça derradeira no parto pélvico. Possui 

Fonte: Registro fotográfi co dos autores.

Figura 1. Fórcipes de Simpson (superior) e de Kielland 
(inferior)

ramos longos (44 cm de comprimento) e cruzados, ar-
ticulação inglesa e cabo sem digitações e sem aletas. 
Suas colheres são fenestradas e com curvaturas cefáli-
ca e pélvica bem proeminentes. Uma terceira curvatu-
ra, a perineal, está presente na face inferior das hastes, 
próximo das colheres (Figura 2).(9) 

Fonte: Registro fotográfi co dos autores.

Figura 2. Fórcipe de Piper

O fórcipe de Marelli é específi co para extração fetal em 
cesariana. Possui ramos cruzados, articulação inglesa e 
cabo liso e sem aletas. Suas colheres são fenestradas e 
não apresentam curvatura pélvica (colher “em baioneta”), 
uma vez que as extrações fetais com esse instrumento 
são realizadas por via abdominal (Figura 3).(5,9) 

Fonte: Registro fotográfi co dos autores.

Figura 3. Fórcipe de Marelli
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Fontes: Registros fotográfi cos dos autores; https://www.panamedical.com.
br/vacuo-extratores. 

Figura 4. Vácuo-extratores Kiwi Omni Cup® (esquerda), 
Mityvac® (centro) e Mystic II (direita)  

Os vácuo-extratores são instrumentos que possuem 
uma campânula, um tubo de conexão e uma bomba 
de sucção. Por meio de pressão negativa, a campânula, 
aplicada no couro cabeludo, traciona a cabeça fetal. As 
campânulas podem ser rígidas (de metal), semirrígidas 
ou fl exíveis e possuem formato de sino ou cogumelo 
(Figura 4). Os vácuo-extratores de campânulas fl exíveis 
apresentam taxas maiores de falha, porém apresentam 
menores incidências de trauma no couro cabeludo do 
neonato.(8)  

Fonte: Registro fotográfi co dos autores.

Figura 5. Espátulas de Thierry

Fonte: Adaptadas de Odon Device (2020)(12) e Silvestri (2013)(13).

Figura 6. Dispositivo Odon

Instrumentos menos difundidos são as espátu-
las e o dispositivo Odon. As espátulas são instru-
mentos que possuem dois ramos independentes e 
simétricos, que não se articulam. Cada ramo possui 
haste, cabo e colher sólida e larga. Os ramos atu-
am como alavancas independentes e a cabeça fetal 
não é comprimida entre as colheres. A ação das es-
pátulas é semelhante à do calçador de sapato, cuja 
função é ajudar a deslizar. São descritas as espátu-
las de Thierry, Velasco e Teissier.(10) As espátulas de 
Velasco são pequenas e mais retas. As de Thierry são 
maiores e apresentam uma ligeira curvatura pélvica 
na borda superior da colher (Figura 5). Comparadas 
aos fórcipes e vácuo-extratores, as taxas de compli-
cações neonatais das espátulas parecem ser seme-
lhantes ou inferiores. As taxas de lacerações perine-
ais graves também são similares, mas as lacerações 
de parede vaginal são mais comuns.(11) 

O dispositivo Odon é um instrumento de polietileno 
tipo fi lme, que cria um envoltório de ar ao redor da 
cabeça fetal, permitindo a extração por meio de tração 
(Figura 6).(12,13) Apresenta o potencial de ser mais seguro 
e mais fácil de aplicar do que os fórcipes e vácuo-ex-
tratores. Atualmente, vem sendo utilizado em testes 
clínicos experimentais multicêntricos, ainda não libe-
rado pelas agências reguladoras para a prática clínica. 
Em um estudo observacional piloto, apresentou taxa 
de sucesso no nascimento próxima de 50%, sem des-
fechos adversos maternos ou neonatais graves, porém 
inferior às dos demais instrumentos.(14) 

COMO DEVEM SER CLASSIFICADAS AS 
OPERAÇÕES NO PARTO VAGINAL OPERATÓRIO?
As classifi cações das operações no parto vaginal ope-
ratório são baseadas nos planos da bacia e nos meca-
nismos de parto. A aplicação efetuada antes da insinu-
ação do polo cefálico (“fórcipe alto”) é contraindicada. 
A classifi cação mais atual é a do Colégio Americano 
de Ginecologia e Obstetrícia (2015), endossada pelo 
Colégio Real de Obstetras e Ginecologistas (2020) 
(Quadro 1).(4,5) 
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Quadro 1. Classifi cação do parto vaginal operatório do Colégio 
Americano de Ginecologia e Obstetrícia (2015)(4)

Tipo Achados

Alívio O couro cabeludo fetal é visível no introito vaginal, 
sem separação dos pequenos lábios; o crânio 
fetal já atingiu o assoalho pélvico e está próximo 
ou ocupando o períneo; a sutura sagital está no 
diâmetro anteroposterior (OP, OS) ou no oblíquo 
(OEA, ODA, OEP, ODP), com rotação que não excede 
45°.

Baixo Vértice cefálico no plano + 2 de De Lee ou abaixo, 
sem atingir o assoalho pélvico, podendo ocorrer 
duas situações:
a) Rotação ≤ 45° (OEA, ODA, OEP, ODP);
b) Rotação > 45° (incluem OET e ODT).

Médio O polo cefálico se encontra insinuado, porém acima 
do plano + 2 de De Lee; a rotação pode ser ≤ 45° ou 
> 45°. 

OP: occipitopúbica; OS: occipitossacra; OEA: occipito-esquerda-anterior; 
ODA: occipito-direita-anterior; OEP: occipito-esquerda-posterior; ODP: 
occipito-direita-posterior; OET: occipito-esquerda-transversa; ODT; 
occipito-direita-transversa

QUAIS SÃO OS PRÉ-REQUISITOS PARA A 
REALIZAÇÃO DO PARTO VAGINAL OPERATÓRIO?
Os principais pré-requisitos para o parto vaginal ope-
ratório incluem informação e concordância quanto aos 
benefícios e riscos do procedimento, pelve materna 
adequada, estimativa do peso fetal realizada (clínica 
ou ultrassonográfi ca), insinuação do polo cefálico, di-
latação e apagamento cervical completos, membranas 
rotas, esvaziamento vesical prévio, conhecimento da 
apresentação e da variedade de posição, e  anestesia 
satisfatória (bloqueio regional nas aplicações médias/
rotatórias, bloqueios de pudendo ou perineal nas apli-
cações baixas e de alívio).(15) 

QUAIS SÃO OS PRINCIPAIS TEMPOS 
OPERATÓRIOS E DETALHES TÉCNICOS 
DA APLICAÇÃO DOS FÓRCIPES?
A aplicação do fórcipe deve ser precedida de sonda-
gem vesical e anestesia materna satisfatória. A anes-
tesia raquidiana baixa (“em sela”) é preferencial, prin-
cipalmente nas situações de urgência e nos fórcipes 
médios e rotacionais. Possui as vantagens de rápida 
instalação, propiciando bloqueio anestésico das fi bras 
sacrais e relaxamento perineal, sem interferências na 
contratilidade uterina, prensa abdominal e qualidade 
dos puxos. Nas situações em que a parturiente já se 
encontra sob analgesia por bloqueio epidural, com ca-
teter instalado, a infusão de doses maiores de anesté-
sicos será necessária e o tempo para instalação satis-
fatória da analgesia será maior.(16) 

Os tempos operatórios são, sequencialmente: apresen-
tação do instrumento adiante da vulva, introdução e apli-
cação, preensão do polo cefálico, verifi cação da pega, pro-
va de tração e tração defi nitiva (com ou sem rotação).(4,5)

O primeiro tempo compreende a apresentação do 
instrumento à vulva, simulando a maneira como fi -
cará depois de aplicado na cabeça fetal (Figura 7). A 
preensão inclui a aplicação (introdução e colocação) 
e a apreensão propriamente dita. No caso do fórcipe, 
para aplicação dos ramos, são executados movimen-
tos de “introduz-abaixa”, penetrando com as colheres 
sempre pelos vazios sacrais (espaços bilaterais entre 
o sacro e os ísquios). Nas variedades oblíquas, o pri-
meiro ramo a ser aplicado deve ser sempre o poste-
rior. Nas variedades transversas (fórcipe de Kielland), 
o primeiro ramo a ser inserido é opcional, porém o 
ramo anterior é habitualmente preferível. Nas varie-
dades diretas (occipitopúbica [OP] e occipitossacra 
[OS]), o ramo esquerdo deve ser aplicado primeiro, 
com o intuito de evitar a necessidade do descruza-
mento dos ramos após a aplicação do segundo (ramo 
direito) (Figuras 8 e 9). No polo cefálico rodado, o ramo 
que será aplicado no parietal anterior é introduzido 
por meio do tríplice movimento espiroidal, que inclui, 
sequencialmente, translação, abaixamento e torção 
do cabo (espiral de La Chapelle) (Figura 10). É impor-
tante ressaltar que a rotação manual é uma alternati-
va para correção do polo cefálico rodado (variedades 
de posição transversas e oblíquas). O polo cefálico é 
apreendido com as pontas dos dedos posicionadas 
nos ossos parietais (polegar de um lado e os demais 
dedos do outro). Durante a contração uterina, a cabe-
ça fetal é discretamente elevada, fl etida e rodada, até 
se posicionar em variedade de posição OP.(4,5) 

A pega ideal é a biparietomalomentoniana. A veri-
fi cação da pega correta utiliza três critérios diagnós-
ticos fundamentais (critérios de Laufe): a pequena 
fontanela deve estar a um dedo transverso do plano 
das hastes (“no centro da fi gura”); a sutura sagital deve 
situar-se perpendicularmente e equidistante ao plano 
das hastes; as fenestras das colheres não devem ser 
percebidas por mais que uma polpa digital entre a ca-

Fonte: Registro fotográfi co dos autores. 

Figura 7. Apresentação do fórcipe de Simpson na variedade de 
posição direta occipitopúbica
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beça apreendida e o fórcipe, em nenhum dos lados 
(Figura 11). Após a verifi cação da pega ideal, os ramos 
devem ser deslocados em direção ao occipital.(4,5) 

A tração deve ser simultânea às contrações e reali-
zada de forma axial, ou seja, no eixo do canal de parto, 
perpendicularmente ao plano de parada da apresen-
tação. O operador deve estar sentado em altura ade-
quada, com o tórax no mesmo nível do canal de parto 
e com os braços fl exionados pouco abaixo da mesa. A 
força deve ser exercida somente com os braços. Para 
obtenção da tração axial, a mão dominante, posicio-
nada nos cabos, exerce força direcionada ao tórax do 
operador. Simultaneamente, a outra mão, posicionada 
nas hastes, efetua força direcionada para baixo, con-
tra o períneo materno (manobra de Saxtorph-Pajot), 
proporcionando um vetor de 45° e tração axial efetiva 
(Figura 12).(4,5) 

Fonte: Registro fotográfi co dos autores. 

Figura 8. Aplicação do ramo esquerdo do fórcipe de Simpson 
na variedade de posição direta occipitopúbica

Fonte: Registro fotográfi co dos autores. 

Figura 9. Aplicação do ramo direito do fórcipe de Simpson na 
variedade de posição direta occipitopúbica

Fonte: Registro fotográfi co dos autores. 

Figura 10. Aplicação do ramo direito do fórcipe de Kielland, 
com a espiral de La Chapelle, na variedade de posição 
occipito-esquerda-anterior (OEA)

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 11. Critérios diagnósticos fundamentais da pega ideal 
(Laufe)

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 12. Tração axial (manobra de Saxtorph-Pajot) na 
variedade de posição direta occipitopúbica
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A rotação é realizada nas variedades oblíquas e 
transversas, simultaneamente à tração. A rotação com 
o fórcipe de Simpson deve ser efetuada com amplo 
movimento dos cabos em arco (circundução). Com o 
fórcipe de Kielland, o movimento dos cabos é efetuado 
em “chave de fechadura” e a rotação pode ser com-
pletada antes da tração (Figura 13). Ressalta-se que o 
fórcipe de Simpson é mais adequado para pequenas 
rotações. Já o fórcipe de Kielland deve ser o instrumen-
to de escolha para as rotações, principalmente quando 
acima de 45°. Completada a rotação e confi rmado o 
êxito da tração (prova de tração positiva), estando o 
polo cefálico com o occipital abaixo da sínfi se púbica, 
avalia-se a necessidade da episiotomia.(4,5) 

tração fetal e a dequitação, efetua-se a revisão do canal 
de parto e, se necessário, o reparo das lacerações e/ou 
episiorrafi a.(4,5) Apesar da alta efi cácia para resolução do 
parto, a tentativa de fórcipe deve ser interrompida se não 
houver progressão do polo cefálico após três trações efe-
tuadas com pega correta e operador experiente.(4,5) 

QUAIS SÃO OS PRINCIPAIS TEMPOS 
OPERATÓRIOS E DETALHES TÉCNICOS DA 
APLICAÇÃO DO VÁCUO-EXTRATOR?
O bloqueio do nervo pudendo pode ser preferível à 
anestesia neuroaxial quando se opta pela vácuo-extra-
ção. A infi ltração de anestésico local é bilateralmente 
realizada abaixo das espinhas ciáticas. Diferentemente 
das colheres dos fórcipes, as campânulas dos vácuo-
-extratores não entram em contato signifi cativo com as 
paredes vaginais e nem aumentam o diâmetro do polo 
cefálico.(5,15) Imediatamente antes do uso, o vácuo-ex-
trator deve ser testado pelo operador, imprimindo vá-
cuo por meio de compressão da campânula na própria 
palma da mão. O instrumento deve ser apresentado 
adiante da vulva, demonstrando como será a aplicação 
da campânula na cabeça fetal.(17,18) Antes da aplicação 
da campânula, o couro cabeludo fetal deve ser secado. 
A campânula executará a ação de preensão do polo 
cefálico, devendo ser introduzida no vestíbulo vulvar e 
aplicada sobre a sutura sagital, com equidistância nos 
ossos parietais e com seu centro a 3 cm adiante do 
lambda (no ponto de fl exão). Com o centro da campâ-
nula posicionado no ponto de fl exão, sua borda pos-
terior vai distar 1 cm (um dedo) do lambda (Figura 15). 
A campânula não deve ser inadvertidamente aplicada 
sobre as fontanelas. O posicionamento da campânula 
é o mesmo para qualquer variedade de posição. Nas 
variedades de posição oblíquas (occipito-esquerda-
-anterior [OEA], occipito-esquerda-posterior [OEP], 
occipito-direita-anterior [ODA], occipito-direita-poste-
rior [ODP]), a tração da campânula, efetuada durante 
o processo de vácuo-extração, promove a descida do 
polo cefálico com autorrotação.(17,18) 

Fonte: Registro fotográfi co dos autores. 

Figura 14. Remoção dos ramos do fórcipe de Simpson na 
variedade de posição direta occipitopúbica 

A retirada dos ramos do fórcipe deve anteceder a 
saída completa da cabeça fetal, devendo ser efetuada 
assim que a mandíbula estiver acessível. Os ramos são 
retirados em ordem inversa de sua aplicação (Figura 14). 
O desprendimento do polo cefálico é completado pela 
manobra de Ritgen modifi cada. Após completadas a ex-

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 15. Ponto de fl exão do polo cefálico fetal

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 13. Rotação em “chave de fechadura” com o fórcipe de 
Kielland e em amplo movimento de circundução dos cabos com o 
fórcipe de Simpson

Antes da tração, a boa pega deve ser verifi cada, confi r-
mando a ausência de tecido materno entre a campânula 
e a cabeça fetal. O manômetro deve ser calibrado no má-
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ximo até 500 mmHg (entre 350 e 500 mmHg) durante as 
contrações, com redução para 100 mmHg no relaxamento 
uterino.(17,18) Entretanto, a manutenção da pressão entre 
350 e 500 mmHg no intervalo das contrações, intencio-
nando evitar a descontinuidade da descida e o despren-
dimento da campânula, parece não aumentar as com-
plicações neonatais e também tem sido recomendada.(19)

O operador, assentado adiante da mesa de parto e 
com o tórax na altura do canal de parto, deve tracio-
nar perpendicularmente ao plano da campânula, até 
que o occipital se posicione abaixo da sínfi se púbica. 
A tração, executada durante a contração uterina, deve 
seguir a curvatura pélvica (Jota de Pajot), mantendo a 
haste de tração sempre reta, em ângulo de 90° com a 
campânula. Sendo assim, a mão que traciona exerce 
uma força perpendicular aos planos da campânula e 
do polo cefálico fetal, em direção ao tórax do operador. 
A tração efi ciente é obtida pelo desequilíbrio entre a 
mão que traciona e a mão que mantém a campânu-
la acoplada ao polo cefálico fetal, semelhante a um 
“cabo de guerra”. Essa força é contrária e levemente 
superior à força exercida pela mão que mantém a cam-
pânula acoplada ao polo cefálico fetal. A campânula é 
mantida acoplada ao polo cefálico fetal por meio de 
força também perpendicular, que é exercida em dire-
ção superior, no sentido contrário à força de tração e 
de intensidade levemente inferior a esta, sufi ciente 
para prevenir o desprendimento da campânula duran-
te toda a ação de tração. A força de direção superior 
é exercida pelo dedo polegar, posicionado no centro 
da campânula. Simultaneamente, os dedos indicador e 
médio são posicionados diretamente no polo cefálico, 
contribuindo para a manutenção do acoplamento da 
campânula no couro cabeludo fetal (Figuras 16 e 17). 
O manômetro deve ser observado durante todo o pro-
cesso de tração, com a fi nalidade de detectar a perda 
do vácuo, indicativa de correção da calibragem.(17,18)

Assim que o occipital alcança a sínfi se púbica, a bom-
ba de sucção e o tubo de conexão do vácuo-extrator 
são elevados e avalia-se a necessidade de episiotomia. 
Após exteriorização vulvar da mandíbula fetal, a cam-
pânula é removida pressionando-se a válvula de alívio 
da pressão (vácuo), e a extração do polo cefálico fetal é 
completada com a manobra de Ritgen modifi cada.(17,18) 

A extração a vácuo habitualmente é alcançada com até 
três trações. Três trações suaves adicionais são aceitá-
veis para completar a defl exão do polo cefálico. A tenta-
tiva de extração a vácuo deve ser interrompida quando 
não houver evidência de descida progressiva da cabeça 
fetal, quando a campânula se desprender em três oca-
siões ou quando o tempo de tração exceder 20 minutos. 
Durante a tração, o desprendimento brusco da campâ-
nula, por perda de vácuo e movimentos vigorosos, deve 
ser evitado, uma vez que propicia lacerações no couro 
cabeludo. O uso sequencial de vácuo-extrator e fórcipe 
está associado ao aumento de complicações neonatais 

Seta vermelha maior: força perpendicular de tração, em direção inferior
Seta vermelha menor: força perpendicular de manutenção da campânula 
no polo cefálico fetal (dedo polegar), em direção superior
Seta vermelha dupla: manutenção do acoplamento da campânula no 
couro cabeludo (dedos indicador e médio) 
Letra jota preta: direção resultante da tração, no formato de jota (“Jota 
de Pajot”) 
Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 16. Técnica de tração na vácuo-extração

Fonte: Registro fotográfi co dos autores.

Figura 17. Técnica de tração na vácuo-extração

e não deve ser rotineiramente realizado. Sendo assim, 
após falha da tentativa de extração a vácuo, os riscos e 
benefícios de uma tentativa sequencial de fórcipe ou de 
cesárea devem ser criteriosamente avaliados.(17,18) 

QUAIS SÃO AS TÉCNICAS ESPECÍFICAS DO 
FÓRCIPE QUE EXIGEM MAIOR HABILIDADE 
E COMPETÊNCIA DO OPERADOR?
Fórcipes médios e/ou rotacionais são opções apro-
priadas em circunstâncias selecionadas e exigem ha-
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bilidade e experiência do operador.(4,5,20) As variedades 
de posição oblíquas posteriores e transversas e a ca-
beça derradeira no parto pélvico determinam técnicas 
específi cas de aplicação do fórcipe.(9,20) 

No fórcipe em variedades oblíquas posteriores 
(ODP e OEP), existem três opções técnicas, relacio-
nadas com o modelo, disponibilidade dos fórcipes e 
habilidade e preferência do operador. A rotação para 
OP exige mais habilidade, mas deve ser preferível 
sempre que possível, evitando-se o desprendimento 
do polo cefálico em OS. Em todas as possibilidades 
de aplicação, o primeiro ramo a ser introduzido deve 
ser o posterior. Subsequentemente, o segundo ramo 
(anterior) é introduzido por meio da espiral de La 
Chapelle. (9,20)

Uma opção é efetuar a rotação de 45° no sentido 
posterior, para OS. Nessa situação, os ramos dos fórci-
pes são aplicados com a curvatura pélvica das colhe-
res em direção anterior. Apesar de a rotação não ser 
ampla, o desprendimento do polo cefálico ocorre em 
variedade posterior (OS), o que exige tração mais vigo-
rosa e indica o fórcipe de Simpson como instrumento 
preferencial. A rotação deve ser efetuada em amplo 
movimento de circundução dos cabos. (9,20) 

Uma segunda estratégia para aplicações em varie-
dades posteriores, que tem como vantagem evitar o 
desprendimento do occipital contra a musculatura pe-
rineal, é efetuar uma ampla rotação de 135° no sen-
tido anterior para OP, seguida de extração em pega 
única. Essa técnica exige experiência do operador e o 
uso do fórcipe de Kielland. Aqui, a discreta curvatura 
pélvica desse fórcipe permite que as colheres sejam 
direcionadas para baixo no momento da aplicação. 
Completados os 135° de rotação (em “chave de fecha-
dura”), a curvatura pélvica do fórcipe se posiciona no 
mesmo sentido da curvatura pélvica materna e o des-
prendimento cefálico ocorre em variedade OP, dispen-
sando uma segunda pega. (9,20) 

Uma terceira opção técnica para as variedades pos-
teriores, que também obtém a vantagem do despren-
dimento cefálico em variedade OP, é executar a rotação 
de 135° por meio da dupla pega de Scanzoni, utilizan-
do um fórcipe de Simpson. A técnica é útil diante da 
indisponibilidade do fórcipe de Kielland e/ou pela 
presença de operador com destreza e apreço para o 
procedimento. A primeira aplicação é realizada com a 
curvatura pélvica do fórcipe direcionada para cima, na 
direção do bregma fetal. Após rotação de 135°, efetua-
da com amplo movimento de circundução dos cabos, a 
curvatura pélvica do fórcipe fi ca direcionada para bai-
xo e o polo cefálico, em variedade OP. Uma vez que as 
colheres do fórcipe de Simpson possuem ampla cur-
vatura pélvica, o instrumento deve ser removido para 
uma segunda aplicação, sendo proscrita a extração 
do polo cefálico com a curvatura pélvica das colheres 
voltadas para baixo. A segunda pega segue os princí-

pios para aplicação e desprendimento do polo cefálico 
completamente rodado (OP). (9,20) 

Entre essas três técnicas nas variedades posteriores, 
a rotação de 135° com o fórcipe de Kielland em pega 
única é, indubitavelmente, a mais vantajosa, pois pro-
picia o desprendimento em variedade OP, com redução 
da manipulação vaginal e do emprego de força.(9,20) 

Para aplicação em variedades transversas (occipito-
-direita-transversa [ODT] e occipito-esquerda-transversa 
[OET]), o fórcipe mais indicado é o de Kielland. A opção 
de aplicar primeiro o ramo anterior é vantajosa, uma 
vez que exige ampla espiral de La Chapelle, que pode 
ser difi cultada quando se opta por aplicar o primeiro 
ramo posteriormente na pelve, o que desloca o polo ce-
fálico anteriormente e difi culta a inserção do ramo an-
terior por meio do triplo movimento espiroidal. Assim, 
o primeiro ramo é aplicado anteriormente, mediante 
movimentos de translação, abaixamento e torção do 
cabo (espiral de La Chapelle – técnica itinerante) (Figura 
18). O segundo ramo é introduzido posteriormente, de 
forma direta. Frequentemente, o assinclitismo está pre-
sente nessas variedades de posição, sendo necessária 
sua correção previamente à verifi cação da pega correta, 
rotação e tração. Para isso, um dos ramos deve penetrar 
mais do que o outro no canal de parto, a depender do 
tipo de assinclitismo (anterior ou posterior). A correção 
para a posição de sinclitismo é realizada deslizando os 
ramos do fórcipe já articulados. É recomendável puxar 
o ramo que penetrou mais no canal de parto, evitando 
empurrar o ramo que penetrou menos, na intenção de 
evitar trauma nas porções superiores do canal de parto. 
A correção do assinclitismo é confi rmada por meio dos 
critérios de Laufe, antes de efetuar a rotação (em “chave 
de fechadura”) e tração.(9,20) 

Fonte: Adaptada de Benzecry (2006).(9)

Figura 18. Aplicação do ramo direito do fórcipe de Kielland 
no parietal anterior por meio da espiral de La Chapelle 
(translação, abaixamento e torção do cabo), na variedade de 
posição occipito-esquerda-transversa

Por possuir ramos maiores e ampla curvatura peri-
neal, o fórcipe mais indicado na impactação da cabeça 
derradeira é o de Piper (Figura 2). Na técnica, um auxi-
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liar ergue o corpo do feto pelos membros inferiores ou 
com uma compressa posicionada sob o abdome fetal. 
Posicionado horizontalmente, o ramo esquerdo é intro-
duzido primeiro, de forma direta. Subsequentemente, 
o ramo direito é introduzido de maneira similar, sem 
maior difi culdade para articulação com o ramo esquer-
do. Na verifi cação da pega correta, a linha facial deve 
estar equidistante aos ramos articulados do fórcipe, o 
dedo não deve penetrar pelas fenestras das colheres e 
o mento deve estar próximo ou no máximo a 1,5 cm do 
plano das hastes. Nas variedades anteriores, a aplicação 
é realizada em OP, com os ramos sendo introduzidos por 
baixo do corpo fetal. A tração deve ser axial, seguindo a 
curvatura da pelve materna, até posicionar a região su-
boccipital sob o arco púbico. A cabeça é extraída acen-
tuando-se a fl exão e, subsequentemente, deslocando o 
instrumento articulado em direção ao abdome materno. 
O instrumento deve ser desarticulado antes da extração 
completa do polo cefálico (Figura 19).(9) 

Nas variedades posteriores, os ramos são introdu-
zidos por cima do corpo fetal e a aplicação ocorre em 
OS. A tração é exercida para frente, com a mandíbula 
e o pescoço fetal se apoiando sobre a borda superior 
da sínfi se púbica. O tronco fetal é, então, elevado em 
direção ao abdome materno.(9) 

COMO DEVE SER O SEQUENCIAMENTO 
DOS INSTRUMENTOS E O MANEJO 
DIANTE DAS FALHAS DE TENTATIVAS 
DO PARTO VAGINAL OPERATÓRIO? 
O uso sequencial de fórcipe e vácuo se associa a au-
mento nos recém-natos das taxas de hemorragia cere-
bral, subdural e subaracnoide, assim como de lesões do 
nervo facial e do plexo braquial. As lacerações perineais 
graves também são mais comuns.(21) A efi cácia na resolu-
ção do parto vaginal operatório é maior com os fórcipes 
do que com os vácuo-extratores. Portanto, após a falha 
de tentativa da vácuo-extração, os riscos da tentativa 
subsequente de fórcipe devem ser confrontados com os 
riscos de uma cesárea. Contrariamente, nas situações 
de falha de tentativa de fórcipe, a tentativa de vácuo-ex-
tração é contraindicada, e a cesárea subsequente deve 

ser realizada.(22) Antes da realização da cesárea, é reco-
mendável desimpactar o polo cefálico por meio de ma-
nobras ou de outros instrumentos (alavancas de Coyne, 
Sellheim ou Murless; C-Snorkel; fetal pillow).(23) 

QUAL O PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA 
NO PARTO VAGINAL OPERATÓRIO?
A ultrassonografi a pode ser utilizada para confi rmar 
o diagnóstico da variedade de posição e da altura do 
polo cefálico, auxiliando na avaliação das probabilida-
des de sucesso e dos riscos do parto vaginal operató-
rio. Também já foi descrito na monitorização objetiva 
das aplicações rotacionais. Os parâmetros a serem 
avaliados na determinação da posição e da varieda-
de de posição são o cerebelo, órbitas e foice da linha 
média. As medidas ultrassonográfi cas do perímetro 
cefálico, da distância entre o períneo e o crânio fetal 
e do ângulo de progressão são preditivas de partos 
vaginais operatórios difíceis. Os estudos revelam que 
a ultrassonografi a aumenta a precisão diagnóstica da 
variedade de posição, sem diferenças nos resultados 
maternos ou neonatais.(24)  Portanto, ainda não existem 
evidências sufi cientes para recomendar o uso rotineiro 
de ultrassonografi a abdominal ou perineal para ava-
liação da estação, fl exão e descida da cabeça fetal no 
segundo estágio do trabalho de parto.(5)

QUAIS SÃO AS RECOMENDAÇÕES 
DE EPISIOTOMIA, PROFILAXIA 
ANTIBIÓTICA E TROMBOPROFILAXIA 
NO PARTO VAGINAL OPERATÓRIO?
O parto vaginal operatório é uma das indicações da 
episiotomia, que deve ser seletiva. As recomendações 
atuais não preconizam a episiotomia de rotina no par-
to vaginal operatório, devido à precária cicatrização e 
ao desconforto associados à episiotomia mediolateral 
e ao risco de lesão do esfíncter anal e do reto com 
a episiotomia mediana.(4,25,26) Entretanto, no contexto 
da instrumentação do parto, a episiotomia se apre-
senta como um procedimento modifi cador de risco, e 
não como tratamento das lacerações perineais graves. 

Fonte: Ilustrações de Felipe Lage Starling (autorizadas).

Figura 19. Aplicação do fórcipe de Piper em cabeça derradeira com o occipital posicionado em anterior (occipitopúbica)
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A busca da melhor evidência científica referente ao 
efeito da episiotomia no risco de lacerações perine-
ais graves no parto vaginal operatório, a ser obtida por 
meio de ensaios clínicos randomizados, é dificultada 
pelo desafio em compor grupos dicotomizados em 0% 
e 100% de realização do procedimento, assim como 
pelos vieses introduzidos pela heterogeneidade da 
habilidade dos operadores e pela dificuldade em ga-
rantir que um ângulo apropriado de incisão (entre 40° 
e 60°) seja sempre obtido no grupo de intervenção. 
Sendo assim, permanece o valor dos grandes estudos 
observacionais, que demonstram que a episiotomia 
mediolateral pode desempenhar um papel importante 
na prevenção das lacerações perineais graves durante 
o parto vaginal operatório.(27) Selecionar parturientes 
para a realização ou não de episiotomia na vigência de 
parto vaginal operatório exige experiência e habilida-
de do operador, principalmente quando se opta pelo 
desprendimento cefálico posterior (OS). O momento 
da episiotomia não deve anteceder a prova de tração 
e as manobras de rotação, evitando-se a realização do 
procedimento diante da falha de tentativa do parto va-
ginal operatório. Portanto, após a descida da apresen-
tação, estando o occipital abaixo da sínfise púbica, no 
desprendimento anterior (OP), inicia-se a elevação do 
polo cefálico por meio do deslocamento dos cabos ar-
ticulados do fórcipe em direção ao abdome materno e 
avalia-se a necessidade da episiotomia.(28,29) Uma dose 
endovenosa única de antibiótico está recomendada no 
parto vaginal operatório, pois reduz significativamente 
a probabilidade de infecção e apresenta poucos even-
tos adversos. São também recomendadas técnicas cor-
retas de assepsia e uso de equipamentos de proteção 
individual.(30) Após o parto vaginal operatório, as puér-
peras devem ser reavaliadas quanto ao risco de trom-
boembolismo venoso e necessidade de trombopro-
filaxia. Fatores de risco, tais como prolongamento do 
trabalho de parto e imobilidade, são frequentemente 
associados à instrumentação do parto.(31) 

QUAIS AS PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES 
MATERNAS E NEONATAIS DO PARTO 
VAGINAL OPERATÓRIO?
Quando utilizados na técnica correta, fórcipes e vácuo-
-extratores apresentam baixos índices de complica-
ções maternas e neonatais.(4,5,32) As complicações ma-
ternas associadas ao uso do fórcipe são as lacerações 
no canal de parto (uterinas, cervicais e/ou vaginais), as 
lacerações perineais graves (terceiro e quarto graus), o 
prolongamento da episiotomia, as lesões vesicais e/ou 
uretrais e os hematomas.(33) As complicações neonatais 
associadas ao fórcipe incluem hemorragias subgaleais, 
escoriações, lacerações faciais, compressões oculares, 
abrasões da córnea, paralisia dos nervos facial e/ou 
hipoglosso, lesão de coluna cervical, fratura craniana e 

hemorragia intracraniana.(4,5,34,35) As lacerações perineais 
de terceiro e quarto graus (graves) também são com-
plicações maternas relacionadas a extração a vácuo, 
porém em proporções menores que o parto instru-
mentado com fórcipe. As principais complicações neo-
natais do vácuo-extrator ocorrem pelo fato de a tração 
ser aplicada no couro cabeludo. As principais são as 
lacerações de couro cabeludo, os céfalo-hematomas 
e as hemorragias intracranianas, subgaleais e retinia-
nas. Os céfalo-hematomas se associam com maior fre-
quência a erros de aplicação (campânulas acopladas 
fora do ponto de flexão) e falhas na extração fetal. São 
mais prováveis de ocorrer com o aumento na duração 
da vácuo-extração.(36) Apesar da associação entre parto 
vaginal operatório e lacerações perineais graves, a fun-
ção do assoalho pélvico e os escores de função sexual 
dentro de um ano do parto não parecem diferir em 
relação ao parto cesáreo.(37) Os obstetras devem estar 
capacitados para o reconhecimento e tratamento das 
complicações maternas. Os neonatologistas devem ser 
informados sobre a técnica utilizada no parto vaginal 
operatório, no intuito de avaliar e observar potenciais 
complicações neonatais associadas.(4,5) 

COMO DEVEM SER A ANALGESIA E OS 
CUIDADOS DO TRATO URINÁRIO APÓS 
O PARTO VAGINAL OPERATÓRIO? 
A analgesia no pós-parto com anti-inflamatórios não 
esteroidais e paracetamol deve ser realizada rotinei-
ramente após instrumentação do parto com fórcipe 
ou vácuo-extrator.(38) As puérperas devem ser orienta-
das sobre o risco de retenção urinária presente com 
a associação entre analgesia e parto vaginal opera-
tório. Devem ser estimuladas a esvaziar a bexiga no 
período pós-parto e ter o tempo e volume urinários 
(incluindo o volume residual) monitorados. Sondagem 
vesical intermitente, ou mesmo de demora, pode ser 
necessária por 24 a 48 horas. Nas disfunções vesicais 
mais duradouras, a avaliação urológica e o autocate-
terismo intermitente de alívio podem ser necessários. 
Fisioterapia pode ser oferecida como uma estratégia 
de redução do risco de retenção urinária dentro dos 
três meses do parto.(39) 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Na evolução da assistência ao parto, o fórcipe se apre-
sentou como o recurso de maior potencial salvador de 
vidas. Os vácuo-extratores, apesar de mais recentes, 
também são dispositivos eficazes para a instrumenta-
ção do parto e ainda oferecem a vantagem de simpli-
ficar a técnica operatória. Com conhecimento e habili-
dade adequados, o custo-benefício e a segurança da 
instrumentação do parto vaginal são favoráveis e en-
dossam as recomendações atuais das diretrizes para o 
parto vaginal operatório. A despeito das vantagens ób-
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vias, o potencial do parto vaginal operatório se encon-
tra atualmente limitado, tanto pelo não conhecimento 
quanto pelo mau uso. A progressiva substituição dos 
fórcipes e vácuo-extratores pela cesárea, motivada 
pelo despreparo da nova geração de obstetras, parece 
introduzir uma real possibilidade de desaparecimento 
desses instrumentos da prática médica de assistência 
ao parto. O surgimento de novos instrumentos que, 
apesar de menos resolutivos, exigem menos habili-
dade técnica do operador parece ser um reflexo das 
atuais inabilidades dos obstetras para o parto vaginal 
operatório. Portanto, o treinamento nessas importan-
tes habilidades deve ser reconsiderado com urgência, 
antes que essa arte seja perdida para sempre. 
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Tendência temporal de 
nascidos prematuros no 
estado de Santa Catarina 
entre 2011 e 2021
Temporal trend of premature birth 
in the state of Santa Catarina 
between 2011 and 2021
Jerusa Venturi1, Silvia Vilela Venzon1, Márcia Regina Kretzer1, Rodrigo Dias Nunes1

RESUMO

Objetivo: Analisar a tendência temporal de nascimentos prematuros no estado 
de Santa Catarina entre 2011 e 2021. Métodos: Estudo observacional ecológico de 
tendência temporal realizado com informações do banco de dados do Sistema 
de Informação sobre Nascidos Vivos do estado de Santa Catarina (2011-2021), dis-
ponibilizado pela Diretoria de Vigilância Epidemiológica. Foram analisados todos 
os nascidos vivos prematuros segundo o ano de processamento e o local de resi-
dência em Santa Catarina (110.422). Foram incluídos os nascidos vivos de gestação 
com menos de 37 semanas completas. As taxas de nascimentos prematuros foram 
calculadas proporcionalmente à totalidade de nascimentos e calculadas segundo 
macrorregião, idade materna, número de consultas do pré-natal, instrução mater-
na e cor de pele. Para o cálculo da tendência temporal, foi utilizada a regressão 
linear simples, com intervalo de confiança de 95% (p ≤ 0,05). Resultados: A taxa 
média de nascimentos prematuros no estado de Santa Catarina foi de 10,57%, com 
tendência estável (p < 0,001). Maiores taxas específicas foram encontradas nas ma-
crorregiões Meio Oeste e Serra e Planalto Norte e Nordeste (11,46%), extremos de 
idade (10-14 anos e 45-64 anos) e menor escolaridade. Maior número de consultas 
de pré-natal apresentou taxa de prematuridade menor (7,69%). Tendências cres-
centes das taxas foram apenas encontradas na macrorregião Grande Oeste, faixa 
etária materna entre 40-44 anos e entre 4-6 consultas de pré-natal. Conclusão: A 
tendência da taxa de prematuridade manteve-se estável em Santa Catarina. Baixo 
número de consultas de pré-natal, extremos de idades e baixa escolaridade mos-
traram taxas maiores de prematuridade.

ABSTRACT

Objective: Analyzing the temporal trend of premature births in the state of Santa 
Catarina between 2011 and 2021. Methods: Observational ecological temporal trend 
study carried out with information from the database of the Information System on 
Live Births in the state of Santa Catarina (2011-2021), made available by the Epidemio-
logical Surveillance Directorate. All premature live births were analyzed according to 
the year of processing and place of residence in Santa Catarina (110,422). Live births 
of less than 37 completed weeks were included. The rates of premature births were 
calculated in proportion to the total number of births and calculated according to 
macro-region, maternal age, number of prenatal consultations, maternal education 
and skin color. Simple linear regression was used to calculate the temporal trend, 
with a confidence interval of 95% (p ≤ 0.05). Results: The average rate of premature
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births in the state of Santa Catarina was 10.57%, with a stable 
trend (p < 0.001). Higher specific rates were found in the Mid-
west and Serra, North Plateau and Northeast macro-regions 
(11.46%), age extremes (10-14 years and 45-64 years) and lower 
schooling. A greater number of prenatal consultations had a 
lower prematurity rate (7.69%). Increasing trends in rates were 
only found in the Grande Oeste macro-region, maternal age 
group between 40-44 years and between 4-6 prenatal consul-
tations. Conclusion: The prematurity rate trend remained sta-
ble in Santa Catarina. Low number of prenatal consultations, 
extremes of age and low education showed higher rates of 
prematurity.

INTRODUÇÃO
Prematuro, segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), é definido como toda criança nascida antes de 
37 semanas completas.(1) A prematuridade pode ser 
dividida em pré-termo extremo (<28 semanas), muito 
pré-termo (28-32 semanas), pré-termo moderado (32-34 
semanas) e pré-termo tardio (34-37 semanas).(1,2) Ocorre 
por conta de trabalho de parto espontâneo, rotura de 
membranas, indução ou cesariana por indicação mater-
na e fetal.(3)

É uma condição que vem aumentando, mundial-
mente, com o passar dos anos, inclusive no Brasil.(4,5) 
Atualmente, ocorre em 12% das gestações e se apresen-
ta como a principal causa de morbimortalidade neona-
tal. Tratamentos medicamentosos são capazes apenas 
de postergar temporariamente, mas não diminuem sua 
incidência.(6)

Estima-se que nasçam aproximadamente 15 milhões 
de prematuros, anualmente, no mundo.(1) Porém, esse 
dado oscila em cada país, entre 5% e 18% dos nascidos 
vivos, decorrente das diferentes condições socioeconô-
micas e sociodemográficas, sendo inversamente propor-
cional ao nível de desenvolvimento econômico.(1,2)

Em estudos de análises temporais, foi identificado 
aumento na prevalência da prematuridade. No Brasil, 
observou-se aumento de 2,1%, passando de 9,2% para 
11,3% entre 2010 e 2013.(7,8) No estado de Santa Catarina, 
o aumento identificado foi de 6,1% para 10,6% entre 2005 
e 2012.(9) Isso demonstra, novamente, que, embora seja 
uma condição muito prevalente, sofre influências da lo-
calidade.(9,10)

São identificadas como população de risco as mu-
lheres com parto prematuro em gestação anterior, múl-
tiplas gestações, insuficiência cervical, malformação 
fetal, polidrâmnio, sangramento vaginal e abortamento 
prévio.(11,12) Identifica-se, também, associação com cesa-
riana anterior, realização de menos de sete consultas 
de pré-natal, baixo nível socioeconômico e extremos de 
idade materna.(4,13) Os fatores de risco diferem se o parto 
prematuro é espontâneo ou induzido.(4,11-13)

Quando relacionado aos nascidos a termo, os pre-
maturos têm estatisticamente mais necessidades de 
intervenções, hospitalizações, complicações e sequelas, 
inversamente relacionadas à idade gestacional.(14,15)

As consequências persistem para toda a vida – fases 
neonatal, infantil e adulta –, estendendo-se para a famí-
lia, o sistema de saúde e a sociedade que acolhem essa 
criança.(16,17) Além de ser um grande fator de morbidade, 
é a principal causa de morte neonatal (92,3%), das quais 
¾ poderiam ser evitadas.(1,2,18,19)

Portanto, a prematuridade é um importante proble-
ma de saúde pública, impactando os indicadores de 
mortalidade materna e infantil.(6,20,21) Combater a pre-
maturidade culmina em prevenir os óbitos neonatais, 
otimizar despesas de saúde e melhorar a qualidade de 
vida da população envolvida.(22)

Dessa forma, o estudo epidemiológico local da pre-
maturidade e dos fatores maternos é de grande impor-
tância para o desenvolvimento de medidas preventivas 
desse importante problema de saúde pública. A análise 
da tendência temporal poderá apresentar resultados 
que demonstrem um comportamento epidemiológico, 
apresentando-se como uma importante ferramenta 
para a prática médica e para o conhecimento sobre a 
prematuridade. Assim, este estudo busca identificar a 
tendência temporal de nascimentos prematuros com 
viabilidade no estado de Santa Catarina entre 2011 e 
2021, bem como suas particularidades.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional do tipo ecológi-
co temporal. Foi utilizado como fonte de informações 
o banco de dados do Sistema de Informação sobre 
Nascidos Vivos do estado de Santa Catarina (Sinasc) 
(2011-2021), disponibilizado como domínio público pela 
Diretoria de Vigilância Epidemiológica (DIVE) de Santa 
Catarina. Foram analisados todos os dados relativos aos 
nascidos vivos residentes em Santa Catarina (110.422) no 
período entre 2011-2021. Como critério de inclusão, esta-
beleceu-se a busca por informações de nascidos vivos 
com idade gestacional inferior a 37 semanas completas. 
Foram excluídos os registros de nascidos com peso ao 
nascer abaixo de 500 gramas. Dados de natimorto não 
foram contabilizados pelo banco de dados.
A coleta de dados foi realizada por meio do levanta-
mento de informações registradas na base de dados 
do Sinasc, disponíveis como domínio público no site 
da DIVE-SC em formato Comma-separeted values (CSV). 
Foram também coletadas informações referentes ao ano 
de processamento e ao local de residência no estado de 
Santa Catarina, além de informações socioeconômicas 
contidas nos registros públicos.

Para o cálculo da taxa de nascimentos prematuros, 
foi realizada a divisão dos números de nascidos vivos 
prematuros pelo total de nascidos vivos, multiplicado 
por 100. Em seguida, foram calculadas as taxas espe-
cíficas de prematuridade segundo macrorregião, idade 
materna, número de consultas do pré-natal, instrução 
materna e cor da pele, utilizando a população de re-
ferência de cada variável. A taxa de prematuridade 
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calculada leva em consideração apenas os nascidos vi-
vos, os quais são disponibilizados pela plataforma do 
Sinasc, excluindo-se os nascidos mortos (dados não 
disponibilizados pela plataforma). O documento utili-
zado para consolidar os dados do Sinasc em território 
nacional é a Declaração de Nascidos Vivos. Para fins de 
discussão dos resultados, os demais estudos utilizados 
no presente artigo utilizaram apenas os nascidos vivos 
para compor a taxa de prematuridade.

Conforme a Agência Nacional de Saúde Complementar, 
o cálculo utilizado para a pontuação do indicador, a fim 
de identificar tendências e situações de desigualdade 
que possam demandar a realização de estudos espe-
ciais, considera os nascimentos prematuros vivos.(23)

As variáveis dependentes estabelecidas foram as 
macrorregiões (Grande Oeste, Meio Oeste/Serra, Vale 
do Itajaí, Foz do Rio Itajaí, Grande Florianópolis, Sul, 
Nordeste/Planalto Norte), número de consultas de pré-
-natal (nenhuma, 1-3, 4-6, ≥7), idade materna (10-14, 
15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-64), instrução 
materna (nenhuma, 1-3, 4-7, 8-11, ≥12) e cor da pele (bran-
ca, não branca). O ano (2011-2021) foi considerado como 
variável independente. Essas variáveis não levaram em 
consideração o mecanismo de parto, se espontâneo ou 
induzido, informações não disponibilizadas pelo banco 
de dados.

O tratamento primário dos dados foi realizado pelo 
software TABWIN, disponível no Sinasc-DIVE/SC, e pos-
teriormente exportados para o software Windows Excel. 
A análise dos dados foi realizada por meio do programa 
Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS®) 
versão 18.0 [Computer Program – Chicago: SPSS Inc; 
2009].

Para a análise da tendência temporal de nascidos 
vivos prematuros, foram utilizados os coeficientes pa-
dronizados pelo método de regressão linear simples, 
utilizando-se intervalo de confiança de 95% e nível de 
significância menores ou iguais a 0,05. Nesse método, as 
características maternas foram consideradas como va-
riável dependente, enquanto os anos-calendário de es-
tudo foram considerados como variável independente, 
obtendo-se, assim, o modelo estimado de acordo com 

a fórmula Y = b0 + b1X, onde Y = coeficiente padroniza-
do, b0 = coeficiente médio do período, b1 = incremento 
anual médio e X = ano.

Nessa pesquisa, foram utilizados dados secundá-
rios e agregados do Sinasc, banco de domínio públi-
co, dispensado de apreciação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa, em conformidade com a Resolução nº 466, de 
12 de dezembro de 2012, e a Resolução nº 510, de 7 de 
abril de 2016.

RESULTADOS
No período entre 2011-2021, ocorreram 110.422 partos 
prematuros com viabilidade, que representaram preva-
lência de 10,57% de todos os nascidos vivos no estado 
de Santa Catarina. As taxas variaram de 9,08% em 2011 
a 10,40% em 2021, com média de 10,57% e tendência de 
estabilidade (p = 0,858) (Figura 1).

Ao analisar as macrorregiões, foram identificadas as 
maiores taxas médias no Meio Oeste e Serra e Planalto 
Norte e Nordeste (11,46%), seguidos da macrorregião Sul 
(11,01%). Na macrorregião Grande Oeste, foi identificada 
a menor taxa média (9,69%), porém com tendência cres-
cente da prematuridade (p = 0,05), variando de 8,46% a 
10,37% na década avaliada (Tabela 1).

Figura 1. Tendência da prematuridade de nascidos vivos no 
estado de Santa Catarina de 2011 a 2021
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Tabela 1. Taxa de prematuridade de nascidos vivos segundo macrorregião

Variáveis
Variação da taxa

2011-2021
Taxa 

média r R2 β IC 95% p-value Interpretação

Grande Oeste 8,46-10,37 9,69 0,603 0,364 0,125 0,000 - 0,249 0,05 Crescente

Meio Oeste e Serra 9,31-10,79 11,46 0,289 0,084 0,075 -0,112-0,261 0,388 Estável

Vale do Itajaí 8,61-9,07 9,90 0,089 0,008 -0,017 -0,162-0,127 0,794 Estável

Foz do Itajaí 7,78-9,11 9,71 0,353 0,125 -0,188 -0,565-0,188 0,287 Estável

Grande Florianópolis 8,55-9,99 9,91 0,129 0,017 -0,028 -0,189-0,134 0,705 Estável

Sul 9,33-10,05 11,01 0,294 0,086 0,077 -0,112-0,267 0,381 Estável

Planalto Norte e Nordeste 10,19-12,31 11,46 0,211 0,044 0,049 -0,123-0,221 0,534 Estável
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Ao considerar o número de consultas pré-natal, foi 
verificado que mulheres que realizaram até três consul-
tas de pré-natal tiveram a maior taxa média (23,25%) de 
prematuridade, com tendência estável. Mulheres que 
realizaram de quatro a seis consultas apresentaram taxa 
média de 18,34%, com tendência crescente (p = 0,001). A 
menor taxa foi verificada na realização de sete ou mais 
consultas de pré-natal (7,69%), com tendência estável 
(Figura 2).

Gestantes com idade entre 10-14 anos revelaram taxa 
média de 16,14% de prematuridade, bem como aquelas 
entre 45-64 anos de idade, cuja taxa média de prematu-
ridade foi de 16,24%. A menor taxa média foi identifica-
da entre mulheres com idade entre 20-24 anos (9,55%). 
Considerando as diferentes faixas etárias categorizadas, 
todas as tendências foram estáveis, com exceção das 
mulheres entre 40-44 anos, cuja tendência se demons-
trou crescente (p = 0,041), com variação nas taxas de 
10,71 a 14,04 no período analisado (Tabela 2).

Em relação à escolaridade materna, mulheres sem 
nenhum estudo apresentaram taxa média de 13,26%, 

enquanto aquelas com doze anos ou mais de estudo 
apresentaram taxa de prematuridade de 10,40%. Nas 
mulheres sem escolaridade, identificou-se variação das 
taxas de 9,95% em 2011 a 18,07% em 2021, entretanto as 
taxas apresentaram grandes oscilações nos anos estu-
dados, interferindo na análise estatística que demons-
trou tendência estável (p = 0,607) (Figura 3).

Foi identificada tendência estável de prematurida-
de de nascidos vivos com taxa média em mulheres com 
cor de pele branca de 8,16%. Na população não branca, 
a tendência permaneceu estável, com taxa de 5,74%. Os 
dados obtidos de nascidos vivos de mulheres com cor de 
pele não branca representam 4,42% do total da amostra, 
n reduzido em comparação com o grupo de cor da pele 
branca. Em alguns anos da série histórica (2015, 2017 e 
2018), não houve registro de prematuridade em mulheres 
não brancas, com taxa zero de prematuridade (Tabela 3).

DISCUSSÃO
As principais condições predisponentes da prematu-
ridade, alvos do presente estudo, são idade materna, 
raça, escolaridade e número de consultas pré-natais. 
Nessa análise, foi visto que a tendência das taxas de 
prematuridade no estado de Santa Catarina está es-
tável, com média de 10,57% e aumento de 1,32% desde 
2011. O maior valor encontrado foi em 2012 (11,42%) e 
o menor, em 2011 (9,08%). Ao analisar as macrorregiões 
de Santa Catarina, maiores taxas foram verificadas no 
Meio Oeste, Serra, Planalto Norte e Nordeste (11,46%), 
bem como na região Sul (11,01%).
Outros indicadores de saúde são piores nas macrorre-
giões encontradas no presente estudo. A mortalidade 
infantil, por exemplo, possui maiores índices no Extremo 
Oeste, Xanxerê, Foz do Rio Itajaí, Meio Oeste, Planalto 
Norte, Serra Catarinense e Extremo Sul Catarinense, com 
taxas acima da média estadual, com destaque para a 
Serra Catarinense. Vale ressaltar que as regiões Serra, 
Planalto Norte, Nordeste e Sul possuem cobertura 
da Estratégia Saúde da Família (ESF) e atenção básica 

Tabela 2. Taxa de prematuridade de nascidos vivos segundo faixa etária materna

Variáveis
Variação da taxa

2011-2021
Taxa 

média r R2 β IC 95% p-value Interpretação

10 a 14 anos 11,91-20,54 16,14 0,016 0,000 -0,015 -0,727-0,697 0,963 Estável

15 a 19 anos 9,74-10,75 11,33 0,208 0,043 -0,046 -0,210-0,118 0,539 Estável

20 a 24 anos 8,18-9,17 9,55 0,243 0,059 -0,052 -0,208-0,104 0,471 Estável

25 a 29 anos 8,31-9,44 9,73 0,018 0,000 0,003 -0,125-0,131 0,958 Estável

30 a 34 anos 9,71-10,67 10,69 0,143 0,020 0,021 -0,087-0,128 0,675 Estável

35 a 39 anos 10,60-12,21 12,17 0,265 0,070 0,054 -0,094-0,202 0,431 Estável

40 a 44 anos 10,71-14,04 13,75 0,621 0,386 0,203 0,010-0,397 0,041 Crescente

45 a 64 anos 9,29-13,86 16,24 0,375 0,141 0,512 -0,441-1,465 0,255 Estável

Figura 2. Taxa de prematuridade de nascidos vivos segundo 
número de consultas de pré-natal
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abaixo da média de Santa Catarina, com Nordeste apre-
sentando a pior cobertura do estado.(24)

As taxas encontradas não são exclusivas de Santa 
Catarina, assemelhando-se com a média brasileira ve-
rificada em um estudo de tendência temporal, entre os 
anos 2012 e 2019, em que a taxa de prematuridade va-
riou de 10,87% a 9,95%, sendo a menor em 2015 (9,77%), 
entretanto, diferente do encontrado no presente estudo, 
o Brasil demonstrou tendência decrescente.(25)

No cenário internacional, valores semelhantes foram 
verificados em países desenvolvidos, mostrando que 
essa não é uma situação característica dos países em 
desenvolvimento. A Califórnia (EUA), por meio de um 
estudo de coorte entre os anos 2007 e 2016, apresen-
tou média de 8,5%.(26) Em contraponto, Canadá, China 
e Europa apresentaram valores significativamente me-
nores. No Canadá, a média entre os anos 2009 e 2016 
foi de 6,2%, com tendência estável.(27) A China, em 2018, 
atingiu 6,4%.(28) Esses valores são aproximadamente 1,7 
vez menores que os de Santa Catarina.(28) Médias altas 
de prematuridade não são atribuídas apenas ao esta-
do de Santa Catarina; o Brasil possui taxa duas vezes 
superior à observada nos países europeus.(5) O fato de 
Santa Catarina apresentar tendência estável demonstra 
uma discrepância ao se comparar com outros locais de 
mesmo nível socioeconômico, destaque para o Brasil, 
que apresenta tendência decrescente. No presente es-
tudo, não foi possível notar mudanças significativas nas 

taxas de prematuridade no período pós-pandemia da 
COVID-19, entre 2019 e 2021.

Em relação à tendência da taxa de prematuridade por 
número de consultas de pré-natal, foi verificada uma re-
lação inversamente proporcional. Pacientes com núme-
ro de consultas adequadas tiveram em torno de três ve-
zes menor prevalência de nascimentos prematuros. Em 
Chapecó, em um estudo de caso-controle, verificou-se a 
mesma relação, em que o número suficiente de consul-
tas se mostrou como fator protetor para a ocorrência de 
prematuridade.(29) Comparando com outros estados, em 
Porto Alegre, foi observada 1,18 vez maior prevalência em 
mulheres com pré-natal inadequado (13,7%).(30) Em São 
Paulo, mães de bebês prematuros, quando comparadas 
com mães de bebês a termo, tiveram menor número de 
consultas de pré-natal.(31) Um estudo caso-controle rea-
lizado em Minas Gerais observou que mães que realiza-
ram mais de seis consultas de pré-natal apresentaram 
menor chance de ter nascimentos prematuros.(32) No 
Brasil, também foi verificada uma relação, já que mu-
lheres com sete consultas ou mais possuem índice 8% 
menor que as com pré-natal inadequado (17,92%).(25)

O mesmo ocorre na China, onde um grande número 
de consultas pré-natais esteve associado a baixo risco 
de nascimentos prematuros. Comparadas com mães 
que tiveram seis consultas de pré-natal (6,4%), mulhe-
res com 10 ou mais reduziram em 53% o risco (4,4%), e 
não ter tido nenhuma consulta de pré-natal aumentou 
o risco em 87% (11,3%).(28)

Relações complexas entre múltiplos fatores estão en-
volvidas no nascimento prematuro.(33) Por mais que os 
estudos analisados tenham mostrado maiores valores 
de prematuridade com o cuidado inadequado, vale res-
saltar que a prematuridade é segregada em espontânea 
e induzida. Na prematuridade espontânea, encontram-
-se maiores índices com idade materna menor, cuidado 
pré-natal inadequado, gravidez múltipla, infecção, des-
colamento da placenta, crescimento intrauterino restrito 
(CIUR) e malformações fetais, ou seja, condições que re-
sultam de um menor cuidado materno.(5,34) Já nos partos 
prematuros induzidos, encontram-se cuidado pré-natal 
adequado, índice de massa corporal (IMC) elevado, múl-
tiplas gestações, diabetes, lúpus eritematoso sistêmico, 
tabagismo, CIUR, síndromes hipertensivas gestacionais, 
alterações do volume do líquido amniótico, malforma-
ções fetais e sangramento vaginal, característicos de 
mães que fazem acompanhamento pré-natal.(5,16) E a pré-
-eclâmpsia é a principal causa de prematuridade eletiva 
no Brasil.(16)

Tabela 3. Taxa de prematuridade de nascidos vivos segundo raça

Variáveis
Variação da taxa

2011-2021
Taxa 

média r R2 β IC 95% p-value Interpretação

Branca 6,68-7,29 8,16 0,343 0,117 0,557 -0,595-1,709 0,302 Estável

Não branca 7,38-6,39 5,74 0,021 0,000 0,031 -1,121-1,184 0,952 Estável

Figura 3. Taxa de prematuridade de nascidos vivos segundo 
escolaridade materna, de 2011 a 2021, no estado de Santa 
Catarina
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Quanto à variável idade materna, os extremos de ida-
de demonstraram maiores taxas médias de nascimen-
tos prematuros, com maiores índices nas idades entre 
10-14 anos (16,14%) e 45 anos ou mais (16,24%). Idades 
entre 20 e 29 anos representaram valores 1,7 vez me-
nores. Vale ressaltar que a faixa etária de 40 a 44 anos 
possui tendência crescente, partindo de números ele-
vados (13,75%). No Brasil, segue-se a mesma interpreta-
ção, maiores índices em mulheres com 45 anos ou mais 
(14,8%, tendência crescente) e 10 a 14 anos (15,8%, ten-
dência decrescente).(25) Ao analisar outros estados, Mato 
Grosso do Sul também apresentou idade materna ele-
vada correlacionada com maiores taxas de prematurida-
de.(35) Não exclusivo de países em desenvolvimento ou 
subdesenvolvidos, locais como Califórnia e Texas tam-
bém verificaram a mesma relação.(26,36,37) O maior acesso 
à saúde permite que cada vez mais mulheres tenham 
a possibilidade de escolha da idade para gestar. Sendo 
assim, possibilita que mulheres de idades avançadas te-
nham sua gestação, entretanto, com aumento das taxas 
de morbimortalidade. A gravidez na adolescência é um 
fator que por si só aumenta os riscos da gestação, bem 
como da prematuridade.

Os dados encontrados nesse estudo referentes à es-
colaridade materna mostraram-se inversamente pro-
porcionais. Ao comparar nenhuma escolaridade com 12 
anos ou mais, não ter estudo apresentou taxa de preva-
lência média 1,3 vez maior (13,26%). Ao analisar a taxa de 
prematuridade em mulheres sem estudo, foram verifi-
cadas maiores taxas nos anos de 2012, 2014, 2016, 2018 e 
2021. As demais classificações de escolaridade também 
evidenciaram aumento importante das taxas, principal-
mente no ano de 2012. Vale ressaltar que mulheres sem 
escolaridade representaram, nesse estudo, uma amos-
tra menor que as demais classificações, sendo essa uma 
possível explicação para a importante oscilação nas ta-
xas de prematuridade.

Analfabetas, no Brasil, também seguem a mesma 
proporção, sendo responsáveis pelas maiores taxas de 
prematuridade (15,75%).(25) Em Porto Alegre, a escolari-
dade inadequada chega a taxas 2,11 vezes maiores que 
a adequada.(30) Em Chapecó, embora a comparação seja 
a mesma, o valor da taxa média de baixa escolaridade 
chega a ser de 18,8% (1,84 vez maior).(29) Na China, apesar 
de haver uma taxa média de prematuridade baixa, mães 
analfabetas mostraram taxas 2,03 vezes maiores (10,0%), 
quando comparadas àquelas com ensino fundamental 
completo (5,2%).(28) Esses resultados demonstram que a 
escolaridade materna é um fator significativo para nas-
cimentos prematuros.

Segundo dados do presente estudo, populações 
brancas possuem níveis significativamente maiores de 
prematuridade, quando comparadas com as não bran-
cas. Entretanto, esses resultados são suscetíveis a viés, 
já que os dados obtidos de nascidos vivos da raça não 
branca representaram 4,42% do total estudado, ou seja, 
uma amostra menor. Ainda, nos anos de 2015, 2017 e 

2018 não houve registro de prematuridade em mulheres 
não brancas, o que implica uma análise estatística com 
taxa de prematuridade zero nesses anos, interferindo 
na taxa média de prematuridade e na análise sobre as 
taxas relacionadas a essa variável. Essa hipótese pode 
ser corroborada por outros estudos brasileiros que de-
monstraram dados percentuais semelhantes entre as 
diversas raças, os quais não evidenciam maiores valores 
de prematuridade nas mulheres brancas.(25,26,30)

Por se tratar de um estudo ecológico com a utilização 
de base de dados populacionais, deve-se levar em con-
ta os vieses de inserção de dados no sistema, bem como 
a comparação em âmbito geral da realidade encontrada. 
Outra limitação encontrada no estudo foi a não discri-
minação da prematuridade de acordo com a idade ges-
tacional, bem como os fatores obstétricos de iniciação 
do parto, se espontâneo ou induzido.

Entretanto, estudos de tendência temporal de prema-
turidade são necessários para que os gestores públicos 
estabeleçam políticas de prevenção e planejamento de 
recursos. Os impactos para os custos na área da saú-
de são mais elevados para os nascimentos prematu-
ros; quando relacionados aos nascimentos a termo, os 
prematuros têm estatisticamente mais necessidades de 
intervenções e complicações metabólicas, térmicas e or-
gânicas, justamente pela imaturidade dos sistemas, com 
maior suscetibilidade a desenvolver infecções e seque-
las.(14,38)

CONCLUSÃO
Santa Catarina e as macrorregiões apresentam taxas 
de prematuridade de nascidos vivos com tendência 
temporal estável, exceto Grande Oeste, com tendência 
crescente. Baixo número de consultas de pré-natal, ex-
tremos de idades e baixa escolaridade mostram níveis 
maiores de taxas de prematuridade de nascidos vivos. A 
faixa etária entre 40 e 44 anos e o número de consultas 
de pré-natal entre quatro e seis apresentam tendên-
cia crescente. Mais estudos são necessários para poder 
caracterizar o cenário individual da prematuridade nas 
localidades específicas, bem como discriminar as rela-
ções de acordo com as idades gestacionais, se o parto 
é espontâneo ou induzido e a rotina obstétrica adotada 
para esses casos.
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Associação da educação 
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e terapia manual no 
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anorgásmicas: um 
estudo de caso
Association of sex education, 
kinesiotherapy and manual therapy 
in the treatment of anorgasmic 
women: a case study
Laura Marraui1, Thaynah Leticia Silva dos Santos1, Simone Aparecida Vieira Rocha1

RESUMO

O orgasmo é o ápice da excitação sexual e, quando comumente não experienciado, 
denomina-se anorgasmia, segunda queixa sexual mais frequente entre mulheres. 
A fisioterapia é um recurso que visa beneficiar a qualidade de vida das mulheres 
anorgásmicas por meio da prevenção, reparação de função e tratamento de qua-
dros álgicos. O estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da associação das 
técnicas de cinesioterapia aplicada à musculatura do assoalho pélvico, massagem 
perineal e conscientização acerca da sexualidade das participantes. Os métodos 
utilizados foram educação sexual, massagem perineal e cinesioterapia associada 
ao uso da sonda uroginecológica New PelviFit Trainer, como biofeedback visual, 
para promover conscientização e estimar os efeitos sobre a condição da muscu-
latura do assoalho pélvico de mulheres com relato de anorgasmia. O resultado 
obtido com o protocolo da associação das técnicas terapêuticas em mulheres com 
disfunção orgásmica apresentou melhora da função sexual feminina, aumento da 
força e do estado de relaxamento da musculatura do assoalho pélvico, avaliados 
pelo questionário Índice de Função Sexual Feminina, quantificados por meio da 
escala de Oxford modificada e da escala de avaliação de flexibilidade vaginal, res-
pectivamente. Como conclusão, a aplicação das técnicas fisioterapêuticas aliadas 
ao tratamento humanizado, com enfoque na conscientização das mulheres, auto-
percepção corporal e manutenção da função sexual, promoveu melhora da disfun-
ção sexual orgásmica. Apesar de necessário maior embasamento científico relativo 
ao tema, a presente abordagem para o tratamento em questão apresentou-se pro-
missora e pertinente à base de dados.

ABSTRACT

Orgasm is the peak of sexual excitement, when not commonly experienced, it is called 
anorgasmia, second most frequent sexual complaint among women. Physiotherapy 
is a resource that aims to improve the quality of life of anorgasmics women through 
prevention, function repair and pain management. The purpose of the study was to
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evaluate the effects of kinesiotherapy techniques applied on 
the pelvic floor muscles, associated with perineal massage 
and the participants’ sexual awareness. The methods used 
were sexual education, perineal massage, kinesiotherapy as-
sociated with the use of the New PelviFit Trainer urogynecolo-
gical probe, as a visual feedback, to promove awearness and 
estimate its effects on the pelvic floor muscles condition in 
women reporting anorgasmia. The result obtained with the 
protocol of association of therapeutic techniques in women 
with orgasmic dysfunction showed improvement in the fema-
le sexual function, assessed by the Female Sexual Function 
Index questionnaire, increased strength and pelvic floor mus-
cles relaxation, quantified using the Modified Oxford scale 
and the vaginal flexibility assessment scale, respectively. As 
a conclusion, the application of physiotherapeutic techni-
ques combined with humanized treatment, with a focus on 
awareness of women, body self-perception and maintenan-
ce of sexual function, promoted improvement of orgasmic 
sexual dysfunction. Despite the need for a greater scientific 
basis on the subject, the present approach to the treatment 
in question was promising and relevant to the database.

INTRODUÇÃO
O ciclo de resposta sexual é constituído por quatro eta-
pas – desejo, excitação, orgasmo e resolução.(1) Para que 
seja iniciado, é necessário que exista desejo, seguido 
pela excitação, etapa na qual há mudanças fisiológicas 
no corpo da mulher.(2) Com a efetividade dessas fases do 
ciclo, há o ápice do prazer, denominado orgasmo, fre-
quentemente gerado por estímulos clitorianos, e com-
pleta-se a ciclagem do ato sexual com a etapa da reso-
lução, momento de lassidão e relaxamento.(3)

Apesar de sexualmente ativa, ampla parcela da popu-
lação feminina apresenta falha na resposta sexual fi-
siológica, em uma ou mais fases.(4) A disfunção sexual 
feminina (DSF) resulta na privação do indivíduo em ob-
ter e consumar essas etapas do feedback sexual, fato 
relatado por cerca de 40% a 45% das mulheres.(5) Em 
meio a distintas disfunções, a orgásmica atinge aproxi-
madamente 30% das mulheres em todo o mundo.(6) Essa 
disfunção, também chamada de anorgasmia, é definida 
pelo retardo ou ausência do orgasmo, após uma etapa 
normal de excitação, ou redução anormal de sua inten-
sidade.(7)

Considerado o segundo problema sexual mais fre-
quentemente relatado entre mulheres, a anorgasmia é 
causa de aflição importante e de dificuldades interpes-
soais.(8) Pode ocorrer de forma constante ou esporádica, 
em que a mulher anorgásmica passa por todas as etapas 
do ciclo, mas não atinge o clímax da relação: o orgas-
mo.(9) Está associada à atuação dos músculos pélvicos 
na atividade e na resposta sexual, pois, no momento em 
que eles apresentam alterações, como no tônus, nota-se 
que surgem queixas sexuais entre as mulheres.(10)

A fisioterapia atua na disfunção sexual orgásmica na 
área de prevenção e reparação de função e em qua-
dros álgicos dos vários sistemas (fecal, ginecológico, 

urológico e sexual) associados a ela.(11) Está inclusa no 
plano fisioterapêutico a anamnese, na qual são reali-
zadas entrevista minuciosa com a paciente e inspeção 
e palpação do assoalho pélvico (AP) para o reconheci-
mento da situação em que se encontra a musculatura 
do assoalho pélvico (MAP) e identificação de regiões do-
lorosas, sensibilidade (tátil e térmica) e reflexos.(12)

Dentre os recursos da fisioterapia na saúde da mu-
lher cabíveis ao restabelecimento dos ciclos efetivos da 
resposta sexual, destaca-se a massagem perineal, que, 
por meio de deslizamentos e liberação miofascial de 
trigger points, proporciona inibição da tensão da MAP, 
alongamento e maior relaxamento.(13)

A conscientização e a reeducação da MAP em mu-
lheres com disfunção anorgásmica representam parte 
fundamental do plano fisioterapêutico, junto com o in-
centivo ao autoconhecimento e a compreensão acerca 
dos efeitos das técnicas manuais e cinesioterapêuticas, 
para que elas possam compreender de forma integral o 
modo de execução dos exercícios e recursos.(14-17)

Diante dessa temática pouco explorada, mas de ex-
pressiva demanda, o presente estudo questionou: quais 
foram os efeitos da aplicabilidade dos recursos cine-
sioterapêuticos associados à utilização da sonda uro-
ginecológica New Pelvifit Trainer e terapia manual em 
participantes com queixas referentes à ausência e/ou 
dificuldade em experienciar orgasmo.

MÉTODOS
O presente estudo foi de natureza quanti-qualitati-
va do tipo exploratório e descritivo. A pesquisa ocor-
reu entre os meses de fevereiro e outubro de 2022, na 
Clínica Escola de Fisioterapia do Centro Universitário 
Dinâmica das Cataratas (UDC), localizada na Av. Paraná, 
5.661, Região Norte, Foz do Iguaçu, PR, CEP 85868-030. 
Participaram deste relato duas mulheres com histórico 
de anorgasmia submetidas a protocolos cinesiotera-
pêuticos associados a massagem perineal e educação 
sexual. As intervenções foram realizadas durante um 
período de seis semanas com cada participante, com 
duas sessões semanais, com o total de 12 atendimen-
tos. Para a seleção das participantes, foi criado um 
formulário online, na plataforma Google Forms, divul-
gado nas mídias sociais. O questionário foi composto 
por questões de fácil compreensão acerca do tema em 
questão. Por meio dele, foram identificadas as possíveis 
participantes que se encaixavam no critério de inclu-
são da pesquisa, as quais, posteriormente, foram con-
tatadas e convidadas para participar do estudo. Foram 
inclusas participantes sexualmente ativas com parceiro 
fixo, não gestantes nem lactantes, com idade entre 18 e 
40 anos, que não utilizaram medicamentos de uso con-
tínuo durante a intervenção, com queixas referentes a 
dificuldade ou ausência de orgasmo, capacidade neu-
rológica para a adequada compreensão do protocolo e 
que concordaram em assinar o termo de consentimento 
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livre e esclarecido (TCLE). Foram excluídas participantes 
com manifestações clínicas de patologias ginecológicas 
e sem disponibilidade de tempo para a participação dos 
atendimentos.
A coleta de dados foi realizada durante cada sessão, na 
qual eram redigidas as evoluções das participantes e 
os exercícios e procedimentos executados nos atendi-
mentos, tais como: resultados atingidos ao final deles, 
observações clínicas pertinentes ao estudo e relatos 
subjetivos obtidos por meio da verbalização das partici-
pantes. Após os 12 atendimentos, preenchidas as fichas 
de evolução, os dados foram tabulados e organizados 
em figuras para a análise dos resultados da terapêutica 
proposta. O protocolo foi aplicado após a demonstração 
das técnicas e exercícios propostos pelas pesquisadoras 
e em união à educação sobre os segmentos anatômi-
cos do AP e do sistema reprodutor feminino com o uso 
de imagens e peças anatômicas artificiais presentes no 
laboratório de anatomia do Centro Universitário União 
Dinâmica das Cataratas, sendo ofertadas orientações 
referentes à importância de estímulos físicos e de ati-
vidade voluntária da MAP, além da atenção plena da 
participante no processo de reabilitação de sua mus-
culatura. A investigação fisioterapêutica foi constituída 
pela anamnese das participantes, de forma a ter acesso 
a aspectos vinculares, emocionais e psicossociais delas, 
fundamentais para a avaliação do impacto da disfunção 
orgásmica em sua qualidade de vida.

Ao final das seis semanas, foi realizada a reaplicação 
de três testes: escala de Oxford modificada, questioná-
rio Índice da Função Sexual Feminina e escala de avalia-
ção de flexibilidade vaginal. O protocolo da pesquisa foi 
efetuado com a utilização dos seguintes métodos: edu-
cação sexual, massagem perineal e cinesioterapia com 
auxílio da sonda uroginecológica New Pelvifit Trainer, da 
marca Miotec Equipamentos Biomédicos Eireli. Durante 
o treino de força muscular, em que foi introduzida a son-
da uroginecológica, ajustada à parede interna da vagina, 
ela promoveu uma resposta objetiva em relação à con-
tração correta da MAP, por propiciar a nítida visualização 
da contração, ao movimentar sua antena para baixo, e 
do relaxamento da musculatura, de modo a retornar ao 
posicionamento inicial. No decorrer das sessões, houve 
aumento da intensidade e do número de repetições dos 
exercícios, assim como da quantidade de tarefas exe-
cutadas durante a prática deles. A prescrição dos exer-
cícios foi estruturada conforme demonstra o quadro 1.

No segundo atendimento, as participantes tiveram 
contato com estruturas anatômicas e imagens digitais 
para a aprendizagem, sob as instruções das pesqui-
sadoras, acerca da anatomia dos principais músculos 
associados à função sexual – isquiocavernoso e bul-
boesponjoso – e ossos que compõem o AP – ílio, ísquio, 
sacro, púbis e cóccix. Ao longo dos atendimentos, foram 
abordados assuntos referentes a prazer, autotoque, es-
tímulos sexuais e comunicação sobre a sexualidade com 
o parceiro sexual.

Este relato de caso foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro Universitário Dinâmica das 
Cataratas (Número do Parecer: 5.300.783; Certificado de 
Apresentação de Apreciação Ética: 54213421.5.0000.8527).

RESULTADOS
A partir da avaliação subjetiva da participante I, cons-
tatou-se que a aplicação do protocolo fisioterapêutico 
proposto no estudo promoveu aumento da frequência 
na qual se experienciou orgasmo, melhora da sensação 
de desconforto durante a penetração nas relações se-
xuais, aumento da lubrificação vaginal, ampliação da 
consciência corporal e restabelecimento do estado de 
relaxamento da MAP. O relato da participante II eviden-
ciou a experiência do orgasmo durante as relações se-
xuais, anteriormente inexistente, melhora no desempe-
nho sexual e lubrificação durante o ato, e promoção de 
maior autoconhecimento e de conscientização acerca 
da sexualidade feminina, da anatomia e da funcionali-
dade da MAP.

ÍNDICE DA FUNÇÃO SEXUAL FEMININA (IFSF)
Como exposto nas figuras, após aplicado o protocolo de 
intervenção, obteve-se evolução em todas as fases do 
ciclo da resposta sexual das participantes representa-
das pelos domínios do método avaliativo. Cada domínio 
do questionário foi ponderado de maneira individual e, 
na sequência, somados para gerar a pontuação total. 
Sabe-se que a possibilidade do escore final da avalia-
ção do IFSF varia de 2 a 36 pontos, em que 26,55 re-
presenta o valor de corte. Logo, escores finais menores 
que 26,55, como os observados na avaliação inicial das 
participantes, sinalizam a presença de DSF e, ao contrá-
rio, valores mais altos que esse, como os testemunha-
dos nos resultados finais, não sugerem disfunção sexual 
(Figuras 1 e 2).

ESCALA DE OXFORD MODIFICADA
Os exercícios cinesioterapêuticos propostos no estudo 
demonstraram-se satisfatórios no ganho de força mus-
cular da MAP de ambas as participantes do estudo, con-
forme expresso na figura 3.

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE 
FLEXIBILIDADE VAGINAL
Como demonstra a figura 4, houve aumento da flexibili-
dade vaginal das participantes após a aplicação do pro-
tocolo proposto no presente estudo.

DISCUSSÃO
No decorrer desta pesquisa, já a partir da quarta ses-
são, as duas participantes relataram vivenciar o orgasmo 
durante o ato sexual e evoluíram com maior frequên-
cia e facilidade, o que demonstrou que 10 sessões são 
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suficientes para o tratamento. Em um estudo de caso com 
metodologia semelhante, foram utilizados eletroestimu-
lação, biofeedback, terapia manual e exercício para os 
músculos do assoalho pélvico, com discrepância quanto 
ao número de sessões, e a participante alcançou o or-
gasmo durante a relação sexual após vinte sessões.(18-22) 

Embora também tenha tratado a anorgasmia, tal protoco-
lo demandou maior quantidade de sessões para alcançar 
os resultados pretendidos pela presente intervenção.
A partir de 89 respostas coletadas por um questionário 
acerca da sexualidade feminina desenvolvido por pes-
quisadores de uma conceituada revista, em que o cli-
tóris é abordado como o órgão responsável pelo prazer 
no corpo feminino, com base no estudo dos tecidos eré-
teis e no seu suprimento sanguíneo e nervoso, 80% das 
mulheres consideraram mais usual chegar ao orgasmo 

com a estimulação dele.(23) O fato foi relatado pelas par-
ticipantes que experienciaram o orgasmo por meio de 
estímulo clitoriano durante suas relações sexuais.

Os resultados desta pesquisa apresentaram-se em 
consonância com o desfecho de um estudo que demons-
trou que a cinesioterapia aplicada à MAP foi benéfica ao 
aumento da força muscular, da frequência do orgasmo e 
da vascularização da região pélvica, fatores contribuin-
tes para a lubrificação e excitação feminina.(17) Durante a 
intervenção, as pacientes relataram aumento da lubrifi-
cação e episódios de orgasmo com maior regularidade.

Assim como em um estudo transversal, em que pôde 
ser observada nas participantes a dificuldade em ob-
ter orgasmo, mesmo que elas tenham se considerado 
sexualmente satisfeitas, o questionário IFSF, compos-
to por 19 questões distribuídas em seis domínios, foi 

Quadro 1. Protocolo de exercícios

Exercícios Descrição

Respiratório Sobre o colchonete, em sedestação sobre um rolo, a participante é induzida a inspirar e 
expirar profunda e lentamente o ar, de forma rítmica, pelo tempo médio de 3 minutos.

Percepção da região pélvica Em sedestação em cadeira fixa, sobre um rolo feito com uma toalha, a participante é 
induzida a sobrepor a mão sobre a vulva e realizar contrações da MAP, durante a inspiração 
do ar, seguidas de relaxamento, durante a expiração (2 séries com 6 repetições).

Em decúbito dorsal, com os joelhos fletidos, a participante é induzida a 
manter a MAP contraída pelo tempo médio de 3 segundos e, em seguida, 
relaxá-la, de forma rítmica e constante (2 séries com 3 repetições). 

Em sedestação sobre minibozu texturizado, a participante é induzida a realizar a anteroversão, 
retroversão e lateralização dos quadris, bilateralmente (2 séries com 10 repetições). 

Mobilidade da região pélvica Em sedestação em bola suíça, com os membros inferiores fletidos a 90 graus, a participante 
explorará a amplitude de movimento dos seus quadris durante a rotação da coluna, 
circundação e movimento do ‘‘infinito ou 8’’, bilateralmente (1 série com 10 repetições). 

Em sedestação em cadeira fixa, de modo a promover apoio ao hemicorpo, a participante 
é induzida a realizar o movimento de inclinação e declive dos quadris de forma unilateral, 
em ambos os lados, baseado no método Feldenkrais (2 séries com 8 repetições). 

Na posição de cócoras, a paciente é induzida a realizar o movimento de rotação medial 
do quadril, de forma alternada, bilateralmente (1 série com 10 repetições). 

Força Em posição ortostática, a paciente é induzida a realizar a contração sustentada 
máxima da MAP, sendo orientada a não contrair os músculos dos glúteos, 
abdômen e coxas, e em seguida relaxá-la (2 séries com 8 repetições).

Em decúbito ventral, com MMII levemente afastados e joelhos fletidos, na 
posição de quatro apoios, a paciente é induzida a realizar contrações seguidas 
de relaxamento da MAP, de forma rítmica e constante, com o uso da sonda 
uroginecológica New Pelvifit Trainer (2 séries com 8 repetições).

Em decúbito lateral, com um membro inferior sobreposto à maca e o outro em abdução, 
com os joelhos fletidos e os pés apoiados sobre a superfície, a paciente é induzida a 
realizar contrações da MAP seguidas de relaxamento, de forma rítmica e constante, com 
o uso da sonda uroginecológica New Pelvifit Trainer (2 séries com 8 repetições).

Em sedestação em cadeira fixa, a paciente é induzida a contrair a MAP 
em três tempos, com foco na contração de intensidade leve, média e 
forte, e a relaxá-la em seguida (3 séries com 9 repetições).

Em decúbito dorsal, com MMII levemente afastados e joelhos fletidos, a paciente é induzida a 
inspirar o ar, em seguida contrair a MAP de forma sustentada e relaxá-la após a expiração total 
do ar, com o uso da sonda uroginecológica New Pelvifit Trainer (2 séries com 8 repetições).

MAP: musculatura do assoalho pélvico; MMII: membros inferiores.
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a ferramenta avaliativa aplicada na intervenção com a 
finalidade de averiguar a condição da função sexual.(21) 

O método, na presente pesquisa, identificou evolução 
em todas as instâncias – desejo, excitação, lubrificação, 
orgasmo, satisfação e dor.

Reconhece-se que o ganho de força muscular da MAP, 
por intermédio da cinesioterapia, relaciona-se com me-
lhora da DSF, uma vez que os exercícios de fortalecimen-
to para o AP se mostram eficazes, também, no aumento 
do fluxo sanguíneo da pelve, o que promove melhora 
da sensibilidade clitoriana e perineal, da excitação, da 
lubrificação e do orgasmo, como apresentado no estu-
do.(15) Além disso, grande parte dos autores destaca a 
cinesioterapia como um método vantajoso, pela facili-
dade de aplicação, baixo custo e resultados duradouros 
a longo prazo.(16)

Por meio dos métodos avaliativos empregados, ave-
riguou-se que os efeitos do tratamento fisioterapêutico 
foram benéficos à condição muscular do AP. A escala de 
Oxford modificada, adotada como ferramenta avaliativa, 
foi essencial para a quantificação do ganho de força da 
MAP. Entendeu-se que, aplicado de forma padronizada, 
assim como apontou uma revisão sistemática, tal méto-
do possui confiabilidade para fornecer dados referentes 
à funcionalidade do AP.(19)

A massagem perineal, também utilizada na interven-
ção, apresentou resultados como redução da tensão e 
do desconforto da MAP na atividade sexual e aumento 

da lubrificação e da flexibilidade vaginal, a qual foi ava-
liada por meio da escala de avaliação de flexibilidade 
vaginal no estudo supracitado. Segundo uma revisão bi-
bliográfica, foram obtidas repercussões quanto à dimi-
nuição do quadro álgico e à melhora do tônus muscular 
e da função sexual, por meio da técnica única de massa-
gem perineal.(14) Podem-se notar a veracidade e ganhos 
da mesma em ambos os estudos.

Observou-se aumento do desempenho sexual das 
participantes, devido ao acesso ao conhecimento sobre 
os seus corpos, por meio da educação sexual na qual 
receberam orientações associadas à saúde íntima e à 
sexualidade. Sob aspecto psicológico e emocional, os 
ganhos físicos tenderam à promoção de autoestima e 
autoconsciência.(15)

De fato, a comunicação e a conscientização sobre o 
próprio corpo por parte das mulheres ainda são limita-
das, o que propicia o acometimento de diversas DSFs. 
Contudo, achados de uma coleta de dados realizada com 
155 acadêmicas de um curso da área da saúde identifi-
caram a prevalência de DSF em 52,9% delas, o que de-
monstra que, apesar de importante para a manutenção 
da função sexual feminina, o conhecimento anatômico e 
fisiológico do corpo humano, de forma isolada, não é o 
suficiente para evitar a disfunção. Já a educação sexual, 
associada a recursos manuais e cinesioterapêuticos, 
conforme o protocolo da presente pesquisa, incrementa 
o tratamento fisioterapêutico.(18)

Figura 1. Resultados do questionário do Índice da Função 
Sexual Feminina da participante I
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Figura 2. Resultados do questionário do Índice da Função 
Sexual Feminina da participante II
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Figura 3. Resultados da escala de Oxford modificada
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Figura 4. Resultados da escala de avaliação de flexibilidade 
vaginal
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A pesquisa científica ainda é escassa no que se refere 
ao prazer feminino e ao orgasmo, em virtude de tabus 
e mitos associados aos temas em questão. Como par-
te fundamental da experiência humana, mais que mera 
função biológica e reprodutiva, a função sexual feminina 
tem ganhado maior visibilidade à medida que a ciência 
a explora e a desvincula de crenças e padrões sociais 
limitantes que afastam a mulher da vivência e dos be-
nefícios do prazer sexual à saúde física e mental, assim 
como trata a publicação de uma renomada revista.(20)

CONCLUSÃO
A pesquisa evidenciou que, por meio de diversos meios 
e técnicas, o profissional de fisioterapia está apto a ava-
liar e tratar as DSFs, em especial a anorgasmia associada 
à fraqueza do AP, com eficácia na melhora da proprio-
cepção, consciência corporal e desempenho muscular 
da MAP das participantes. Sabe-se que a atuação fisio-
terapêutica nas DSFs objetiva à promoção de maior qua-
lidade de vida em relação à redução de desconfortos 
durante e após o ato sexual, ao aumento do estado de 
relaxamento da MAP e à possibilidade de experienciar 
o orgasmo, como consequência dos fatores físicos. O 
protocolo proposto demonstrou efeito satisfatório por 
meio das técnicas escolhidas para o tratamento de mu-
lheres com disfunção sexual orgásmica e expandiu o 
embasamento científico dos achados clínicos, visando 
potencializar os benefícios do tratamento fisioterapêu-
tico aplicado à MAP dessas pacientes. A partir disso, 
conclui-se que é fundamental que o profissional este-
ja embasado teórica e cientificamente em sua atuação, 
com o objetivo de nortear o tratamento de acordo com 
as necessidades individuais de cada paciente. Ademais, 
o tratamento das DSFs, essencialmente da orgásmica, 
exige um olhar integrativo de uma equipe interdiscipli-
nar em saúde, visto que engloba aspectos multifatoriais. 
Apesar do impacto negativo na função sexual e na qua-
lidade de vida de mulheres anorgásmicas, tal quadro é 
ainda pouco explorado na rede científica da academia 
de fisioterapia. Portanto, por meio deste estudo, espera-
-se estimular mais pesquisas e ensaios controlados em 
torno do tema, a fim de contribuir positivamente para a 
saúde da mulher.
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