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EDITORIAL

Femina, como revista de atualização do gi-
necologista e obstetra que atua na ponta 
do sistema, tem buscado crescer em quali-

dade e diversidade. Nesse aspecto, tem recebido 
elogios vindos de vários cantos do país, fato que 
nos alegra, mas exige que avancemos em busca 
de melhor desempenho. A periodicidade men-
sal tem sido mantida pelo esforço da Febrasgo 
em investir no associado. Esse fato merece ser 
destacado. Neste volume, como matéria de capa, 
Femina publica cenário importante acerca da se-
xualidade e suas nuances durante a adolescên-
cia. É um texto imperdível, elegantemente elabo-
rado na forma de questões pontuais.

Um texto buscando harmonia na interface en-
tre comunicação e ética médica também com-
põe este volume e toca o interesse de todos nós. 
Celulares e outros dispositivos eletrônicos inva-
diram a intimidade do médico de tal forma que 
tornam imprevisível a relação obstetra-gestante 
ou médico-paciente nos próximos anos. Leia, ar-
gumente e comunique seu ponto de vista. Infor-
mações relevantes acerca da residência médica 
e defesa profissional são abordadas para sua 
leitura e análise.

No núcleo científico, Femina traz uma revisão 
interessante acerca do metabolismo dos car-
boidratos na síndrome dos ovários policísticos, 
texto elaborado em estilo de fácil compreensão 
por um endocrinologista focado nessa complexa 
síndrome. Duas revisões adicionais, uma expli-
cando as dificuldades no diagnóstico e na con-
duta da gestação heterotópica e outra narrando 
a interessante ocorrência de prolapso uteri-
no em recém-nascidos, dão corpo ao caderno 
científico. Por fim, o impacto dos contraceptivos 
orais combinados sobre as diferentes vias me-
tabólicas foi revisto e está sendo publicado em 
detalhes.

Femina continua sendo “construída” pensando 
no associado da Febrasgo – seu principal motivo.

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros
EDITOR-CHEFE
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O que os adolescentes  
querem saber sobre  
sexualidade? 
Lucia Alves da Silva Lara1 

Emanoela Priscila Toledo Arruda1

1. Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, SP, Brasil.
* Trabalho realizado pela Comissão Nacional Especializada (CNE) de Sexologia da  
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo). 

Abordar a questão da sexualidade já na 
adolescência é dar um importante passo 
para ajudar os jovens a prevenirem pro-

blemas futuros como gravidez não planejada, 
infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), 
entre outros. Sexo ainda é tabu e muito se re-
siste nas escolas para dar alguns passos para 
discutir e educar os adolescentes para a sexua-
lidade, perdendo-se uma oportunidade ímpar 
de levar o conhecimento do tema aos jovens, 
especialmente àqueles que não têm a oportu-
nidade desse aprendizado no seio familiar. Os 
tempos, entretanto, vão mudando e a socieda-
de moderna está a exigir dos profissionais da 
saúde e educadores uma atitude mais positiva 
nessa direção.

A Comissão Nacional Especializada de Sexo-
logia, da Febrasgo, tem produzido farto material 
educativo visando à formação complementar 
dos ginecologistas em seus programas de edu-
cação continuada. Hoje o consultório do gine-
cologista pode ser a primeira oportunidade que 
a jovem adolescente tem para adquirir alguma 

informação sobre seu próprio corpo e conhe-
cimentos sobre a sua sexualidade. No entanto, 
nem sempre nossos colegas estão preparados 
para “encarar de frente” uma adolescente com 
suas dúvidas e questionamentos sobre a se-
xualidade, muitas vezes usando um palavreado 
ininteligível para o médico pouco afeito a esses 
atendimentos. 

Neste artigo, as autoras “buscaram na fonte”, 
isto é, no seio de uma comunidade de estudan-
tes adolescentes, as dúvidas que perpassam 
as mentes desses jovens, meninos e meninas, 
para entender melhor o seu comportamento e 
também buscar uma forma mais amistosa para 
o seu esclarecimento. Essas perguntas foram 
cuidadosamente respondidas pelas autoras de 
forma bastante objetiva e em linguajar aces-
sível aos jovens. Este artigo pode ser também 
um bom modelo para os profissionais da saúde, 
principalmente os médicos, se familiarizarem 
com o tema e se desinibirem para lidar com es-
sas questões cada vez mais comuns nos consul-
tórios. Tenham uma boa leitura!

CAPA
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1  Quando a pessoa toma remédio 
(anticoncepcional) há muito 
tempo, demora para engravidar?

Não. O retorno da gravidez pode ser imediato mesmo 
quando se toma a pílula há muitos anos. É importante 
saber que existe risco de engravidar ao deixar de tomar 
a pílula por um ou dois dias, mesmo que se esteja to-
mando há anos.(1)

2 No intervalo (do remédio), há risco de 
engravidar antes da menstruação?

Não. No intervalo ocorre a descamação da camada que 
recobre a cavidade do útero, chamada endométrio. Esse 
endométrio não está preparado para a gravidez. O inter-
valo entre uma cartela e outra é dado pelo laboratório 
e precisa ser seguido à risca para não haver risco de 
gravidez. Se a menina aumentar esse intervalo, é muito 
arriscado engravidar. É importante prestar atenção que 
cada pílula tem o intervalo de dias entre as cartelas já 
previsto pelo laboratório. Algumas pílulas têm intervalo 
de sete dias, outras de quatro dias e outras não têm 
intervalo. É necessário ter muita atenção com as instru-
ções da bula sobre a maneira de usar.

3  Como se contraem doenças?
A adolescência é um período em que a pulsão sexual é 
muito forte. Meninas e meninos estão buscando ter re-
lação sexual muito cedo, antes dos 16 anos,(2) o que não 
é bom para a saúde. A menina não deveria ter relações 
sexuais antes dos 16 anos, pois isso pode causar depres-
são e arrependimento, aumentar o risco de infecções 
na vagina, no colo do útero e nas trompas, o que pode 
reduzir a capacidade dela de engravidar naturalmente 
no futuro. INFELIZMENTE, a maioria das meninas não 
NEGOCIA o uso do preservativo com o parceiro. As ISTs 
são transmitidas pelo contato do pênis com a vulva, a 
vagina e o ânus sem proteção do preservativo.(3) Mesmo 
no sexo oral, recomenda-se o uso da camisinha desde o 
primeiro contato. Como o HPV (papilomavírus humano) 
pode causar verrugas ao redor dos genitais, pode haver 
transmissão pelo contato com a pele e também no sexo 
oral, provocando o câncer da boca e garganta. É possível 
pegar ISTs pelo beijo, sendo as mais comuns o herpes 
e a mononucleose. A camisinha protege contra quase 
todas as ISTs, e é totalmente eficaz contra o HIV (vírus 
da imunodeficiência humana), que é o vírus da AIDS 
(síndrome da imunodeficiência adquirida). Vale lembrar 
também que o uso da camisinha deve ser feito desde 
o início da relação sexual, e não apenas no momento 
da ejaculação. As ISTs mais conhecidas, que podem ser 
transmitidas pelo sexo vaginal, oral e anal são:

 • HIV/AIDS;
 • HPV;
 • Clamídia;
 • Gonorreia ou blenorragia;
 • Hepatite B;
 • Sífilis;
 • Herpes genital;
 • Tricomoníase.

4  Como é uma relação sexual?
A relação sexual é qualquer contato com parcerias en-
volvendo carícias sexuais na genitália (pênis e vagina) 
e nas mamas, nas meninas. Existe a relação sexual que 
envolve o contato dos órgãos sexuais com a penetração 
do pênis dentro da vagina.

5  Como se perde a virgindade?
A expressão “perder a virgindade” é usada para indicar 
que já houve a introdução do pênis dentro da vagina. 
O hímen é uma membrana fina localizada na entrada 
da vagina com uma abertura para passar a menstrua-
ção. Nem sempre o hímen rompe na passagem do pênis, 
mas, quando isso ocorre, pode haver algum sangramen-
to e dor, que é suportável. Algumas vezes, o hímen não 
rompe nem sangra e, por ser uma membrana muito fina 
e com um orifício maior central, pode apenas expandir 
durante a passagem do pênis.
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6  Qual é o ponto G na mulher?
O “ponto G” NÃO EXISTE. Acreditava-se que existia uma 
região dentro da vagina capaz de produzir muito prazer 
sexual, mas nenhuma pesquisa comprovou a existência 
do ponto G.(4,5) 

7  Como chegar ao orgasmo múltiplo?
O orgasmo é uma das mais intensas e gratificantes sen-
sações de prazer do ser humano. Caracteriza-se por 
contração forte seguida por outras mais fracas, que se 
iniciam no clitóris e propagam para a vagina, dando uma 
sensação de muito prazer.(6) Quando o estímulo sexual 
continua, algumas mulheres voltam a ter a contração 
forte imediatamente ao primeiro orgasmo, e isso pode 
se repetir, o que as pessoas chamam de orgasmo múl-
tiplo. NÃO HÁ NADA ESPECIAL QUE SE POSSA FAZER PARA 
QUE ELE ACONTEÇA. Normalmente, acontece inesperada-
mente, isto é, sem ser planejado. Portanto, não adianta 
procurar o orgasmo múltiplo, pois ele só vai acontecer 
espontaneamente. 

8 Quais são os riscos de pegar HIV?
O HIV é transmitido principalmente pelo sexo vaginal e 
anal sem o uso da camisinha. As secreções do pênis e 
da vagina contêm o HIV e contaminam o parceiro. Pode-
-se pegar o HIV pelo contato com o sangue da pessoa 
contaminada, quando usuários de drogas compartilham 
seringas contaminadas, ou de mãe para filho durante a 
gravidez e a amamentação. O HIV aumentou em 40% en-
tre os adolescentes, principalmente no Brasil.(7) É muito 
importante fazer o teste rápido do HIV e se proteger do 
contato com as secreções dos parceiros. O MAIOR RISCO 
DE PEGAR HIV É TRANSAR SEM CAMISINHA. 

9 Como uma mulher tem orgasmo?
O orgasmo na mulher pode acontecer com a masturba-
ção, que é a manipulação do clitóris, ou durante a pe-
netração, com o movimento do pênis dentro da vagina.(8) 
Em torno de 30% a 36% das mulheres têm orgasmo com 
o movimento do pênis dentro da vagina. A maioria das 
mulheres (60% a 70%) só consegue ter orgasmo com a 
manipulação do clitóris por elas mesmas ou pelo par-
ceiro durante a relação sexual ou na masturbação. 

10 A masturbação é boa para a saúde?
Sim. A masturbação é utilizada para obter prazer sexual, 
que é muito importante para a saúde. Além disso, é mui-
to relaxante e ajuda a diminuir a tensão sexual quando 
o homem ou a mulher estão excitados. A masturbação 
começa na infância e ocorre ao longo da vida. É uma 
forma de a pessoa se dar prazer.

11 O sexo homossexual é 
mais prazeroso? 

Não, o sexo é prazeroso sempre que é feito com a pes-
soa de quem se gosta e por quem se sente atração. Não 
importa se é sexo heterossexual ou homossexual. O 
sexo só não é prazeroso quando feito com pressa, por 
pressão ou para ficar igual a meninas ou meninos que 
já fizeram sexo. Resumindo, o sexo é prazeroso quando 
é feito com a pessoa escolhida, no momento que achar 
certo e sem pressão para isso.

12 O sexo pode ser mais prazeroso 
quando duas pessoas estão 
namorando ou são casadas do 
que entre pessoas que ficam?

O sexo é prazeroso quando existe respeito, parceria, tro-
ca de carinho e cuidado entre as pessoas envolvidas. O 
FICANTE é um parceiro CASUAL sem compromisso, então 
pode ser que os encontros aconteçam apenas com a fi-
nalidade de ter sexo sem compromisso. Até pode haver 
respeito e troca de carinho, mas, como o comprometi-
mento é só com aquele momento, pode haver um vazio 
quando a relação sexual acaba. Por isso, o sexo poderá 
ser mais prazeroso quando as duas pessoas estão en-
volvidas pelo namoro ou casamento.

13 É normal ser homossexual? 
O que diz a psicologia?

A homossexualidade é uma característica de quem sen-
te atração física, emocional e espiritual por pessoas do 
mesmo sexo.(9) A pessoa não é homossexual ou hete-
rossexual porque quer, e sim porque isso já está pre-
determinado. Dar uma boneca para um menino ou um 
carrinho para a menina não fará deles homo ou heteros-
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sexuais. A atração pelo mesmo sexo ou pelo sexo oposto 
é algo espontâneo, que vem de dentro da pessoa e não 
há como mudar isso. É como o amor, não se pode indu-
zir ou obrigar uma pessoa a amar outra, porque é um 
sentimento espontâneo como é a orientação sexual. Em 
1970, os psiquiatras afirmavam que a homossexualidade 
era uma doença mental, o que contribuiu para a ideia 
de que a homossexualidade é uma condição que pode 
ser “curada”. Em 1993, a homossexualidade foi mundial-
mente retirada da lista de doenças mentais e declarada 
como forma natural do desenvolvimento sexual. O Con-
selho Federal de Psicologia estabeleceu normas para os 
profissionais sempre esclarecerem que homossexuali-
dade não é doença psicológica, e sim a expressão de 
desejo por alguém do mesmo sexo. 

14 O que fazer quando se é 
homossexual e os pais são 
da igreja e muito religiosos? 
Deve-se procurar um psicólogo 
para fazer um acompanhamento?

Em casos de conflitos familiares e religiosos, a melhor 
opção é o diálogo entre todos os envolvidos. Em muitas 
famílias, é mais difícil aceitar a orientação sexual dos fi-
lhos. Os pais também têm medo de que os filhos sofram 
com os preconceitos da sociedade. A psicologia pode 
ajudar sim; não promove a cura gay, mas oferece auxílio 
para maior compreensão e aceitação de todos os en-
volvidos, sem nenhum tipo de preconceito ou exclusão.

15 Como ajudar as mulheres a 
alcançar mais rápido o orgasmo?

Com muito carinho realizado em todo o corpo, antes da 
penetração do pênis. É necessário acariciar a genitália, 
principalmente na região do clitóris, até que a mulher se 
sinta muito excitada.

16 O anticoncepcional dá trombose?
Ao engravidar, a menina aumenta para 64 vezes o ris-
co de ter trombose, enquanto os anticoncepcionais au-
mentam no máximo quatro vezes o risco de trombose 
na mulher. Então, é muito mais fácil ter trombose na 
gravidez do que tomando pílula. Dessa forma, se a pílula 
for tomada corretamente, a menina estará se protegen-
do muito mais, porque a pílula reduz em mais de 99% o 
risco de engravidar.(10)

17 Homens fazem sexo e 
mulheres fazem amor?

Não, os homens são sensíveis e fazem amor. Eles tam-
bém gostam de carinho, respeito e comprometimento. 
Cada pessoa tem sua maneira de amar, e os homens 
são diferentes das mulheres, mas também são amoro-
sos. Fazer apenas sexo é quando não há compromisso 
com o outro.
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18 Por que a mulher sente dor no 
seio durante a menstruação? 

O ciclo menstrual da mulher vai do primeiro dia da 
menstruação ao primeiro dia da próxima menstruação. 
Na primeira metade do ciclo menstrual, age o hormônio 
chamado estrogênio, que provoca o desenvolvimento 
das estruturas dentro da mama e dilatação dos vasos 
sanguíneos. Na segunda metade do ciclo, age outro 
hormônio, chamado progesterona. Ele aumenta a pro-
liferação do tecido glandular da mama e faz com que 
os minúsculos vasos fiquem mais permeáveis, deixan-
do passar líquido para fora dos vasos e dando a sen-
sação de que a mama está inchada. Isso pode causar 
desconforto e sensação de peso ou distensão das ma-
mas.(11) Quando a menstruação chega, as modificações 
da mama desaparecem e passa esse desconforto.

19 Por que as mulheres sentem cólicas?
As cólicas menstruais são comuns e podem acometer 
até 70% das meninas com idade entre 12 e 19 anos. Na 
maioria das vezes, são dores suportáveis ou passam 
com o uso de um analgésico. Em 10% das meninas, as 
cólicas podem ser graves e acompanhadas de muita dor, 
vômitos, palidez cutânea e incapacidade para exercer as 
funções e ir à escola.(12) A cólica ocorre porque o endo-
métrio, a camada da cavidade do útero que descama 
durante a menstruação, libera grandes quantidades de 
prostaglandinas eicosanoides ao descamar. Essas subs-
tâncias promovem contrações uterinas e vasoconstri-
ção, o que leva à redução da oxigenação do músculo do 
útero e resulta em contrações fortes e dolorosas.(13) Mas 
é preciso estar atenta, porque cólicas que ocorrem du-
rante todos os dias do sangramento e que vão ficando 
cada vez mais intensas podem ocorrer na endometrio-
se. Por isso, é importante consultar um médico nesses 
casos.

20 O anticoncepcional engorda?
A pílula anticoncepcional surgiu na vida das mulheres 
brasileiras na década de 1960. Essas pílulas iniciais ti-
nham alta dosagem hormonal, o que provocava vários 
efeitos adversos, entre os quais o ganho de peso. Nas 
pílulas atuais, houve grande redução da dose hormonal, 
sem comprometer a segurança e, em geral, elas não pro-
movem o aumento de peso. Entretanto, muitas meninas 
ainda deixam de usar o anticoncepcional por medo de 
engordar.(14)

21 Engolir sêmen faz mal?
O sêmen não faz mal à saúde, mas oferece o perigo de 
infecções sexualmente transmissíveis pela via oral, prin-
cipalmente quando há alguma lesão na boca. O sexo 

oral oferece riscos caso seja realizado sem preservativo, 
porque permite o contato direto entre a mucosa da boca 
e fluidos vaginais e do pênis. O HPV e o herpes podem 
ser transmitidos pelo simples contato com a pele. HIV/
AIDS, clamídia, gonorreia, sífilis e hepatite podem ser 
transmitidos pelo contato com o sêmen, líquido pré-eja-
culatório (fluido que sai antes da ejaculação) e secreção 
vaginal.(15) Portanto, para ter uma relação sexual, é sem-
pre muito importante os parceiros negociarem o USO DO 
PRESERVATIVO e haver respeito entre os envolvidos.

22 Por que maconha dá tesão?
A maconha aumenta o nível de dopamina no cérebro, 
substância química natural responsável pela sensação 
de prazer e bem-estar liberada principalmente pela ali-
mentação e pela relação sexual. Os adolescentes usam 
a maconha para obter melhor desempenho social e se-
xual.(16) As pesquisas evidenciam que pequenas doses de 
maconha estimulam o apetite sexual, mas, com o tempo, 
a maconha reduz o desejo sexual e inibe a ereção do pê-
nis.(17) Outro problema é que a ingestão de substâncias 
psicoativas como bebidas alcoólicas e drogas em geral 
pode levar a comportamento sexual de risco,(18) ou seja, 
favorecer o aumento do número de parceiros e reduzir o 
uso do preservativo, com consequente aumento do risco 
para ISTs e gravidez não planejada.

23 Pode-se contrair alguma 
doença pelo sexo oral?

Sim, algumas infecções sexualmente transmissíveis 
também podem ser transmitidas via sexo oral, principal-
mente quando há alguma lesão na boca.(19) HPV e her-
pes podem ser transmitidos pelo simples contato com 
a pele. HIV/AIDS, clamídia, gonorreia, sífilis e hepatite 
podem ser transmitidos pelo contato com o sêmen, lí-
quido pré-ejaculatório e lubrificação vaginal.(20)

24 Há algum risco de engravidar 
com o líquido expelido 
antes da ejaculação?

Sim, há risco de engravidar, pois esse líquido pode con-
ter espermatozoides.(21) Por isso, é essencial usar a cami-
sinha desde o início da relação para evitar gravidez não 
planejada/indesejada e ISTs.

25 Tomar pílula do dia seguinte 
com frequência pode trazer 
algum risco de morte?

O anticoncepcional é muito seguro para a saúde das 
adolescentes e promove muito mais benefícios do que 
riscos.(22) A pílula de emergência, conhecida como a pílu-
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la do dia seguinte, é para ser tomada somente quando 
a menina não usa pílula ou outro método anticoncep-
cional. Se ela teve uma relação desprotegida e tomou a 
pílula de emergência, deve procurar a unidade de saúde 
ou seu ginecologista na sequência para solicitar um mé-
todo anticoncepcional seguro. A pílula do dia seguinte 
tem eficácia bem menor em comparação com os anti-
concepcionais de uso contínuo.

26 Há possibilidade de engravidar 
só com brincadeiras, sem 
penetrar o pênis na vagina?

Sim. Mesmo que não haja penetração, se o homem eja-
cular (soltar o esperma) na entrada da vagina da mulher 
e esse líquido escoar para dentro da vagina, pode ocor-
rer a gravidez.

27 Tomo anticoncepcional há uns 
dois anos e nunca me fez mal. 
Posso dar um intervalo de um 
ano, por exemplo? Faz mal tomar 
muito tempo sem pausa? Posso 
engravidar durante esse intervalo?

Não é necessário dar intervalo de um ano, porque o uso 
contínuo de anticoncepcional durante vários anos não 
é prejudicial. Fazer pausas no uso do anticoncepcional 
e voltar a tomar aumenta o risco de gravidez e trom-
bose. Quanto mais tempo o anticoncepcional é usado, 
mais segurança ele traz. Por falta de entendimento, as 
pessoas dizem o contrário. É recomendado esclarecer as 
dúvidas com o médico. A pílula não diminui a seguran-
ça quando usada durante muitos anos. Pelo contrário, 
ela se torna mais segura para evitar a gravidez e não 
aumenta o risco para a saúde. Então, a mensagem é: 

NÃO SE DEVE FAZER PAUSA NO USO DA PÍLULA POR CAU-
SA DO RISCO DE ENGRAVIDAR. O USO CONTÍNUO DURAN-
TE ANOS É SEGURO. A PÍLULA NÃO PERDE O EFEITO POR 
SER USADA DURANTE MUITO TEMPO.

28 O uso incorreto do anticoncepcional, 
relativamente a dia e horário, pode 
interferir no ciclo menstrual?

Ao tomar anticoncepcional, o ciclo natural deixa de exis-
tir. O ciclo é produzido artificialmente pelo anticoncep-
cional. A ingestão incorreta pode causar sangramento 
irregular e aumentar o risco de engravidar.

29 Quais os riscos da pílula do dia 
seguinte? Esse é o melhor método 
quando a camisinha estourar?

Sim, a pílula do dia seguinte é usada para evitar a gra-
videz quando a menina não está usando nenhum mé-
todo e a camisinha estoura. É importante lembrar que a 
pílula do dia seguinte previne 50% das gravidezes que 
poderiam ocorrer.(23) Mas a eficácia da pílula do dia se-
guinte ainda é baixa e ela não pode ser utilizada como 
o único método para evitar a gravidez, pois não previne 
tanto quanto a pílula tomada corretamente todos os 
dias. Após tomar a pílula do dia seguinte, vá ao médico 
para que ele lhe prescreva um método anticoncepcio-
nal seguro.

30 É necessário ter vida sexual 
para tomar anticoncepcional?

Não, algumas meninas precisam tomar a pílula para 
regular a menstruação ou melhorar a pele e as cólicas 
menstruais.
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31 O que é hermafrodita?
Na maioria das pessoas, o sexo ao nascimento coincide 
com suas características físicas, ou seja, ao olhar uma 
pessoa, é possível dizer se é homem ou mulher. Por 
exemplo, o homem tem cariótipo XY, testículos, pênis 
e escroto, produz predominantemente o hormônio tes-
tosterona e desenvolve traços masculinos em geral. A 
mulher tem cariótipo XX, possui ovários e vagina, seus 
hormônios são principalmente os estrogênios e apre-
senta traços femininos em geral. A dúvida sobre o sexo 
da pessoa é quando a genitália se parece tanto com a 
genitália masculina quanto feminina e não há coinci-
dência entre as características do corpo e a genitália. 
Se uma criança tem o cariótipo XY, mas tem mamas 
e genitais externos que não podem ser classificados 
como de homem ou de mulher, não há clareza para 
lhe atribuir um gênero específico, porque não se sabe 
se ela é homem ou mulher olhando para a genitália 
dela. Exemplo de hermafrodita: pessoa que tem cro-
mossomas de mulher e de homem (XX/46, XY), tecido 
do ovário e do testículo nas gônadas e apresenta testí-
culo, útero e trompas.(23) O hermafroditismo verdadeiro 
é muito raro. O indivíduo pode ter genitália ambígua, 
isto é, os genitais parecem ser masculinos e femininos 
ao mesmo tempo, mas nem sempre isso acontece.(24) 
As gônadas masculinas são os testículos e as gôna-
das femininas são os ovários. A tendência é abando-
nar o termo “hermafrodita” e substituí-lo pelo termo 
“intersexo”.(25)

32 Quando a mulher está 
no período fértil?

A duração do ciclo feminino varia, sendo mais comum 
que fique entre 23 e 35 dias. A ovulação acontece no 
meio do ciclo, aproximadamente entre o 12º e 16º dia 
do ciclo menstrual. O primeiro dia do ciclo menstrual 
é o primeiro dia da menstruação (dia 1). Muitas mulhe-
res acreditam que ovulam no 14º dia, mas essa é uma 
média, e o dia da ovulação pode variar de acordo com 
o ciclo. A gravidez acontece no período da ovulação e 
pode ocorrer entre o 11º ao 17º dia do ciclo menstrual, 
porém a ovulação pode ocorrer também fora desse pe-
ríodo. Portanto, se acontecer uma relação sexual entre 
homem e mulher sem proteção (anticoncepcionais e 
preservativos masculinos ou femininos), e caso a mu-
lher esteja no período fértil, há grande chance de ocor-
rer a gravidez.

33 O sexo previne quais doenças?
O sexo diretamente não previne doenças. Porém, um 
sexo saudável e prazeroso contribui para o bem-estar e 
para melhor qualidade de vida,(26) funcionando como um 
fator de prevenção e promoção da saúde física, psíquica 
e emocional.

34 É possível engravidar 
na primeira vez?

Sim, se não for usado um método anticoncepcional, é 
possível engravidar na primeira relação sexual. Em toda 
relação sexual pode ocorrer a gravidez se não for usa-
do nenhum método contraceptivo. A camisinha protege 
contra ISTs e deve ser usada mesmo que a menina este-
ja usando outro método como a pílula anticoncepcional 
ou injetável.

35 Minha maior dúvida é em relação 
aos métodos contraceptivos da 
mulher. Sei que existem vários, mas 
não tenho informação suficiente 
sobre cada um (prós e contras), e 
isso deveria ser mais explicado. 
Por exemplo, qual pílula é melhor 
para os hormônios adolescentes?

Todos os métodos contraceptivos têm sua importância 
para evitar a gravidez, mas uns são mais seguros do que 
outros. O melhor método anticoncepcional para cada um 
é escolhido após discutir com o médico sobre todas as 
opções existentes e as mais adequadas para cada indi-
víduo. Os métodos anticoncepcionais mais seguros são: 
a) métodos hormonais nas apresentações oral (pílulas 
combinadas e de progestagênio), injetável, subcutâneo 
(implante), transdérmico (adesivos na pele) e anel vagi-
nal. Esses anticoncepcionais evitam a gravidez, melho-
ram a pele, regulam o ciclo e melhoram a dismenorreia 
(cólica menstrual) e a tensão pré-menstrual (TPM).(27,28) O 
risco de trombose com anticoncepcionais existe, mas é 
muito baixo para mulheres saudáveis. O risco aumenta 
de duas a quatro vezes para as mulheres que usam an-
ticoncepcional,(28,29) mas, se ela ficar grávida, esse risco é 
muito maior. Se mesmo após a explicação médica ain-
da houver medo de usar, existem pílulas e injetáveis de 
progestagênios que não dão trombose(30) e são seguros 
para prevenir a gravidez. Entretanto, os anticoncepcio-
nais contendo somente progestagênios não são efetivos 
para melhorar a acne.(31) A adolescente pode usar qual-
quer pílula que existe no mercado, mas há algumas par-
ticularidades. Se a adolescente tem acne, a pílula que 
contém os dois hormônios é melhor para a pele, prin-
cipalmente as pílulas cujo progestagênio favorece a re-
dução dos androgênios, sendo esses os que atuam mais 
rápido nesse sentido.(32) Se a menina optar pela pílula 
via oral, é aconselhável que seja prescrita a contínua ou 
de pequeno intervalo, para evitar que ela se esqueça de 
tomar. O esquecimento acontece quando o intervalo da 
pílula é maior. O anticoncepcional hormonal combina-
do, injeção anticoncepcional mensal e trimestral, o ade-
sivo e o anel vaginal são muito seguros: o índice de falha 
é muito baixo, de 0,3 a 0,7 gestação/100 mulheres-ano.(33) 
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O implante, um pequeno bastão branco contendo o pro-
gestagênio etonogestrel, é inserido debaixo da pele, na 
face interna do antebraço. É um método muito seguro 
para prevenir contra a gravidez e ainda mais seguro do 
que a pílula. Às vezes, a menina pode apresentar alguma 
irregularidade menstrual que pode ser tratada. A tabe-
linha ou o coito interrompido (ejacular fora da vagina) 
são dois métodos com altos índices de falha se usados 
sozinhos.(34,35) A camisinha é um método contraceptivo 
tipo barreira, MUITO IMPORTANTE PARA PREVENIR infec-
ções sexualmente transmissíveis (ISTs), mas, usada so-
zinha, não é tão segura para EVITAR A GRAVIDEZ. É pre-
ciso usar a camisinha para evitar as ISTs. A camisinha 
impede a subida dos espermatozoides até o útero. Se 
o menino usar corretamente a camisinha desde o início 
da relação sexual, esse método tem índice de falha de 
3% a 12%. Os dispositivos intrauterinos (DIU) de cobre e 
o sistema intrauterino (SIU) de hormônio progestagênio 
são métodos muito seguros.(34) O DIU e o SIU são inse-
ridos dentro do útero pelo médico. A vantagem desses 
dispositivos é a alta eficácia, além de poder proteger a 
mulher durante cinco a dez anos. O SIU libera hormônio 
dentro do útero, e a quantidade que passa para o san-
gue é muito pequena. O índice de falha do DIU é de 0,5 
a 0,7 gestação/100 mulheres-ano, enquanto o SIU tem 
índice de falha de 0,2 gestação/100 mulheres-ano. Im-
portante: USE O ANTICONCEPCIONAL ANTES DE COMEÇAR 
A TER RELAÇÕES E A CAMISINHA MOMENTOS ANTES DE 
TER RELAÇÕES SEXUAIS.

36 Perder a virgindade muito 
novo pode ser prejudicial?

A idade da primeira relação sexual (sexarca) tem impli-
cações importantes para a saúde dos adolescentes. As 
meninas que iniciam relações sexuais com 12, 13 ou 14 
anos têm mais risco de apresentar sintomas depressi-
vos,(36) autoestima rebaixada por distorção da autoima-
gem(37) e arrependimento por ter tido relação com aque-
le parceiro. Muitas vezes, elas têm relação por pressão 
do parceiro ou por impulso. E por não ter sido escolha 
própria, há arrependimento,(38) que pode trazer desilu-
são, tristeza e levar à depressão. Nessa idade, as meni-
nas ainda não usam um método anticoncepcional segu-
ro, têm relações sexuais sem contracepção ou, quando 
usam, o fazem de forma irregular.(39,40) O resultado é uma 
gravidez precoce e sem planejamento,(40) o que provoca 
perda de oportunidades na formação e na vida profis-
sional por ter que se dedicar ao filho. Com o amadure-
cimento, a mulher percebe o quanto a vida dela pode-
ria ter sido diferente se não tivesse queimado etapas. 
Então, podem aparecer os sintomas depressivos. Outro 
problema é que grande parte dessas adolescentes não 
utiliza camisinha na relação sexual.(41) Além do risco de 
engravidar, elas têm mais risco de contrair infecções se-
xualmente transmissíveis e apresentar lesões precurso-
ras do câncer do colo uterino.(42) 

Então FICA A DICA: meninas não deveriam ter relação 
sexual antes dos 16 anos. Com essa idade, já estão mais 
maduras e podem escolher ter relação ou não e escolher 
a pessoa com quem querem ter relação sexual.(43) Os me-
ninos que começam a vida sexual muito cedo também 
podem ter problemas.(44) Se o menino ficar ansioso na 
hora da relação, pode ter ejaculação precoce ou perder a 
ereção, e isso pode deixá-lo inseguro com o seu desem-
penho na vida sexual por um período ou para sempre.

37 Como ocorre a ereção?
O pênis tem os corpos cavernosos e corpo esponjoso, 
que são formados por uma quantidade enorme de 
vasos sanguíneos. Quando o homem fica excitado se-
xualmente, esses vasos se enchem de sangue, o que 
faz o pênis ficar ereto.(45,46) 

38 Quais doenças são transmitidas 
entre lésbicas?

Relações heterossexuais ou entre pessoas do mesmo 
sexo podem resultar em infecções sexualmente trans-
missíveis como sífilis, herpes genital, HPV, tricomaníase, 
gonorreia e clamídia. Mulheres lésbicas que tiverem re-
lações heterossexuais podem ter e transmitir doenças,(47) 

por isso também precisam se cuidar se forem compar-
tilhar os toys na relação. No sexo oral, precisam usar a 
proteção da camisinha feminina ou masculina. 

39 Por que sexo é prazer?
Porque o corpo humano todo tem terminações nervo-
sas prazerosas ao toque, que, quando estimuladas, são 
interpretadas como prazer no sistema nervoso central. 
O sexo é prazer porque libera endorfinas, que dão sen-
sação de bem-estar no corpo e ativam a circulação san-
guínea. A genitália feminina e a masculina têm termina-
ções nervosas que, quando tocadas, dão muito prazer 
sexual. A teoria é que o prazer sexual é uma recompensa 
tão agradável que motiva o ser humano a se engajar no 
sexo(48,49) e a procriar. Se não existisse essa recompensa, 
talvez o ser humano não se interessasse por sexo e nos-
sa espécie poderia ser extinta.

40 Existe alguma chance de engravidar 
novamente após fazer laqueadura?

A laqueadura é uma cirurgia para interromper o trân-
sito das trompas uterinas. Um pequeno segmento das 
trompas é cortado e amarrado, interrompendo, assim, 
a passagem do óvulo e dos espermatozoides. É um mé-
todo anticoncepcional muito seguro, mas ainda tem um 
índice de falha. Aproximadamente, 5 mulheres em 1.000 
ficarão grávidas após o procedimento.(10,50) 
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41 Quando uma pessoa contaminada 
pelo vírus do HIV se machuca 
e cai sangue no chão, e alguém 
sem querer pisa no sangue, a 
pessoa que pisou no sangue 
se contamina pelo vírus?

Pode acontecer o contágio, mas, se a pessoa que tem 
HIV estiver se tratando corretamente, o risco de conta-
minação diminui muito.(48)

42 O que acontece se a mulher 
tiver um filho e não fizer o 
Papanicolau? É perigoso?

O exame de Papanicolau existe para detectar alterações 
nas células que podem levar ao câncer do colo do úte-
ro. Esse exame é a principal estratégia para detectar es-
sas lesões precocemente e fazer o diagnóstico da doen-
ça bem no início, antes que a mulher tenha sintomas.(51) 
Pode ser feito em postos ou unidades de saúde da rede 
pública, onde há profissionais capacitados. Se a mulher 
tem 21 anos e já tem relação sexual, é preciso iniciar 
a coleta desse exame. O exame preventivo é indolor, 
simples e rápido. Pode, no máximo, causar um pequeno 
desconforto, que diminui se a mulher conseguir relaxar 
no exame. O fato de ter dado à luz sem ter feito o exame 
não tem consequências, mas é importante saber que 
toda gravidez precisa ser planejada, e é necessário fazer 
exames antes de engravidar para detectar problemas 
de saúde que precisem ser tratados. Mulheres grávidas 
também devem se submeter ao exame, sem prejuízo 
para a saúde delas ou do bebê.(52) 

43 Quando a mulher está gestante ela 
pode ter relações sexuais? Se ela 
tiver, o bebê corre algum risco?

Se a gravidez for normal, a mulher pode ter relações 
sexuais com segurança. Nos casos em que houver san-
gramento ou trabalho de parto prematuro, as relações 
sexuais precisam ser interrompidas até que o problema 
seja resolvido. Quando a gravidez retorna ao normal, as 
relações podem ser retomadas.

44 Quando a mulher está gestante 
e ingere bebida alcoólica, a 
criança corre algum risco?

A mãe que ingere bebida alcoólica durante a gravidez 
pode trazer sérios prejuízos para a criança. Um estudo 
recente evidenciou que crianças expostas ao álcool an-
tes de nascer têm mais dificuldade de aprendizagem e 
maior possibilidade de desenvolver o transtorno do dé-
ficit de atenção com hiperatividade.(53)

45 Por que homens têm 
peitos/mamilos?

A natureza fez o homem com mamilos, mas a glândula 
mamária não é desenvolvida. Meninos na fase puberal 
(10 anos em diante) podem apresentar aumento dos 
mamilos e da mama, que involui (reduz) por volta dos 
17 anos. Esse aumento das mamas é chamado gineco-
mastia puberal, pode ocorrer em 30% a 60% dos ado-
lescentes nessa fase e ser uni ou bilateral. Em geral, a 
ginecomastia puberal é fisiológica e de resolução es-
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pontânea. Deve-se ao aumento dos hormônios nessa 
fase e da ação de uma enzima que aumenta os níveis 
de estrogênios (hormônio feminino) no sangue do me-
nino.(54) 

46 A fimose atrapalha em algo?
A fimose pode prejudicar a mulher na relação sexual, 
pois pode provocar dor durante a relação sexual. A 
maioria das mulheres prefere que o homem faça a ci-
rurgia de fimose (circuncisão), porque melhora a apa-
rência do pênis, dá aspecto de higiene e o torna mais 
adequado para o sexo.(55)

47 A fimose aumenta o risco 
de contaminação?

Aumenta o risco de pegar ISTs. A circuncisão protege 
contra infecções do trato urinário, HIV, HPV, sífilis e der-
matoses inflamatórias. A circuncisão do homem protege 
a mulher contra câncer de colo do útero e contra a in-
fecção por clamídia.(55,56)

48 É possível “transar nervoso” 
(relação sexual mais intensa) 
quando a mulher está grávida?

Muitas mulheres têm dificuldades sexuais durante a 
gravidez, porque apresentam muitos sintomas como 
náuseas, dores na barriga ou nas costas, medo de per-
der o bebê, indisposição e dificuldade com as posições, 
que podem prejudicar o ato sexual.(57) Apesar disso, 
muitas conseguem levar uma vida sexual normal. A gra-
videz não é momento para ter relações sexuais “ner-
vosas”, pois essas podem resultar em desconforto para 
a mulher.

49 Novinha que “paga” um 
oral pode pegar AIDS?

O HIV pode ser transmitido por sexo oral, principalmen-
te em meninas e meninos com algum problema den-
tário como cárie, periodontite e lesões na mucosa da 
boca, que facilitam a infecção pelo HIV.(58)

50 Uma pessoa que toma remédio 
anticoncepcional e fica quatro 
dias ou mais sem tomar tem 
chance de engravidar?

Com certeza há risco grande de engravidar se a pílula 
não for tomada corretamente, conforme orientações do 
médico ou instruções da bula. Se ela se esquecer um 
dia, deve tomar na hora em que se lembrar e tomar a 

outra pílula no horário regularmente prescrito.(36) Exis-
tem aplicativos no celular para lembrar o horário de to-
mar a pílula, ou pode-se programar o despertador caso 
a menina não tenha internet no telefone.

51 Por que algumas mulheres têm 
dificuldade para chegar ao orgasmo? 
O que se pode fazer para conseguir?

É conhecido que, aproximadamente, um terço das mu-
lheres tem orgasmo frequente com o movimento do 
pênis dentro da vagina, e aproximadamente 65% das 
mulheres necessitam de manipulação do clitóris para 
alcançar o orgasmo.(59) Isso é absolutamente normal, 
mas às vezes a mulher tem dificuldade de se tocar ou 
permitir ou estimular que o parceiro a toque para que 
ela obtenha prazer. O órgão precisa ser estimulado para 
que a mulher aprenda a ter orgasmo. A mulher deve 
procurar conhecer seu próprio corpo e aprender a se to-
car para poder “ensinar” ao parceiro a forma como gosta 
de ser tocada.

52 Por que a maioria das mulheres não 
sente prazer na relação sexual?

Não é assim! Na verdade, a maioria das mulheres sen-
te prazer na relação sexual. A resposta sexual é basica-
mente composta pelo desejo sexual, excitação, orgasmo 
e satisfação sexual. A mulher precisa de tempo suficien-
te de preliminares para ficar bastante excitada, se entre-
gar totalmente à relação sexual e atingir o orgasmo, que 
pode ser espontâneo, com o movimento do pênis den-
tro da vagina ou com a manipulação do clitóris. A mu-
lher não tem ejaculação no orgasmo nem tem “ponto G”. 
Na maioria das vezes, é necessário estimular o clitóris 
para alcançar o orgasmo.(60) Toda mulher pode ter pra-
zer sexual, basta estar disposta a buscar prazer com ela 
mesma se tocando, ou com sua parceria. É importante 
buscar uma posição na relação sexual que permita tam-
bém a estimulação do clitóris.(60)

53 Quando se pode ter a 
primeira relação sexual?

A primeira relação sexual pode ocorrer quando a pes-
soa sentir segurança de que é o momento certo, que foi 
uma escolha pessoal e quando já usar um método anti-
concepcional. Não deve fazer porque a amiga já transou 
ou por estar sofrendo pressão do namorado para fazer 
sexo. Sexo é muito bom, mas pode trazer alguns proble-
mas. Ter relações sexuais antes de 16 anos oferece risco 
para a saúde. Pode levar à depressão e traz mais risco 
de doença do colo do útero, que pode se transformar 
em câncer. Além disso, se não estiver usando um mé-
todo anticoncepcional, há grande chance de engravidar. 
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É melhor iniciar a vida sexual próximo dos 16 anos ou, 
se possível, depois. A primeira relação sexual traz mui-
tas novidades e dúvidas. Não fique em dúvida: busque 
ajuda e faça perguntas ao médico!

54 Por favor, explique sobre doenças, 
o jeito certo de fazer sexo e a 
forma correta de tomar remédios 
para prevenir a gravidez?

Para fazer sexo, o modo coerente com a saúde do(a) 
adolescente é o cuidado de um com o outro, o respeito 
de um pelo outro, querer o bem do outro, sentir amor e 
atração, ter cumplicidade e sempre usar um método an-
ticoncepcional e a camisinha. É preciso ter cuidado para 
não se envolver em relações de risco para a saúde.(61) 
Portanto, SEXO DEVE SER FEITO COM PLANEJAMENTO, E 
NÃO NA BALADA com quem se acabou de conhecer.

55 Como é a ejaculação feminina?
A MULHER NÃO EJACULA. Quando ela está muito excita-
da, existe a lubrificação vaginal que deriva do ingurgi-
tamento dos vasos da parede vaginal, que se enchem 
de sangue durante a excitação. Com isso, aumenta a 
pressão dentro desses vasos, que liberam um líquido 
(transudato) viscoso que vai lubrificar a vagina.(62) Refor-
çando, A MULHER NÃO EJACULA. A ejaculação é apenas 
masculina e trata-se da liberação do sêmen no momen-
to em que o homem tem o orgasmo.

56 O que fazer depois da 
primeira relação?

A primeira relação sexual é um marco na vida de todos 
e todas. É um dos pilares para a construção da sexuali-
dade de cada um. A primeira vez do ato sexual é sempre 
rodeada de muitas dúvidas, angústias, curiosidades, de-
sejos, mitos e insegurança. É sempre muito importante 
para o(a) adolescente confiar/ter alguém de referência 
que esclareça suas dúvidas e lhe passe segurança para 
que esse momento aconteça, seja pessoas da escola, 
os pais, ginecologista ou psicólogo, para instruir sobre 
métodos contraceptivos e sobre o que, de fato, motiva 
para a primeira relação sexual. Se a primeira relação foi 
planejada e com a pessoa com quem se queria estar, é 
possível que se esteja feliz. E ao continuar tendo rela-
ções sexuais, é importante que ambos estejam atentos 
para o método anticoncepcional e a camisinha, para se 
protegerem de uma gravidez e de infecções sexualmente 
transmissíveis. Se a primeira vez causou decepção, é im-
portante consultar o psicólogo, esclarecer suas dúvidas 
e compartilhar a angústia. Caso seja uma mulher que te-
nha um ginecologista, é possível falar com ele também.

57 De quanto em quanto 
tempo é possível tomar a 
pílula do dia seguinte?

A pílula do dia seguinte é um método contraceptivo 
apenas para emergências. Não pode ser usado rotinei-
ramente. Ao usar a primeira vez, deve ser agendada uma 
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consulta com o ginecologista para tomar a pílula diária 
ou escolher outro método anticoncepcional após o mé-
dico esclarecer sobre todas as opções disponíveis.(63)

58 Existe algum problema genético 
se dois primos transarem?

Só transar não traz problemas. Entretanto, se acontecer 
uma gravidez, a criança pode ter um problema genético. 
Algumas doenças genéticas são chamadas recessivas e 
precisam do gene do pai e da mãe para se manifestar. 
Como a criança tem o cromossoma do pai e da mãe, ela 
pode ter uma alteração genética transmitida pelos pais. 
Assim, o casamento de primos é chamado casamento 
consanguíneo e está associado a significativo aumento 
do risco de aparecimento de alguma doença autossô-
mica recessiva no feto. Uma gravidez entre primos pode 
realmente aumentar o risco de originar crianças com 
problemas genéticos.(64) Outra observação importante é 
que, mesmo na ausência de histórico familiar de casos 
que possam sugerir ameaça de doença recessiva espe-
cífica, há risco difuso para milhares de doenças gênicas 
potenciais, como retardo mental, cegueira, surdez, na-
nismo e malformações.

59 Ações sexuais com familiares 
quando se é pequeno podem 
ocasionar algum problema?

“Ações” ocorridas entre irmãos, primos ou amiguinhos 
quando todos ainda eram crianças pequenas são cha-
madas de “brincadeiras sexuais da infância”. São apenas 
o reconhecimento do corpo e das diferenças entre os 
sexos, sem nenhuma conotação sexual. Essas brincadei-
ras sexuais são comuns e podem ocorrer entre meninas, 

entre meninos, e entre meninas e meninos.(65) A mastur-
bação também é uma prática comum nas crianças. Po-
rém, se um adulto da família ou amigo de convívio fami-
liar tocar os genitais da criança ou fizer a criança tocar 
a sua genitália para obter prazer sexual, isso configura 
ABUSO SEXUAL, que é um crime e pode trazer proble-
mas emocionais, depressão e outros problemas mentais 
quando a criança se torna adulta. Esse é um problema 
sério, e as pessoas que foram VÍTIMAS DE ABUSO SEXUAL 
e se sentem desconfortáveis com isso precisam procurar 
um profissional de saúde, ginecologista, psiquiatra ou 
psicólogo e relatar o que aconteceu para que tenha o 
tratamento adequado.

60 Como tomar a pílula 
do dia seguinte?

A pílula do dia seguinte também é chamada de contra-
cepção de emergência. É utilizada na ocorrência de re-
lação sexual não programada e desprotegida. Pode ser 
usada até cinco dias após a relação sexual(66) e quanto 
mais rápido for ministrada, maior será sua eficácia. As-
sim que tomar essa pílula, é necessário ir ao médico e 
solicitar um método anticoncepcional seguro, além de 
lembrar de usar a camisinha sempre.(67)

61 A masturbação pode causar 
algum tipo de doença no 
órgão sexual reprodutivo?

Não. A masturbação é uma forma comum de se dar pra-
zer e não causa nenhuma doença nos órgãos sexuais. 
É preciso cuidado ao usar toys ou qualquer outro tipo 
de objeto na masturbação para não causar lesões na 
genitália.
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62 É necessário fazer sexo para 
ficar igual às amigas?

NÃO! A pessoa só deve fazer sexo quando se sentir pre-
parada. Fazer sexo por pressão de amigas ou do namora-
do pode gerar arrependimento, por exemplo, achar que 
não foi um bom momento para o início da vida sexual. É 
muito importante se sentir madura e segura para decidir 
o melhor momento para iniciar a vida sexual para não 
se arrepender depois.(68,69)

63 Se o orgasmo “cair no útero” e a 
mulher tomar remédio em até cinco 
dias, estará praticando aborto?

Na verdade, não é o orgasmo que “cai no útero”. Quando 
o homem tem o orgasmo, o espermatozoide é deposi-
tado na vagina da mulher. Os espermatozoides sobem 
rapidamente para o útero e chegam às trompas, onde 
irão fertilizar o óvulo. A contracepção de emergência é 
chamada pelo leigo de “pílula do dia seguinte”. É uti-
lizada para abolir ou postergar (atrasar) a ovulação e, 
quando isso acontece, ela não provoca o aborto, apenas 
evita que a mulher ovule logo após a relação sexual.(70)

64 Tenho dúvidas sobre o hímen.
O hímen é uma fina membrana que envolve a abertura 
da vagina e contém perfurações por onde escoa o san-
gue menstrual. A mais comum é a perfuração central, 
mas pode haver duas ou pequenas aberturas, quando 
ele é chamado hímen cribiforme.(71) Em geral, o hímen é 
pouco vascularizado e pouco inervado,(72) portanto nem 
sempre há sangramento e/ou dor na primeira relação 
sexual. Se a menina contrair voluntariamente a muscu-
latura do introito vaginal (fechar a vagina), sentirá dor 
na primeira relação. Por outro lado, se o introito vaginal 
estiver relaxado no momento da penetração, o hímen 
não oferecerá resistência para a penetração do pênis. 
Existe muita fantasia sobre a primeira relação sexual, 
com histórias de que é muito dolorosa. Como descrito 
acima, a dor é provocada muito mais pela contração do 
introito vaginal do que pela ruptura do hímen.

65 Tem idade certa para o homem 
perder a virgindade?

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, o corpo 
dos adolescentes está biologicamente preparado para ter 
a primeira relação sexual após os 15 anos. Entretanto, eles 
estão tendo relações com 15 anos ou menos,(73) o que gera 
implicações importantes para a sua saúde. Ter relações se-
xuais muito cedo e sem nenhuma informação pode acar-
retar frustrações, abuso de álcool e depressão.(74) Ainda 
pior, os meninos estão tendo relações sexuais sem cami-
sinha e se tornam pais sem estar preparados para isso.(75)

66 Quais as vantagens e desvantagens 
de perder a virgindade cedo?

NÃO HÁ NENHUMA VANTAGEM EM PERDER A VIRGINDADE 
CEDO, SÓ DESVANTAGENS. A idade da primeira relação 
sexual tem implicações importantes para a saúde dos 
adolescentes. A perda da virgindade cedo causa danos 
à saúde. A maioria das meninas que inicia relações se-
xuais com 14 anos ou menos não usa um método an-
ticoncepcional na primeira relação, demora mais tempo 
para começar a contracepção e está mais propensa ao 
uso irregular da pílula. Além disso, há maior risco de 
ter depressão, autoimagem distorcida e arrependimen-
to. Muitas vezes, as adolescentes iniciam a vida sexual 
por impulso ou pressionadas pelos parceiros, e não por 
vontade própria.(2) A informação é muito importante, bem 
como estimular a conversa sobre sexo com os pais e/ou 
responsáveis e começar a educação sexual nas escolas.

67 Quanto tempo deve durar uma 
relação sexual para a mulher?

Não existe um tempo certo para a duração de uma rela-
ção sexual. Para a mulher, o mais importante da relação 
sexual é ter tempo suficiente de preliminares, para que 
ela se sinta excitada ao ponto de querer a penetração. 
Preliminares são as carícias que acontecem antes da pe-
netração. O tempo necessário de preliminares varia de 
mulher para mulher e não há como definir em minutos 
quanto tempo deve durar uma relação sexual.

68 Como é o orgasmo na mulher?
O orgasmo é uma sensação de muito prazer associada 
a rápidas contrações no clitóris, que ocorrem quando a 
mulher está suficientemente excitada. É mais comum que 
o orgasmo aconteça com a estimulação do clitóris por 
manipulação, sexo oral ou vibrador, mas também aconte-
ce com o movimento do pênis dentro da vagina.(75) Toda 
mulher pode ter orgasmo, que é importante para ela se 
sentir completamente realizada sexualmente,(76) mas nem 
todas as relações terminam em orgasmo para a mulher.

69 Existe algum remédio que cure 
o HIV? Isso será possível?

A cura do HIV ainda não existe, mas o tratamento com as 
medicações atuais é muito eficaz e reduz a carga viral até 
que ela fique indetectável. Isso permite que a pessoa que 
tem o HIV leve uma vida normal sem a doença AIDS.(77)

70 Amamentar faz o peito cair? 
Existem vários fatores que influenciam a flacidez nos 
seios, além da própria amamentação. Por exemplo, de-
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pende do tipo de pele, do tamanho das mamas, se a 
menina tem mudança brusca de peso, se tem pele mui-
to seca e se usa sutiã adequadamente, nem frouxo e 
nem apertado, apenas firme o suficiente para manter os 
seios na posição horizontal. A amamentação por tempo 
prolongado e após várias gestações favorece a queda do 
peito. A amamentação é extremamente importante, pois 
previne contra o câncer de mama,(78) é o melhor alimen-
to para a criança, oferece proteção contra doenças e é 
um momento de grande compartilhamento de carinho e 
amor entre a mãe e o bebê. Por isso, amamentar é mais 
importante do que a estética e significa mais saúde para 
o bebê e para a mãe.

71 Quem toma vacina do HPV 
precisa usar camisinha?

A vacina disponível contra o HPV até o momento protege 
contra no máximo quatro tipos de HPV. Ela é chama-
da vacina quadrivalente e protege contra os tipos 16 e 
18, além dos tipos 6 e 11, que são responsáveis pelos 
condilomas, conhecidos como verrugas na genitália do 
homem e da mulher. Existem cerca de 200 outros tipos 
de HPV que não são cobertos pela vacina, então a cami-
sinha precisa ser usada sempre para evitar que a pessoa 
contraia outras doenças que favorecem a infecção pelo 
HIV. Além disso, a camisinha é necessária para a preven-
ção contra outras infecções sexualmente transmissíveis 
como a AIDS, hepatite, sífilis, clamídia, gonorreia, mico-
plasma, entre outras.

72 O que acontece com a menina 
que sofreu abuso sexual?

As consequências do abuso sexual para crianças ou 
adolescentes são várias. Podem incluir problemas psi-
cológicos como transtornos do humor e de ansiedade, 

depressão, transtornos alimentares, transtornos disso-
ciativos, hiperatividade e déficit de atenção, além de 
transtorno do estresse pós-traumático (TEPT), que é a 
psicopatologia mais comum nas crianças vítimas dessa 
violência.(79) Além de transtornos psicológicos, crianças 
e adolescentes vítimas de abuso sexual podem apre-
sentar alterações comportamentais como comporta-
mento hipersexualizado, abuso de substâncias, fugas do 
lar, furtos, isolamento social, agressividade, mudanças 
nos padrões de sono, comportamentos autodestrutivos, 
e tentativas de suicídio. As alterações cognitivas asso-
ciadas ao abuso sexual incluem baixa concentração e 
atenção, refúgio na fantasia, baixo rendimento escolar 
e crenças distorcidas, sentimento de culpa pelo abuso, 
desconfiança, autoestima rebaixada e sentimento de 
inferioridade. As alterações emocionais relacionadas 
ao abuso sexual referem-se aos sentimentos de medo, 
vergonha, culpa, ansiedade, tristeza, raiva e irritabilida-
de.(80) Além disso, mulheres e homens vítimas de abuso 
sexual podem desenvolver disfunções sexuais.

73 Ser lésbica ou gay é normal?
Ser lésbica ou gay não é doença. A orientação sexual 
reporta ao ser que é objeto de desejo da pessoa e carac-
teriza-se pela atração física, emocional e espiritual por 
pessoas do mesmo sexo, do sexo oposto ou por ambos. 
No inconsciente coletivo, a heterossexualidade é con-
siderada o padrão da expressão da orientação sexual. 
Entretanto, a homossexualidade ocorre em paralelo com 
outras modalidades de atração sexual, como a bisse-
xualidade e outras configurações de orientação sexual, 
que oscilam da atração absoluta pelo sexo oposto até 
inexistência de atração sexual, sem ser patológico.(81,82) 
IMPORTANTE: A pessoa desde pequena já manifesta essa 
condição, sem que seja uma escolha dela ou sem que 
seja induzida pelos adultos. Portanto, não tem como es-
colher ser homossexual ou heterossexual.
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74 O que acontece ao 
engravidar com 15 anos?

É mais ou menos isto que acontece quando a garota en-
gravida “sem querer”: terá que viver algo que não dese-
java viver naquele momento, o que não é muito legal. Há 
situações em que a garota pensa nisso, quer engravidar e 
tenta, até que consegue! Mas, e daí? Qual é o problema? A 
gravidez na adolescência deve ser vista de maneira mais 
cuidadosa. Esse já é um momento de vida não muito fá-
cil, e engravidar nessa fase pode trazer uma dificuldade 
emocional ainda maior. Quem fica grávida na adolescên-
cia tem mais dificuldade de terminar os estudos, o que 
dificulta ter uma vida financeira melhor no futuro. Essa 
gestante tem mais chance de sofrer violência domésti-
ca, além de outros problemas sociais e emocionais.(83) Há 
alguns problemas médicos também. Em geral, a gravidez 
na adolescência aumenta a chance de pressão alta na 
gravidez (que é uma doença grave), de anemia e de parto 
prematuro, com maior risco para o bebê. Em resumo, se a 
idade ginecológica (idade em que a pessoa ficou grávida 
menos a idade da menarca) for inferior a três anos, signi-
fica maturidade fisiológica inadequada, além de ser indi-
cador de possíveis comorbidades obstétricas.(84,85) Assim, 
o ideal é que a mulher engravide quando quiser, porém 
quando estiver bem organizada emocional e fisicamente.

75 Quando a menina toma 
pílula há muito tempo, 
demora para engravidar?

NÃO. Independentemente do tempo que a mulher to-
mar pílula, pouco ou muito tempo, ao parar de usar, 
poderá engravidar no primeiro mês. Dentro de um ano 
após parar a pílula, 85% das mulheres ficam grávidas, 
o que é uma taxa normal também para quem nunca 
tomou remédio.

76 Por que algumas vezes 
não há sangramento na 
primeira relação sexual?

O hímen tem pouca vascularização e nem sempre sangra 
na primeira relação. Quando tem perfuração central, a 
ruptura pode ser muito pequena. É preciso ter em men-
te que o hímen não é uma membrana que fecha a vagi-
na. Se a menina menstrua, o hímen tem uma abertura, 
na maioria das vezes central e que pode dar passagem 
ao pênis sem que haja sangramento. O sangramento na 
ruptura do hímen tem significado histórico e foram cria-
dos muitos mitos a partir disso. O sangramento garantia 
que o homem que “deflorou” a mulher fosse realmente 
o pai de seu herdeiro, por isso esse sangramento era 
tão valorizado. O sangue da “defloração” nem sempre 
existia, como descreveu o médico do século XVIII, John 
Marten: “muita conversa, mas raramente visto”.(85)

77 É normal não ter orgasmo na 
primeira relação sexual?

A primeira relação sexual pode ser desconfortável, 
principalmente por falta de relaxamento, ansiedade, 
ambiente inadequado, medo de gravidez e censura 
dos pais. São tantos os fatores que envolvem as pri-
meiras relações sexuais que a menina pode não re-
laxar o suficiente a ponto de ter orgasmo. O ideal é 
que a primeira relação sexual só aconteça quando a 
menina estiver certa de que está preparada para essa 
experiência e com alguém com quem tenha intimida-
de, confiança, respeito.

78 Se a menstruação for desregulada, 
é possível engravidar?

É sim possível engravidar com a menstruação desregu-
lada. Após a primeira ocorrência, nos primeiros anos, a 
menstruação pode ficar irregular, chegando a adoles-
cente às vezes a ficar até meses sem menstruar. Mas 
é possível haver ovulação e a gravidez pode acontecer. 
Mesmo com a menstruação irregular, nunca se deve ter 
relações sexuais sem proteção com método anticoncep-
cional e camisinha.

79 A pílula tira a libido da mulher?
Mulheres que tomam pílula mantêm a capacidade de 
se excitar e ter orgasmo nas relações sexuais e são sa-
tisfeitas com a vida sexual,(86) principalmente por estar 
protegidas contra uma gravidez indesejada e não pla-
nejada. Às vezes, a pílula pode diminuir o “pensamento 
sexual”,(86) mas, quando o desejo está diminuído, é pre-
ciso, antes de colocar a culpa na pílula, verificar se há 
problemas no relacionamento, ou se a menina está com 
preocupações que podem interferir no desejo sexual.
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Que atire a primeira pedra quem nunca postou uma 
foto ou comentário nas redes sociais. A internet 

descortinou um universo de possibilidades na área da 
comunicação, tornou muito mais ágil a transmissão e 
o compartilhamento de notícias e aproximou pessoas 
que estão fisicamente a quilômetros de distância. Seja 
para se relacionar com amigos e familiares ou para tro-
car ideias sobre trabalho, a web é o caminho da vez. E 
um caminho sem volta, ao que tudo indica.

Sendo assim, nada mais necessário do que rever e 
atualizar as regras de utilização dos ambientes virtuais 
no que tange a questões que envolvem a prática da me-
dicina. Após quase três anos de discussões, uma nova 
edição do Código de Ética Médica (CEM) desde o último 
30 de abril. A redação foi publicada no Diário Oficial da 
União em novembro de 2018 e substituiu o CEM que vi-
gorava desde 2009.

A revista APM, publicada da Associação Paulista de 
Medicina, edição nº 710, de maio, trouxe uma matéria 
bastante útil sobre a atualização do CEM. De acordo com 
o texto, em relação à versão anterior, o novo Código in-
corpora artigos que tratam de assuntos relacionados a 
inovações tecnológicas, em comunicação e nas relações 
em sociedade. “Tivemos quase três anos de análises e 
debates sobre os principais temas que precisavam ser 
modificados”, explicou Jorge Carlos Machado Curi, repre-
sentante do estado de São Paulo no Conselho Federal 
de Medicina (CFM) e vice-presidente da Associação Pau-
lista de Medicina, para a reportagem.

O texto atualizado mantém o número de capítulos, 
que abordam princípios, direitos e deveres dos médicos, 
e complementam alguns deles. A ideia não foi proibir o 
uso da internet, em especial das redes sociais, mas de-
finir pontos relevantes sobre a utilização desses canais 
on-line. Entre os destaques está um artigo que deixa 
mais claros, por exemplo, os limites para uso das redes 
sociais pelos profissionais.
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“Tem a questão da tecnologia, de 
não poder expor o paciente na rede 
social, tirando fotos. Também não 
pode fazer publicidade exagerada 
nesses meios. E, principalmente, a 
questão de exposição em grupos de 
WhatsApp, por exemplo.

Os médicos têm que usar tecno-
logia em benefício do paciente, da 
Saúde e da Medicina, divulgando con-
ceitos científicos, mas sem expor pes-
soas e infringir o CEM, mantendo sigi-
lo e privacidade”, complementa Curi.

Na era digital, em que a rapidez 
com que fotos, textos, vídeos e áudios 
podem ser publicados e comparti-
lhados, torna-se fundamental definir 
regras e limites para que o paciente não seja exposto, 
mesmo que a história seja positiva. De acordo com o 
novo Código, publicar a foto do antes e depois do pa-
ciente, por exemplo, nem pensar. Até a publicação siste-
mática ou reiterada, por parte de pacientes, desse tipo 
de comparação poderá ser investigada pelos Conselhos 
Regionais de Medicina. Outras restrições: “[...] a publica-
ção nas mídias sociais de autorretrato (selfie), imagens 
e/ou áudios que caracterizem sensacionalismo, auto-
promoção ou concorrência desleal”.

A matéria da revista APM cita outra adição importante 
relacionada ao uso de redes sociais e à publicidade que 
ocorreu no antigo Artigo 118, que nesta edição tornou-se 
Artigo 117, no capítulo XIII.

Foram adicionados os seguintes detalhes (em negri-
to): “[É vedado ao médico] Deixar de incluir, em anún-
cios profissionais de qualquer ordem, seu nome, seu 
número no Conselho Regional de Medicina, com o es-
tado da Federação no qual foi inscrito e Registro de 
Qualificação de Especialista (RQE) quando anunciar a 
especialidade”.

PUBLICIDADE E TRANSPARÊNCIA
Se há algo incontestável quando falamos em limites 
da internet, é que a web não tem limites. Sim, a rede 
mundial de computadores aceita tudo o que uma pessoa 
conectada deseja postar. Por isso, definir até onde os 
profissionais de medicina podem ir na utilização das re-
des sociais para divulgar o próprio trabalho ou imagem 
é extremamente necessário e importante.

Dessa forma, o CFM estabeleceu os critérios nor-
teadores da propaganda em Medicina na Resolução 
nº 1.974/2011. O texto conceitua anúncios, a divulgação 
de assuntos médicos, o sensacionalismo, a autopromo-
ção e as proibições referentes à matéria. 

Segundo o documento, é fundamental que em peças 
publicitárias exibidas pela internet (ou outras mídias) os 
dados do médico ou do diretor técnico sejam exibidos 
permanentemente e de forma visível, inseridos em um 

retângulo de fundo branco, com mol-
dura e texto escrito em preto.

Também está no documento: “A 
participação do médico na divulga-
ção de assuntos médicos, em qual-
quer meio de comunicação de massa, 
deve se pautar pelo caráter exclusi-
vo de esclarecimento e educação da 
sociedade, [...] sempre assegurando 
a divulgação de conteúdo cientifica-
mente comprovado, válido, pertinente 
e de interesse público. Ao conceder 
entrevistas, repassar informações à 
sociedade ou participar de eventos 
públicos, o médico deve anunciar de 
imediato possíveis conflitos de inte-
resse que, porventura, possam com-

prometer o entendimento de suas colocações, vindo 
a causar distorções com graves consequências para a 
saúde individual ou coletiva”. Essas regras também se 
aplicam no ambiente digital, considerando grupos de 
WhatsApp e outros mensageiros ou entrevistas a mídias 
on-line, por exemplo.

CONECTADOS
As redes sociais, como Facebook, Instagram, Linkedin 
e YouTube, são salas virtuais cujas janelas escancaram 
para o mundo qualquer texto ou imagem no exato mo-
mento em que clicamos no botão “enviar”. Nessa janela 
digital a cortina será o filtro que cada internauta usa-
rá na própria publicação. Ou seja, pensar bem antes 
de publicar equivale a dizer: “é melhor prevenir do que 
remediar”.

Everaldo Porto Cunha, diretor de Comunicações da 
APM, convida o leitor a refletir sobre a imagem que quer 
transmitir nas redes sociais, afinal, lá estaremos vendo e 
sendo vistos por milhões de internautas, sendo muitos 
deles anônimos. “Tudo que curtimos aparece aos nos-
sos amigos virtuais. O médico, como formador de opi-
nião em nossa sociedade, deve estar atento a isso”.

É verdade que existem muitas armadilhas no am-
biente virtual, tanto de pessoas mal-intencionadas 
quanto de falta de compreensão ou entendimento da 
mensagem original. Por outro lado, quando bem utiliza-
das, as redes sociais podem ajudar a expandir a rede de 
relacionamento profissional, levar uma mensagem posi-
tiva para um público muito maior do que a vizinhança 
da sua casa ou trabalho, comunicar amigos, familiares 
e parceiros sobre eventos e outras novidades de forma 
muito mais ágil, além de se manter atualizado sobre os 
protocolos, recomendações e normas técnicas da área 
da saúde, por exemplo.

Para ajudar a escolher o que postar nas principais 
redes sociais de forma assertiva, a revista APM traz um 
guia básico para o uso mais comum tanto em termos 
pessoais quanto profissionais. Confira a seguir.

“SE HÁ ALGO 
INCONTESTÁVEL 

QUANDO FALAMOS 
EM LIMITES DA 

INTERNET, É 
QUE A WEB NÃO 
TEM LIMITES.”
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LINKEDIN
A ÚNICA REDE voltada especificamen-
te ao mundo corporativo tem cerca 
de 300 milhões de usuários. Pessoal-
mente, é recomendável que o médico 
mantenha suas informações educa-
cionais e profissionais atualizadas, 
além de compartilhar apenas con-
teúdos que tenham relação com seu 
trabalho.

Também é forte a publicação de 
artigos nessa rede, que podem tornar 
o usuário um influenciador naquele 
assunto ou área de atuação. Além do 
perfil pessoal, o médico ainda pode 
criar uma página de seu consultório 
ou clínica e relacionar-se com os hos-
pitais onde atende, por exemplo.

FACEBOOK
É a maior rede social do planeta, com aproximadamente 
2,2 bilhões de usuários. Permite publicação de textos, 
imagens e vídeos, tanto em perfis pessoais como em 
páginas de empresas, consultórios e clínicas no caso de 
médicos, além da troca de mensagens entre contatos e 
a criação e participação em grupos (de estudo, de traba-
lho, de especialidades etc.).

Os usuários podem interagir com as publicações, por 
meio de “curtidas”, comentários e compartilhamentos. 
No caso de grupos de médicos, as trocas de informação 
devem respeitar as regras do CEM em relação aos direi-
tos dos pacientes ao sigilo e à confidencialidade.

Os médicos e clínicas apostam em fanpages [páginas 
dedicadas a negócios, com funcionalidades distintas do 
perfil pessoal]. Na impossibilidade de fazer propaganda 
das técnicas utilizadas ou de compartilhar a sua atua-
ção, o médico pode focar em postagens com conteúdos 
que rondem sua especialidade, chamando a atenção do 
público leigo para a sua página, por exemplo, fixando 
seu nome ou o de sua clínica.

WHATSAPP
Ele é o mensageiro e já se consagrou como a terceira 
rede social mais utilizada em todo o mundo, com 1,5 
bilhão de usuários. Seu uso em caráter pessoal já faz 
parte da vida de praticamente todos os brasileiros. Para 
os médicos, além da conversa com amigos e familiares, 
pode ser útil para se juntar com colegas e discutir casos 
de sua especialidade – mais uma vez, sempre respeitan-
do o sigilo e a confidencialidade a que tem direito o pa-
ciente. Já seu uso profissional está no cerne do debate 
sobre Telemedicina.

Como observado por pesquisa realizada recentemen-
te pela APM, 78,7% dos médicos veem com bons olhos a 
utilização do WhatsApp, dos quais 50% são favoráveis ao 

uso para tirar dúvidas entre consultas 
e 31% para troca de exames e fotos. 
A regulamentação do uso profissional 
do mensageiro (e similares), entretan-
to, ainda está em curso no CFM.

TWITTER
Talvez a mais dinâmica das redes 
sociais, tem pouco mais de 300 mil 
usuários e muitas polêmicas. Aqui, 
as postagens precisam ser curtas, até 
280 caracteres, sendo possível incluir 
fotos e vídeos junto. Profissionalmen-
te, podem se destacar os médicos 
que estejam atentos aos temas mais 
quentes da sociedade e saibam tra-
duzir isso para o seu campo de atua-
ção. Por isso, é bom estar sempre de 
olho nos trending topics (assuntos 

mais comentados do dia, por região), que são marca-
dos com as # (hashtags). O compartilhamento de pes-
quisas e artigos científicos é grande nessa rede, sempre 
acompanhados de um link para o conteúdo completo. 
Permite dicas curtas sobre saúde e citar a publicação de 
outros, colocando comentários complementares.

INSTAGRAM
Com 1 bilhão de usuários, as #(hashtags), ou palavras-
-chave, têm uma grande importância para atingir o pú-
blico desejado. É uma das redes que mais exige cuidado 
para que não haja violação do CEM, por conta de as ima-
gens serem o grande destaque.

Também é uma das que mais acumula publicidade 
em parceria entre usuários e empresas, o que é vedado 
ao médico. Além das postagens comuns de fotos e ví-
deos, há a ferramenta Stories, em que o usuário publica 
vídeos ou imagens que duram apenas 24 horas.

Nos Stories, as possibilidades de interação com o pú-
blico são diversas, como enquetes, perguntas e vídeos 
ao vivo, entre outras.

YOUTUBE
Passou recentemente o WhatsApp como a segunda 
maior rede social em termos de usuários ativos (1,9 bi-
lhão). Profissionalmente, o uso mais comum é de es-
pecialistas que fazem vídeos tirando dúvidas, trazendo 
curiosidades e abordando os principais problemas de 
seu campo de atuação.

Cada tipo de vídeo tem suas particularidades, mas 
normalmente são produções curtas. O ideal é que haja 
um nível de profissionalização básico, que permita ele-
mentos de som e luz adequados – fatores muito impor-
tantes para reter a audiência. Mais uma vez, conteúdos 
como dicas básicas e respostas para pacientes despon-
tam como destaques. 

“ALÉM DO CÓDIGO 
DE ÉTICA, O CFM 

ESTABELECE 
CRITÉRIOS DA 
PROPAGANDA 
EM MEDICINA 

NA RESOLUÇÃO 
1.974/2011.”
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NEWS

Inscrições de Temas Livres para 
o 58º CBGO de Porto Alegre 
têm número recorde
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No dia 7 de julho foi encerrado o prazo para as ins-
crições de temas livres (TLs) para o 58º Congresso 

Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia (CBGO), que será 
realizado em Porto Alegre, de 13 a 16 de novembro deste 
ano. Tivemos um número recorde de TLs, conforme pode 
ser observado na tabela 1.

Desde o último CBGO, realizado em Belém, os TLs 
foram divididos em categorias, visando tornar mais ra-
cional o trabalho da Comissão de Temas Livres no jul-
gamento dos melhores para as premiações. De fato, é 
muito difícil comparar a qualidade de um TL sobre um 
trabalho original com um trabalho de revisão ou descri-
ção de casos.  

Os TLs abrangem todas as áreas do conhecimento 
em Ginecologia e Obstetrícia (GO). Na tabela 2 temos a 
quantidade de TLs para as cinco subáreas que tiveram 
maior número de TLs.

Visando promover maior participação dos residentes 
de GO de todo o Brasil no CBGO e com o intuito de in-
duzi-los a se interessar por pesquisa clínica, a diretoria 
da Febrasgo instituiu prêmios específicos para os TLs 
de descrição de casos ou séries de casos, nos quais é 
obrigatória a participação de pelo menos um residente 
como autor. Os prêmios foram mais valorizados confor-
me a tabela 3. 

A Comissão de Temas Livres, capitaneada pelos 
Drs. Bruno Ramalho e Alessandra Marcolino, terá um 
imenso trabalho nas próximas semanas para fazer a 
avaliação e seleção dos TLs. Além dos trabalhos premia-
dos, os melhores TLs de estudos originais serão apre-
sentados em sessões de Top Temas relacionados aos 
assuntos pesquisados. 

Tabela 1. Número de temas livres inscritos no 58º CBGO

Ginecologia Obstetrícia Total %

Estudo original 313 330 643 47

Relato de caso ou 
série de casos

275 345 620 46

Revisão 
sistematizada

46 47 93 7

TOTAL 634 722 1.356 100

Tabela 2. As cinco subáreas com maior número de temas livres 
inscritos no 58º CBGO

Área Qtde. %

GI
NE

CO
LO

GI
A

Oncologia ginecológica 110 17,4

Cirurgia ginecológica 75 11,8

Epidemiologia 51 8,0

Endocrinologia ginecológica 39 6,2

Ginecologia da infância e adolescência 39 6,2

O
BS

TE
TR

ÍC
IA

Gravidez de alto risco 325 45

Medicina fetal 103 14,3

Epidemiologia 100 13,9

Atenção primária 55 7,6

Multidisciplinar 33 4,6

Tabela 3. Prêmios por categoria

GINECOLOGIA OBSTETRÍCIA

Estudo original

1º LUGAR R$ 10.000,00

2º LUGAR R$ 5.000,00

3º LUGAR R$ 2.000,00

4º LUGAR Menção Honrosa

5º LUGAR Menção Honrosa

Revisão 
sistematizada 1O LUGAR R$ 5.000,00

Relato de caso  
ou Série de casos 1O LUGAR R$ 2.000,00
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DEFINIÇÃO DE PROFISSIONALISMO
Por princípio, o objetivo primordial do médico é cuidar e proteger os inte-
resses e o bem-estar dos pacientes. Entretanto, caracterizar as qualidades 
que definem o profissionalismo no século 21 é uma tarefa mais difícil. 
Uma das primeiras descrições do perfil profissional do médico pode ser 
identificada no Juramento de Hipócrates em 400 a.C., que é proferido até 
hoje por quase todos os concluintes dos cursos de graduação em Medi-
cina.(1) Ao longo do tempo, diversos outros atributos foram associados à 
profissão médica, incluindo competência clínica, responsabilidade, comu-
nicação, ética, humanismo, altruísmo e excelência.(1) 

O termo “profissionalismo” apareceu pela primeira vez no dicionário 
Webster’s, em 1856, referindo-se a “conduta, objetivo ou qualidade es-
perada para uma profissão ou profissional”. A sua utilização na literatura 
médica, entretanto, só ocorreu a partir da década de 1970, e desde então 
foram realizadas diversas tentativas para se estabelecer precisamente o 
seu significado.(1) A “Carta do Profissionalismo Médico”(2) estabeleceu prin-
cípios (Quadro 1) e responsabilidades (Quadro 2) profissionais do médico. 
Deve-se considerar, porém, que alguns desses itens passam pelo crivo da 
interpretação pessoal, tais como “manter relações em nível apropriado 
com os pacientes”, “distribuição justa de recursos aos pacientes” e “con-
flitos de interesse”.(1) Outra questão importante é que a cooperação e a 
conduta interprofissional, embora não estejam previstas nas descrições 
clássicas de profissionalismo, se estabelecem à medida que o exercício 
da medicina se torna mais complexo, científico e tecnológico. Portanto, 
um novo desafio ao profissional médico é trabalhar de forma eficaz e 
eficiente com toda a multiplicidade de profissionais e equipes envolvidas 
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no cuidado de pacientes.(1) Nesse 
novo contexto, o profissionalismo 
é considerado sob diferentes pers-
pectivas pelos pacientes, médicos, 
equipe de enfermagem, setores da 
saúde pública, empresariais, jurídi-
cos e religiosos. Em um estudo que 
avaliou as percepções da população 
sobre “profissionalismo médico”, os 
953 respondentes não relacionaram 
esse termo à aparência do médico, 
sua posição social ou produção de 
riqueza. Os principais aspectos re-
lacionados ao profissionalismo no 
olhar da sociedade em geral foram 
o seu bom comportamento, os seus 
valores e as atitudes positivas como 
clínicos, trabalhadores e cidadãos.(3) 

Deve-se considerar ainda que 
existem diferenças culturais rela-
cionadas à definição de profissio-
nalismo. Enquanto em algumas 
sociedades a profissão médica é au-
torregulada, em outras a profissão é 
utilizada como meio de organização 
do trabalho. Há também a influên-
cia religiosa na determinação dos 
padrões morais de conduta.(4) Uma 
revisão sistemática realizada em 
2017 forneceu as bases científicas e 
culturais para a definição de profis-
sionalismo na América Latina.(5) De 
acordo com os achados, as pers-
pectivas teóricas que norteiam a 
definição de profissionalismo são a 

deontologia (normas estabelecidas 
para a profissão), o personalismo 
(dignidade e virtudes) e o contra-
tualismo (contrato ou papel social 
da profissão). Os elementos que de-
finem profissionalismo na perspec-
tiva da América Latina em muito se 
assemelham àqueles previamente 
estabelecidos para as culturas oci-
dentais,(6) com ênfase na prudência, 
que deve orientar a prática nas si-
tuações de incerteza.(5) Para DeAn-
gelis,(1) independentemente do que 
seja incluído na definição do profis-
sionalismo médico, a profissão mé-
dica deve ser concebida como voca-
ção e dedicada a cuidar e proteger 
os pacientes. O diploma de médico 
certifica a competência para o exer-
cício da profissão, mas também es-
tabelece o compromisso de que es-
sas competências serão usadas em 
favor dos pacientes.(1)

O ENSINO E A FORMAÇÃO 
DA IDENTIDADE 
PROFISSIONAL DO MÉDICO
Há alguns anos, a literatura defen-
de a inserção de profissionalismo 
nos currículos de todos os cursos 
de Medicina para assegurar que os 
alunos compreendam a sua base 
cognitiva, internalizem os valores da 
profissão e demonstrem os compor-

tamentos profissionais esperados 
ao final da formação.(6,7) No Brasil, 
as Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN) de 2001 estabeleceram que o 
médico deveria ser formado em seis 
domínios de competências: atenção 
à saúde, tomada de decisões, comu-
nicação, liderança, administração e 
gerenciamento e educação perma-
nente. Entretanto, como a interpre-
tação desses critérios é subjetiva e 
abstrata, existem dificuldades para 
estabelecer padrões formativos e 
avaliativos de profissionalismo.(8)

Embora muitas escolas médicas 
apresentem o termo “profissiona-
lismo” como um componente cur-
ricular, o ensino desse conjunto de 
competências na graduação é muito 
variável, insuficiente ou inadequa-
do.(1) Na maioria dos casos, o con-
teúdo formal de profissionalismo é 
ministrado na fase inicial da forma-
ção, em cerimônias de jaleco branco, 
cursos de ética médica, história da 
Medicina ou discussão de casos clí-
nicos. Existem também experiências 
com simulações e dramatizações de 
situações reais ou fictícias.(9) Embo-
ra os residentes e estudantes reco-
nheçam a importância do profissio-
nalismo na formação do médico e 
do especialista, a maioria considera 
que essas estratégias são insufi-
cientes e ineficazes para a aquisição 
dessa competência.(10) 

As evidências atuais reconhecem 
a aprendizagem a partir da prática 
com a observação de modelos de 
comportamento como a estratégia 
mais apropriada para o ensino e a 
aprendizagem de profissionalismo.(9) 
Os preceptores representam “mode-
los” nos estágios que supervisionam 
e sua postura ao atender os pa-
cientes exerce influências sobre os 
aprendizes, fornecendo referências 
para suas reflexões e autocríticas. A 
partir da atuação desses modelos, 
é possível verificar a ocorrência de 
resultados desejáveis e internali-
zar esses comportamentos em seus 
próprios padrões de conduta. De 
acordo com a Associação de Educa-
ção Médica na Europa (AMEE), essa 
estratégia, conhecida como “apren-
dizagem situada”, é a forma a mais 

Quadro 1. Princípios profissionais do médico(2)

Primazia do bem-estar 
do paciente

Baseia-se no altruísmo e na dedicação primordial 
do médico aos interesses e bem-estar do 
paciente. Esse princípio assegura confiança 
na relação médico-paciente e não deve ser 
comprometido pelo mercado de forças, pressões 
sociais ou exigências administrativas.

Autonomia do paciente Pressupõe a honestidade do médico para com os 
pacientes. Os pacientes devem ser capacitados pelos 
médicos a tomar decisões informadas sobre o seu 
tratamento e essas decisões devem ser respeitadas, 
desde que estejam de acordo com os princípios éticos 
e não decorram em danos por cuidado inadequado.

Justiça social A profissão médica deve promover a justiça no 
sistema de saúde por meio da distribuição justa de 
recursos. Os médicos devem atuar no sentido de 
eliminar a discriminação nos cuidados de saúde 
com base em raça, gênero, status socioeconômico, 
etnia, religião ou qualquer outra categoria social.

Fonte: ABIM Foundation; ACP-ASIM Foundation; European Federation of Internal 
Medicine. Medical professionalism in the new millennium: a physician charter. Ann 
Intern Med. 2002;136(3):243-6. doi: 10.7326/0003-4819-136-3-200202050-00012(2)
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Tabela 2. Compromissos profissionais do médico(2)

Competência profissional O médico deve estar comprometido com a aprendizagem ao longo da vida, sendo 
responsável pela manutenção e atualização do conhecimento médico, habilidades 
clínicas e trabalho em equipe necessários para a provisão de atendimento de 
qualidade. Mais amplamente, a profissão deve verificar permanentemente a 
competência dos seus membros e assegurar a disponibilidade dos mecanismos 
necessários para que os médicos possam atingir esse objetivo.

Honestidade O médico deve garantir que o paciente seja completa e honestamente informado antes 
do seu consentimento ao tratamento e após a sua realização, devendo também ter 
poderes para decidir sobre o curso de sua terapia. O médico também deve reconhecer que 
ocasionalmente podem ocorrer erros médicos que prejudicam os pacientes. Se ocorrerem 
danos ao paciente em consequência de erro médico, o paciente deve ser prontamente 
informado para que a confiança do paciente no profissional não seja comprometida.

Confidencialidade Conquistar a confiança do paciente significa salvaguardar a confidencialidade de suas 
informações, e isso se estende às discussões com outras pessoas envolvidas no cuidado. 
Nessas circunstâncias, sugere-se a obtenção do consentimento do paciente, a menos que 
não seja factível. Atualmente, assegurar a confidencialidade é mais importante do que nunca, 
considerando a ampla gama de sistemas eletrônicos que compartilham informações clínicas.

Manter relações em 
nível apropriado 

Devido à inerente fragilidade, vulnerabilidade e dependência dos pacientes, 
certas relações entre médicos e pacientes devem ser evitadas, particularmente 
aquelas que possam sugerir a obtenção de vantagens pessoais, sexuais, 
financeiras ou de outro propósito privado pelo médico.

Melhoria permanente 
da qualidade

Os médicos devem se dedicar à melhoria contínua na qualidade dos cuidados de saúde, 
o que não se aplica somente à sua competência clínica, como também no trabalho 
colaborativo com outros profissionais para redução de erros, aumento da segurança do 
paciente, minimizar o uso desnecessário dos recursos da saúde e otimizar os resultados do 
cuidado. Os médicos devem participar ativamente do desenvolvimento e implementação 
de medidas para melhorar a qualidade do atendimento e da prestação de cuidados.

Melhorar o acesso ao cuidado O profissionalismo médico deve objetivar que em todos os sistemas de saúde haja 
disponibilidade uniforme de acesso e padrão adequado de atendimento. O médico deve 
se esforçar individual e coletivamente para reduzir as barreiras nos cuidados de saúde. 
Dentro de cada sistema, o médico deve trabalhar para eliminar barreiras ao acesso 
com base na educação, legislação, geografia e condição socioeconômica. Compromisso 
com a equidade implica a promoção a saúde e medicina preventiva, colocando as 
necessidades dos pacientes à frente de seus interesses próprios ou da profissão.

Distribuição justa de recursos Os médicos devem atuar mediante a gestão sábia e eficaz dos recursos, comprometendo-se 
com o trabalho individual e coletivo que seja custo-efetivo. Essa responsabilização 
requer a prevenção escrupulosa de exames e procedimentos supérfluos. A provisão 
desnecessária desses recursos expõe os pacientes a danos evitáveis   e despesas, 
além do que diminui os recursos disponíveis para outros pacientes.

Conhecimento científico A expectativa da sociedade em relação ao médico pressupõe a integridade e o uso 
apropriado do conhecimento científico e tecnologia na prestação do cuidado. O dever 
do médico é defender a prática baseada em evidência e em experiência consolidada.

Gestão confiável dos 
conflitos de interesse

Em muitas oportunidades as responsabilidades profissionais do médico podem ser 
comprometidas para a obtenção de vantagens, ganhos pessoais ou privados. Situações 
particularmente ameaçadoras ocorrem nas interações pessoais ou organizacionais 
do médico com empresas e indústrias com fins lucrativos, incluindo fabricantes de 
equipamentos médicos, companhias de seguros e empresas farmacêuticas. Nessas 
condições, o médico tem por obrigação reconhecer, divulgar e lidar com os conflitos 
de interesse que surjam no decurso das suas atividades profissionais. Relações entre 
empresas e líderes formadores de opinião devem ser divulgados, especialmente 
quando determinar critérios, protocolos e diretrizes para o exercício profissional.

Responsabilidades profissionais Como profissionais, os médicos devem colaborar na qualificação do atendimento 
prestado, sendo respeitosos com colegas e outros profissionais, participando 
dos processos de controle de qualidade. Esses processos incluem a reparação 
e a disciplina dos membros que não cumpriram os compromissos profissionais 
e a aceitação de sua avaliação externa por pacientes, colegas e gestores.

Fonte: ABIM Foundation; ACP-ASIM Foundation; European Federation of Internal Medicine. Medical professionalism in the new 
millennium: a physician charter. Ann Intern Med. 2002;136(3):243-6. doi: 10.7326/0003-4819-136-3-200202050-00012(2)
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eficaz para fortalecer o ensino de 
profissionalismo médico.(11) 

Segundo Irby et al.,(12) o ensino de 
profissionalismo deve combinar es-
tratégias diversificadas como a ins-
trução direta, a discussão de casos, 
a prática reflexiva e a aprendizagem 
situada a partir de modelos. Ainda 
segundo esse autor, o desenvolvi-
mento de profissionalismo médico 
se faz por meio de três componentes 
básicos: virtude, comportamento e 
formação de identidade profissional. 

O conceito de identidade profis-
sional foi introduzido na educação 
médica por Merton em 1957, segun-
do o qual: “Para moldar o novato em 
um efetivo praticante de medicina, é 
necessário fornecer-lhe uma identi-
dade profissional para que ele pen-
se, aja e sinta como um médico”. A 
formação de uma identidade profis-
sional pressupõe a integração entre 
valores pessoais e profissionais e 
inclui fatores intrínsecos e extrín-
secos, como gênero, cultura, famí-
lia, amigos e ambiente de formação 
acadêmica. Autores que defendem a 
teoria construtivista do desenvolvi-
mento apontam que não se espera 
que uma identidade profissional 
esteja totalmente desenvolvida até 
meados dos 30 anos de idade.(13)

 Em 2010, a Fundação Carnegie pu-
blicou um relatório sobre o futuro da 
educação superior, sugerindo que a 
formação de identidade profissional 
se tornasse um objetivo fundacional 
de diversos cursos de graduação nos 
Estados Unidos, incluindo a Medici-
na.(14) Desde então, os desafios para 
a formação médica não se limitam 
apenas ao ensino de profissio-
nalismo, mas se estendem 
para o apoio ao desenvolvi-
mento da identidade pro-
fissional dos aprendizes.

A AVALIAÇÃO DO 
PROFISSIONALISMO
Em 1990, George Miller 
estabeleceu uma estru-
tura piramidal de qua-
tro níveis para orientar 
a avaliação das Com-
petências Clínicas dos 

Médicos e estudantes de Medicina, 
na qual cada nível representa uma 
etapa na aquisição das competên-
cias e requer métodos específicos 
de avaliação.(15) Em 2015, a Pirâmide 
de Miller foi revisada por Cruess et 
al.,(16) que sugeriram um quinto nível 
a ser adicionado no ápice da pirâ-
mide (Figura 1). Esse nível se refere 
à identidade profissional do médi-
co, sendo designado “SER” para di-
ferenciá-lo do nível anterior “FAZ”. 
Foram também propostos alguns 
métodos específicos para avaliação 
desse componente.(16)

A partir de uma revisão sistemá-
tica sobre métodos de avaliação de 
profissionalismo, Wilkinson et al.(8) 
elaboraram uma matriz (blueprint) 
de avaliação, associando as com-
petências a serem analisadas e os 
instrumentos/métodos existentes. 
A matriz proposta foi denominada 
Multisource feedback – MSF (feed-
back de múltiplas fontes ou avalia-
ção 360 graus) e baseia-se na coleta 
sistemática de dados e feedback 
sobre o desempenho de um apren-
diz ou profissional a partir de diver-
sos observadores e colaboradores, 
permitindo uma visão da atuação 
daquele indivíduo sob diferentes 
perspectivas. Essas perspectivas in-

cluem as percepções de pacientes, 
pessoas que estejam em seu mes-
mo nível (pares), além de profissio-
nais que estejam em níveis hierar-
quicamente superiores e inferiores 
em sua estrutura organizacional de 
trabalho.(8)

Há recomendações essenciais 
para que a avaliação 360 graus (ou 
MSF) alcance níveis de validade e 
confiabilidade aceitáveis: os ques-
tionários devem ser projetados para 
avaliar tarefas e comportamentos 
específicos e são necessárias ao 

Fonte: Adaptada de Cruess RL, Cruess SR, 
Steinert Y. Amending Miller’s pyramid to 
include professional identity formation. 
Acad Med. 2016;91(2):180-5. doi: 10.1097/
ACM.0000000000000913(16)

Figura 1. A Pirâmide de Miller modificada

SER
Identidade

DEMONSTRA
Desempenho

FAZ
Ação

SABE COMO
Consciência

SABE
Conhecimento



FEMINA 2019;47(7): 413-8 | 417 

Quadro 3. P-MEX (Professionalism Mini-Evaluation Exercise)

Habilidades no relacionamento médico-paciente.

Ouve atentamente a paciente.

Demonstra interesse na paciente como ser humano.

Demonstra respeito pela paciente.

Reconhece e atende às necessidades das pacientes.

Aceita as inconveniências para atender às necessidades das pacientes.

Advoga a favor das necessidades da paciente e de seus familiares.

Mantém limites apropriados na relação com pacientes e colegas.

Habilidades reflexivas.

Demonstra consciência sobre suas limitações.

Admite suas falhas e omissões.

Solicita feedback.

Aceita feedback.

Mantém a compostura em situações difíceis.

Gerenciamento do tempo.

É pontual.

Conclui as tarefas de maneira confiável no tempo previsto.

Tem disponibilidade para pacientes e colegas.

Habilidades no relacionamento interprofissional.

Mantém limites apropriados na relação com pacientes e colegas.

Mantém aparência adequada.

Identifica e reconhece as próprias lacunas em conhecimento e habilidades.

Demonstra respeito pelos colegas.

Evita linguagem depreciativa.

Auxilia colegas quando necessário (ou quando solicitado).

Mantém sigilo e confidencialidade.

Utiliza os recursos (necessários/disponíveis) de forma adequada.

Respeita regras e regulamentos do sistema de saúde.
Fonte: Adaptada de Cruess R, McIlroy JH, Cruess S, Ginsburg S, Steinert Y. The professionalism 
mini-evaluation exercise: a preliminary investigation. Acad Med. 2006;81(10 Suppl):S74-8.(18) 

menos 40 avaliações de pacientes e 
11 avaliações dos pares.(8)

Uma revisão sistemática mais 
recente avaliou a utilidade e as 
propriedades psicométricas dos 
métodos de avaliação de profis-
sionalismo e concluiu que o P-MEX 
(Professionalism Mini-Evaluation 
Exercise) foi o que apresentou o 
melhor desempenho nesses quesi-
tos.(17) O P-MEX é um instrumento de 
avaliação desenvolvido no Canadá 

para avaliar o profissionalismo de 
médicos-residentes e estudantes 
de medicina(18) (Quadro 3). Um grupo 
de 92 professores da Universidade 
de McGill identificou 24 itens rele-
vantes para avaliação de profissio-
nalismo que foram agrupados em 
quatro domínios: habilidades de 
relacionamento médico-paciente, 
habilidades reflexivas, habilidades 
de gerenciamento de tempo e habi-
lidades de relacionamento interpro-

fissional.(18) O P-MEX foi originalmen-
te elaborado e validado na língua 
inglesa e ainda não há uma versão 
adaptada e validada para a língua 
portuguesa.

AVALIAÇÃO DE 
PROFISSIONALISMO NA 
RESIDÊNCIA MÉDICA
O Conselho de Acreditação para 
Educação Médica nos Estados Uni-
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RESIDÊNCIA MÉDICA

dos (ACGME) estabeleceu em 2013 
que os programas de residência 
médica naquele país devem imple-
mentar avaliações regulares para 
verificar a aquisição das competên-
cias essenciais e de seus subcom-
ponentes pelos médicos em trei-
namento, e isso inclui habilidades 
interpessoais e profissionalismo.(19) 
Na medida em que o comportamen-
to não profissional na residência 
pode gerar danos aos pacientes e à 
sociedade, a identificação e a corre-
ção desses desvios são atribuições 
dos programas.(20) Existem diversos 
métodos validados para avaliação 
das competências médicas, como o 
Mini-Ex (miniexercício clínico avalia-
tivo), o DOPS (observação direta de 
habilidades procedurais) e o OSCE 
(exame clínico objetivo e estrutu-
rado para avaliação de habilidades 
clínicas). Embora nenhum desses 
instrumentos tenha sido especifica-
mente desenhado para a avaliação 
de profissionalismo, a combinação 
desses três métodos com a avalia-
ção 360 graus apresenta boa fide-
lidade e acrescenta credibilidade 
satisfatória na avaliação das com-
petências profissionais. A avaliação 
combinada permite a identificação 
e a predição antecipada de desvios, 
possibilitando, assim, intervenções 
precoces no treinamento e preven-
ção de consequências maiores.(21)  

CONSIDERAÇÕES FINAIS
 • O profissionalismo médico 
é um constructo cultural, 
não havendo uma definição 
universal para esse termo. 
Na cultura ocidental e 
latina, guarda relação com a 
prática normativa, altruísta 
e de responsabilidade 
social, sendo a prudência 
um atributo importante 
para nortear a prática.

 • O ensino de profissionalismo 
deve combinar estratégias 
diversificadas, sendo a 
aprendizagem situada 
inspirada em bons modelos 
profissionais uma estratégia 
válida e eficiente.

 • Na graduação e na residência, 
os currículos devem ser 
orientados para a aquisição 
de valores, comportamentos 
e identidade profissional, 
formando egressos 
que pensem, sintam e 
atuem como médicos.

 • A avaliação de profissionalismo 
na residência é importante na 
identificação de desvios e deve 
ser realizada regularmente 
por meio da combinação 
de métodos válidos e 
confiáveis e sob diferentes 
olhares e perspectivas.
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Em atividades em que são discutidos assuntos rela-
cionados às demandas contra os médicos ginecolo-

gistas e obstetras, seja nos Conselhos ou na Justiça Cível 
e Criminal, somos informados de que nossa especiali-
dade é das mais demandadas. É também mencionado 
que, apesar de muita demanda, após a apresentação 
de suas defesas, nossos colegas de especialidade, na 
maior parte, são absolvidos, isto é, os processos são 
julgados improcedentes. Então, por que as demandas 
acontecem? Entendemos que nos casos obstétricos a 
expectativa de bom resultado ao final da gravidez faz 
com que a mulher gestante, seu companheiro e demais 
familiares não imaginem que possa haver qualquer tipo 
de mau resultado durante a gestação, trabalho de parto 
e parto. E, se tal ocorrer, eles tendem a responsabilizar o 
profissional médico, com reclamações nos Conselhos e 
na Justiça. Nos atendimentos ginecológicos, sejam eles 
consultas ou procedimentos diagnósticos e terapêuticos 
clínicos e cirúrgicos, as discordâncias estão relaciona-
das com situações que envolvem doenças sexualmente 
transmissíveis, anticoncepção definitiva, infertilidade do 

casal e doenças neoplásicas. Em recente pesquisa reali-
zada pelo Instituto Datafolha sobre o atendimento pres-
tado às mulheres pelos médicos ginecologistas e obste-
tras, os índices de satisfação pelo atendimento recebido 
pelas mulheres foram maiores que 90%. Repetimos a 
pergunta: então por que as demandas acontecem? Mui-
tas vezes, as reclamações acontecem por desgaste na 
relação médico-paciente. E nesse quesito sobressai a 
falta de informação ou a informação incompleta, que, 
na vigência de mau resultado, é motivo para a paciente 
ou seus familiares buscarem explicações nas instâncias 
éticas e judiciais. Por esses motivos, reiteramos a im-
portância da boa relação médico-paciente, do preen-
chimento correto do prontuário médico, com caligrafia 
legível, de nos casos de acompanhamento de trabalho 
de parto não deixar de fazer anotações do partograma 
e de descrições de cirurgias ginecológicas e parto cesá-
reo bem detalhadas. Os que atuam na Obstetrícia não 
devem deixar de fazer anotações na carteira de pré-na-
tal. Com essas medidas, certamente deixaremos de ser a 
“especialidade das mais demandadas”. 
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Prolapso uterino 
neonatal: relato de dois 
casos clínicos em hospital 
universitário e uma breve 
revisão da literatura
Neonatal uterine prolapse: two cases 
reports in an university hospital and 
a brief review of the literature
Ana Luíza Pereira Saramago1; Mariana Barbosa Paranhos1; Camila Toffoli Ribeiro1

RESUMO

O prolapso genital neonatal é uma condição clínica rara e na maioria das vezes 
associada a anomalias neurológicas. Nos últimos 50 anos, foram relatados menos 
de 10 casos na literatura de prolapso genital em recém-nascido sem espinha bífida 
ou meningomielocele (nenhum deles no Brasil), tornando tal entidade ainda mais 
rara em neonatos neurologicamente normais. Neste artigo relatamos dois casos 
clínicos de prolapso genital em neonatos prematuros neurologicamente normais. 
Em ambos os casos foi optado por manejo conservador com redução digital do 
prolapso. Foi realizada também uma breve revisão da literatura para melhor dis-
cussão sobre o tema (etiologia, diagnóstico e manejo).

ABSTRACT

Neonatal genital prolapse is a rare clinical condition and most often associated with 
neurological abnormalities. In the last 50 years, less than 10 cases of genital prolapse 
have been reported in literature in neonates without spina bifida or meningomyelo-
cele (none of them in Brazil), making this entity even rarer in neurologically normal 
neonates. In this article we report two clinical cases of genital prolapse in neurologi-
cally normal preterm neonates. In both cases, conservative management with digital 
reduction was chosen. A brief review of the literature was also carried out to better 
discuss the topic (etiology, diagnosis and management).

INTRODUÇÃO
O prolapso neonatal foi relatado pela primeira vez em 1723,(1) sendo conside-
rado uma condição clínica rara e na maioria das vezes associada a anomalias 
neurológicas. Nos últimos 50 anos, foram relatados menos de 10 casos na 
literatura de prolapso genital em recém-nascido sem espinha bífida ou me-
ningomielocele (nenhum deles no Brasil), tornando tal entidade ainda mais 
rara em neonatos neurologicamente normais.(2) Existem diversas formas de 
manejo da condição, desde conduta expectante até conduta cirúrgica. Este 
artigo descreve dois casos de prolapso uterino neonatal em neonatos neuro-
logicamente normais atendidos no Hospital de Clínicas da Universidade Fe-
deral de Uberlândia (com consentimento informado dos responsáveis legais) 
e traz uma breve revisão da literatura sobre o assunto. 
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da. Foi mantida a sonda vaginal por 15 dias, associada 
à aplicação tópica de estrogênio (estriol). Foi retirada a 
sonda ambulatorialmente e mantida a observação clí-
nica, sem recidiva do prolapso após um ano (Figura 4). 

DISCUSSÃO E REVISÃO DA LITERATURA
A etiologia do prolapso uterino neonatal parece ser 
multifatorial. Em 82% a 86% dos casos, está associado 
a anomalias da medula espinhal, responsáveis pela in-
terrupção da inervação dos músculos do assoalho pél-
vico.(1,3) Outros fatores foram descritos, como aumento 
da pressão intra-abdominal durante o trabalho de parto 
prolongado, trauma obstétrico, malformações do esque-
leto pélvico e prematuridade.(4,5) É notável, a partir da 
literatura disponível, que esses fetos costumam apre-
sentar-se em posição pélvica, tendo sido documenta-
do, inclusive, que os pélvicos diferem neurologicamen-
te de seus homólogos cefálicos.(6) Esse fato também foi 
observado no caso 1. Apesar de o prolapso genital ser 
usualmente observado imediatamente após o parto, 
com a possibilidade de que o evento etiológico ocorra 
durante período pré-natal,(7) observamos o surgimento 
do prolapso genital com 18 e 11 semanas de vida (caso 1 
e caso 2, respectivamente) e, apesar de um dos RNs ter 
apresentação pélvica, as gestantes em questão não en-
traram em trabalho de parto, afastando a possibilidade 
etiológica de trabalho de parto prolongado.

CASO 1
Neonato nascido de gestante de 27 anos, G5 P0 A4, com 
idade gestacional de 27 semanas e 4 dias, por cesariana 
devida a quadro materno de pré-eclâmpsia grave e si-
nais de sofrimento fetal. Recém-nascido (RN) em apre-
sentação pélvica, hipotônico e em apneia, Apgar 6 e 8 
(em 1° e 5° minutos de vida, respectivamente); com ne-
cessidade de manobras de reanimação. Ao exame físico, 
apresentou-se com peso de 705 g, edema leve, fácies 
atípica, flexão de membros; tecido subcutâneo reduzido. 
Avaliações cardiovascular, respiratória, abdominal, geni-
turinária e neurológica dentro da normalidade, ausên-
cia de espinha bífida ou outra anormalidade espinhal. 
Diagnósticos finais de prematuridade, restrição de cres-
cimento intraútero (RCIU) e extremo baixo peso. Evoluiu 
durante a internação com herniação inguinal bilateral, 
sendo submetido à hernioplastia com 14 semanas de 
vida. Na 18ª semana de vida, foi observada a presença 
de massa rósea, edemaciada e interlabial, e foi solicita-
da avaliação da equipe de ginecologia, com diagnóstico 
de prolapso uterino, com extrusão de 2 cm do útero pelo 
introito vaginal (Figura 1). Optou-se por redução manual 
sob sedação. Foi aplicado gel de lidocaína localmente e 
realizada redução digital de útero prolapsado. Inserida 
sonda Foley nº 14 na cavidade vaginal e insuflada com 
4 ml de água destilada. Foi mantida a sonda vaginal por 
sete dias, associado à aplicação tópica de estrogênio 
(estriol) diariamente por 15 dias. Foi retirada a sonda 
ambulatorialmente e mantida a observação clínica, sem 
recidiva do prolapso após dois meses (Figura 2). 

CASO 2
Neonato nascido de gestante de 29 anos, G2 P0 A1, ges-
tação  gemelar  dicoriônica, sendo o segundo gemelar, 
com idade gestacional de 28 semanas e 1 dia, por cesa-
riana devida a quadro materno de pré-eclâmpsia grave 
e sinais de sofrimento fetal, com RCIU em ambos os fe-
tos. RN em apresentação cefálica, Apgar 5 e 8 (em 1° e 5° 
minutos de vida, respectivamente), com necessidade de 
manobras de reanimação. Ao exame físico, apresentou-
-se com peso de 770 g, fácies atípica, flexão de membros; 
tecido subcutâneo reduzido; presença de sopro sistólico 
suave à ausculta. Avaliações respiratória, abdominal, ge-
niturinária e neurológica dentro da normalidade, ausên-
cia de espinha bífida ou outra anormalidade espinhal. 
Diagnósticos finais de gemelaridade, prematuridade e 
RCIU. Evoluiu no 5º dia de vida com enterocolite necro-
tizante e perfuração intestinal. Na 11ª semana de vida, 
foi observada a presença de massa rósea, edemaciada 
e interlabial e foi solicitada avaliação da equipe de gine-
cologia, com diagnóstico de prolapso uterino, com extru-
são do colo uterino pelo introito vaginal (Figura 3). Op-
tou-se por redução manual  sob sedação. Foi aplicado 
gel de lidocaína localmente e realizada redução digital 
de útero prolapsado. Foi inserida sonda Foley nº 8 na 
cavidade vaginal, insuflada com 4 ml de água destila-

Figura 1. Prolapso uterino neonatal

Figura 2. Evolução após dois meses
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O conhecimento básico da anatomia funcional do as-
soalho pélvico é inerente à compreensão do prolapso. 
A pelve é composta por dois ossos inominados anterior 
e lateralmente, e pelo sacro e cóccix posteriormente. 
A base é constituída pelos músculos levantadores do 
ânus e coccígeos e pela fáscia pélvica. O suporte mus-
cular consiste nos músculos isquiococcígeo, iliococcígeo 
e pubococcígeo, que se originam da coluna vertebral e 
dos ossos da pelve. Eles são inseridos no cóccix e na rafe 
anococcígea, e inervados pelo ramo perineal do quarto 
nervo sacral e por ramos dos nervos retal inferior e pe-
rineal.(8) Normalmente, quaisquer elevações na pressão 
intra-abdominal como espirros, risos ou tosse são con-
trapostas por contrações dos músculos do assoalho pél-
vico. Se esses nervos ou seus componentes da medula 
espinhal são defeituosos por causa de mielodisplasia, 
anomalias ou traumas na segmentação lombossacra, a 
paralisia flácida do assoalho pélvico permite protusões 
descendentes de vísceras pélvicas. Nos RNs, isso é ma-
nifestado por uma fenda interglútea mal desenvolvida e 
um abaulamento do períneo que é acentuado pelo cho-
ro ou esforço. Em casos graves, até mesmo o prolapso 
retal pode estar presente.(8)

Uma camada de fáscia também fica disposta entre o 
assoalho muscular e o peritônio pélvico, formando um 
tecido areolar solto circundando as vísceras pélvicas. 
Condensações desses ligamentos formam os ligamen-

tos de suporte das vísceras (por exemplo, os ligamen-
tos redondos, cardinais e uterossacros). A falha no de-
senvolvimento desses ligamentos de suporte por meio 
da denervação ou trauma obstétrico também levará a 
prolapsos genitais.(8) Assim, o prolapso uterino congê-
nito, que geralmente resulta da fraqueza do suporte 
muscular pélvico e dos ligamentos, pode ser secundário 
à fraqueza congênita da musculatura pélvica e/ou aos 
defeitos na inervação.(9)

Ainda em relação a etiologia e fatores de risco, a des-
nutrição como causa de fraqueza muscular, combinada 
com o aumento da pressão intra-abdominal, vem sendo 
apontada desde 1917 como fator de risco para o prolap-
so genital,(10) e a associação entre prematuridade e des-
nutrição crônica intraútero, como observado na RCIU, foi 
ressaltada por outros autores.(11)

Um caso semelhante aos nossos foi relatado por 
McGlone e Patole,(5) em que um RN pré-termo, com RCIU 
por pré-eclâmpsia grave materna, apresentou diagnós-
tico de prolapso genital após 14 semanas de nascimen-
to, sem anomalia do sistema nervoso central (SNC) as-
sociada. Desse modo, podemos descrever como fatores 
de risco significantes, nos três casos – os nossos e o de 
McGlone e Patole(5) –, a prematuridade e a provável des-
nutrição decorrente da RCIU, que levaram ao extremo 
baixo peso ao nascimento. 

O diagnóstico do prolapso neonatal é clínico, com 
visualização de uma massa vermelha ou protuberância 
através da abertura vaginal.(12) O orifício externo cervi-
cal geralmente é visto no final da massa do prolapso 
e o orifício uretral costuma ser normal; o prolapso re-
tal pode estar associado.(12,13) O diagnóstico diferencial 
de massa interlabial durante o período neonatal inclui 
pólipos vaginais, prolapso uretral, cistos parauretrais 
e rabdomiossarcoma. Os pólipos cervicais e vaginais 
são autolimitados, com regressão espontânea; são 
caracterizados pela ausência de orifício cervical e ul-
trassonografia pélvica ou tomografia computadorizada 
(TC) normais. O prolapso uretral e os cistos paraure-
trais apresentam principalmente sintomas urinários, 
introito vaginal normal e ressonância magnética, TC e 
uretroscopia normais. O rabdomiossarcoma, conheci-
do como sarcoma botrioide, é o diagnóstico diferen-
cial mais temido. É caracterizado por massa lobulada 
carnuda com áreas de hemorragia e necrose, falha na 
redução da massa e ausência de malformações neu-
rológicas associadas; o diagnóstico é confirmado por 
biópsia de tecido.(12)

São descritos dois tipos distintos de prolapso neona-
tal, com o objetivo de orientar o tratamento e o acon-
selhamento. O tipo 1 corresponde a 77% dos casos, com 
a maioria dos neonatos nascidos em apresentação ce-
fálica; é associado a defeitos do tubo neural (principal-
mente espinha bífida com meningocele ou mielomenin-
gocele), com necessidade de procedimentos de redução 
mais complexos, além da importância do reparo cirúrgi-
co do defeito neurológico para a prevenção de recidivas. 

Figura 3. Prolapso uterino neonatal

Figura 4. Evolução após quatro meses
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Já o tipo 2 corresponde a 23% dos casos e ocorre em RNs 
neurologicamente normais, a maioria em apresentação 
pélvica. A redução digital simples geralmente é suficien-
te para a resolução.(2)

O tratamento do prolapso varia desde uma conduta 
expectante até uma conduta cirúrgica.(14) McGlone e Pa-
tole(5) optaram pelo tratamento conservador e aguarda-
ram ganho de peso em RN pré-termo e com RCIU, evo-
luindo com resolução espontânea completa do prolapso 
com 28 semanas de idade. Já Cheng et al.(7) adotaram 
conduta conservadora medicamentosa, com aplicação 
tópica de estrogênio, e observaram regressão espontâ-
nea do quadro. No entanto, é bem descrito na literatura 
que o tratamento precoce é importante para prevenir le-
sões e metaplasia do revestimento endometrial por ex-
posição prolongada, o que poderia afetar futuramente a 
fertilidade.(9) Ainda, a massa prolapsada pode apresen-
tar risco de inflamação e infecção, portanto a redução 
imediata é geralmente aceita.

Diferentes técnicas de tratamento conservador têm 
sido descritas, como inserção de tampão vaginal feito 
de gaze revestido com antisséptico, uso de pessário com 
dreno de penrose(15) e pessário com uso de borracha de 
mamadeira ou cateter de Foley.(3,16) 

Entre as modalidades de tratamento cirúrgico, po-
demos ressaltar a fusão labial temporária, apresentada 
por Ajabor e Okojie, em 1976,(17) na qual solução salina 
hipertônica foi usada para reduzir o edema, com pos-
terior fusão parcial dos lábios com sutura mantida por 
duas semanas, com resolução total.(17) Outros autores 
realizaram fusão labial temporária com bandagem de 
crepe do abdômen inferior ao terço inferior das per-
nas,(9) ou com sutura única dos grandes lábios, mantida 
por dois meses.(18) Existe ainda o método de Baskaran 
et al.,(19) que consiste em sutura em bolsa vaginal, para 
estreitar o canal vaginal após a redução digital do pro-
lapso.(14,19) Outra opção é a associação da redução digital 
sob sedação com cateterização vesical e bandagem de 
crepe, aplicada em modo sereia nos membros inferiores 
(estendendo-se desde as nádegas até a parte inferior 
das pernas, poupando o ânus para a evacuação), com 
remoção após 72 horas.(9)

Assim como outros autores,(2,20,21) nós também obtive-
mos sucesso com a redução digital manual. Porém, em 
vez de aguardarmos a falha de redução(21) ou inserção de 
tampão vaginal pós-redução,(2) optamos pela imediata 
inserção de sonda de Foley via vaginal, conforme des-
crito por Abdelsalam et al.,(3) e a manutenção dela por 15 
dias no caso 2 e por sete dias no caso 1 – uma semana 
a menos do que o relatado por Abdelsalam et al.(3) –, as-
sociado à aplicação tópica de estriol diariamente por 15 
dias, já que antibióticos ou cremes de estrogênio podem 
ser utilizados para conseguir maior proteção vaginal.(22,23)

Em geral, o manejo conservador tem taxa de sucesso 
de mais de 90%, embora ainda não seja possível deter-
minar o resultado em longo prazo.(9) Já os tratamentos 
cirúrgicos mais invasivos são excepcionais, podendo 

consistir em cervicopexia sacral ou ventrossuspensão.(24) 
Outras técnicas como histerectomia ou amputação cer-
vical foram descritas anteriormente, mas não devem 
mais ser realizadas. A evolução é geralmente favorável 
quando o prolapso genital está isolado.(24) Nos neonatos 
com espinha bífida, existe alta taxa de recorrência até 
que o defeito da coluna vertebral seja reparado cirur-
gicamente e o tônus dos músculos elevadores do ânus 
melhore. 

CONCLUSÃO
O prolapso genital é uma entidade excepcional em RNs. 
É mais frequentemente associado a anomalias do SNC. 
O tratamento é conservador na maioria dos casos e o 
prognóstico geralmente é favorável. Em neonatos neu-
rologicamente anormais (presença de espinha bífida e 
meningomielocele), existe uma chance aumentada de 
recidiva após a conduta conservadora e às vezes são 
necessários tratamentos mais invasivos. Além disso, não 
podemos nos esquecer da importância da subnutrição 
in utero (como em casos de RCIU) e da prematuridade, 
cada vez mais frequentes em nosso meio, como fatores 
de risco para o surgimento do prolapso genital neonatal.
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RESUMO

As pílulas anticoncepcionais são esteroides que visam impedir a gravidez indeseja-
da e regular distúrbios menstruais. Acessíveis em grande variedade no mercado e 
no SUS, são o método contraceptivo mais aceito pelas mulheres, entretanto trazem 
diversos efeitos colaterais. O objetivo deste trabalho foi analisar como a pílula 
anticoncepcional pode alterar as principais vias metabólicas femininas. Trata-se 
de uma revisão bibliográfica nas bases de dados SciELO, BVS e PubMed, com foco 
nas correlações entre o uso da pílula anticoncepcional e as alterações metabólicas. 
Os anticoncepcionais orais atuam na inibição da biossíntese de androgênios e 
estimulação da SHBG, o que reduz o efeito anabólico proteico. Também promovem 
o acréscimo dos níveis de LDL-colesterol, colesterol total, PCR-us e dímero D, e 
alterações na sensibilidade da insulina, no metabolismo do zinco e na hemosta-
sia. Apesar de existirem recomendações que preconizam o uso de outros métodos 
contraceptivos e estudos que demonstram a satisfação feminina ao trocar os anti-
concepcionais orais pelos LARCs, a pílula ainda é a mais utilizada pelas mulheres.

ABSTRACT

Contraceptive pills are steroids that prevent unwanted pregnancy and regular mens-
trual disorders. Accessible in a great variety in market and SUS, they are the contra-
ceptive method most accepted by women, however, they bring several side effects. 
The objective of this study was analyze how the contraceptive pill can alter the main 
female metabolic pathways. This is a literature review in the SciELO, BVS and PubMed 
databases, focusing on the correlations between the use of contraceptive pill and 
metabolic alterations. Oral contraceptives act to inhibit androgen biosynthesis and 
stimulate SHBG, which reduces the protein anabolic effect. They also bring about high 
levels of LDL cholesterol, total cholesterol, CRP, D-dimer, changes in insulin, absence 
of zinc metabolism and hemostasis. Although there are recommendations that re-
commend the use of other contraceptive methods and studies that demonstrate the 
satisfaction of women in exchanging oral contraceptives with LARCs, the pill is still 
the most used by women.

INTRODUÇÃO 

A pílula anticoncepcional foi criada no século XX, em decorrência dos avan-
ços da fisiologia e endocrinologia reprodutiva e dos estudos de Gregory Pin-
cus. No início, era usada no tratamento de problemas no ciclo menstrual e, 
após várias críticas quanto aos seus efeitos colaterais, começou a ser utiliza-
da para fins contraceptivos em 1960.(1)
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DISCUSSÃO

A pílula anticoncepcional – fórmulas 
Os contraceptivos hormonais orais (CHO) ou pílulas an-
ticoncepcionais são esteroides utilizados isoladamente, 
somente progestagênio – minipílula –, ou em associação 
que envolve o estrogênio relacionado a um progesta-
gênio – anticoncepcionais combinados.(11) Os esteroides 
são uma classificação dos hormônios produzidos a par-
tir do colesterol que se deslocam até suas células-al-
vo por meio da corrente sanguínea, ligados a proteínas 
carregadoras, processo esse que limita a sua difusão 
através dos tecidos, mas os protege da degradação en-
zimática.(12,13) Os contraceptivos orais combinados podem 
ser monofásicos, bifásicos e trifásicos: os monofásicos 
são de 21, 24 ou 28 compridos, todos com a mesma com-
posição e dosagem hormonal; os bifásicos possuem a 
mesma composição, porém são divididos em duas fa-
ses de dosagem e, por fim, os trifásicos são divididos 
em três fases de diferentes dosagens hormonais. Atual-
mente, as pílulas mais utilizadas são as monofásicas.(5) 

Alguns CHOs estão disponíveis no SUS, como os combi-
nados monofásicos (etinilestradiol 0,03 mg + levonor-
gestrel 0,15 mg), as minipílulas (noretisterona 0,35 mg) e 
a pílula anticoncepcional de emergência (levonorgestrel 
0,75 mg).(14) Por estarem disponíveis em grande quanti-
dade e variedade no mercado e no SUS, as pílulas anti-
concepcionais são o método contraceptivo mais aceito 
pelas mulheres brasileiras, segundo o Relatório da ONU 
(2015).(2)

Dosagens das pílulas anticoncepcionais
A dosagem de estrogênio e de progesterona conti-

da nos anticoncepcionais orais é um fator importante 
para entender as alterações geradas no organismo por 
esses medicamentos. Os CHOs são divididos em pri-
meira, segunda, terceira e quarta geração, decorrente 
das alterações de composição das pílulas anticoncep-
cionais. A cada geração, a dosagem de hormônios é 
diminuída, porque a OMS recomenda que os medica-
mentos sejam compostos de fórmulas com dosagem 
cada vez menor.(15) Essa preconização existe em decor-
rência de que, antigamente, as pílulas continham al-
tas doses de hormônios e causavam diversos efeitos 
colaterais como retenção líquida, náuseas, cefaleia e 
alteração no peso corporal, além de aumentar o risco 
de doenças trombolíticas e isquêmicas.(16) As proges-
tinas de primeira geração, comercializadas por volta 
de 1960, tinham altas concentrações de estrogênio. As 
progestinas de segunda geração, disponíveis em maior 
quantidade no SUS e comercializadas desde 1970, são 
combinados monofásicos que utilizam dois derivados 
da progesterona: norgestrel e levonorgestrel. A terceira 
geração surge na década de 1990 e contém três deriva-
dos de progesterona sintética: desogestrel, gestodeno 
e norgestimato. As pílulas de quarta geração, introdu-
zidas nos anos 2000, contêm uma nova progesterona, 

Atualmente, essas pílulas apresentam em sua com-
posição estrógeno e progesterona de forma combinada. 
Como esses hormônios possuem vários derivados e com-
postos semelhantes, os anticoncepcionais orais estão 
disponíveis em grande variedade no mercado e no SUS 
(Sistema Único de Saúde) e, segundo o Relatório da Orga-
nização das Nações Unidas – ONU (2015),(2) são o método 
contraceptivo mais aceito pelas mulheres brasileiras.

Entretanto, já foi confirmado que o uso anticoncep-
cionais orais pode desencadear doenças cardiovascu-
lares; tromboembolismo venoso; acne e mudanças no 
humor e na libido.(3) Além disso, é possível perceber que 
o uso gera, em algumas mulheres, aumento do peso cor-
póreo, ao alterar vias metabólicas relacionadas a proteí-
nas e a lipídeos.(4,5) 

As usuárias de anticoncepcionais orais também apre-
sentaram maiores níveis de PCR-us (proteína C reativa) 
do que as não usuárias, cuja média resultou em dose 
maiores de níveis de dímero D.(6) Ademais, ocorrem alte-
rações relacionadas à insulina, à hemostasia, ao zinco e 
à pressão arterial.(7-10) 

Portanto, como não existem pesquisas que abordem 
o tema nessa perspectiva e como são poucas as lite-
raturas que fazem correlações detalhadas entre o uso 
da pílula anticoncepcional e as alterações nas vias me-
tabólicas, o objetivo deste trabalho é analisar como a 
pílula anticoncepcional pode alterar as principais vias 
metabólicas das mulheres. 

MÉTODOS
Para a realização deste trabalho, foi feita uma revisão 
bibliográfica por meio da busca de artigos em inglês 
e português que aprofundam o tema do uso de anti-
concepcionais orais e das alterações de vias metabó-
licas, feita em dezembro de 2018 e janeiro e fevereiro 
de 2019. Foram utilizadas as bases de dados SciELO, BVS 
e PubMed, por meio de uma pesquisa combinada com 
as palavras-chave: “anticoncepcionais orais”, “vias meta-
bólicas”, “efeitos colaterais”, “recomendações” e “trom-
boembolismo”. Foram selecionados 45 artigos nas bases 
de dados citadas, os quais foram lidos de forma a reco-
nhecer a relação entre o uso contínuo da pílula anticon-
cepcional e as alterações das principais vias metabóli-
cas das mulheres. Entre esses, sete foram descartados 
por não se adequarem ao tema e 38 permitiram identi-
ficar as referências. Além disso, também foram usados 
como referências Protocolos de Atenção Básica, Manual 
de Atenção à Mulher no Climatério/Menopausa e Ca-
dernos de Atenção Básica do Ministério da Saúde; os 
livros Endocrinologia Feminina, Ginecologia de Williams, 
Lípides: do metabolismo à aterosclerose e Princípios da 
Bioquímica de Lehninger; Manuais e Aconselhamentos 
da Febrasgo e da Sociedade de Ginecologia e Obstetrícia 
de Brasília; relatórios da OMS (Organização Mundial da 
Saúde); Manual de hematologia propedêutica e clínica e 
dados da American Physiological Society. 
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chamada drospirenona. Apesar das diferentes concen-
trações dos hormônios, todos os anticoncepcionais 
orais alteram as vias metabólicas.(17)

Benefícios da pílula anticoncepcional
Os anticoncepcionais orais possuem algumas ações po-
sitivas como: redução no risco de cistos ovarianos, cân-
cer ovariano e endometrial e doença mamária benigna; 
menor incidência de doença inflamatória pélvica (DIP) 
e gravidez ectópica (tubária); melhora dos sintomas 
pré-menstruais, da dismenorreia e da endometriose e 
também diminuição do fluxo no ciclo menstrual.(18) Esses 
fármacos promovem o planejamento familiar, um recur-
so de planejamento reprodutivo para a constituição de 
prole desejada e programada de forma consciente.(19) Ao 
tentar analisar esses aspectos, percebe-se que os be-
nefícios do uso deles para a contracepção são grandes, 
uma vez que evitariam a temida gravidez indesejada, 
que poderia provocar censura, frustração, rejeição fa-
miliar e social, incertezas, medos, alcoolismo e tabagis-
mo”.(20) A condição física, emocional e financeira da fa-
mília fica abalada diante de uma gravidez indesejada.(21) 
Todos esses fatores, em conjunto, contribuem para um 
aumento da morbimortalidade materna e neonatal.(22)

A troca dos CHOs pelos LARCs
Está em alta um aconselhamento para mulheres no 
período reprodutivo que recomenda a utilização dos 
LARCs (métodos contraceptivos de longa duração) para 
aquelas que pretendem usar métodos contraceptivos 
por mais de um ano ou que nunca desejam ter filhos.(23) 
O estudo CHOICE americano acompanhou quase 10 mil 
mulheres e observou que, após orientação contracepti-
va, a maioria delas preferiu utilizar LARCS, sendo o Im-
planon® (implante liberador de etonogestrel) o método 
preferido pelas adolescentes e os dispositivos intraute-
rinos (DIU de cobre e sistema intrauterino – SIU) os favo-
ritos das maiores de 18 anos. Também mostrou que, com 
aconselhamento e orientação adequados, as taxas de 
continuidade e satisfação dos LARCS foram de 87% em 
12 meses e de 77% em 24 meses, enquanto os métodos 
de curta duração (pílulas, anel, adesivos e injetáveis) ti-
veram taxas de continuidade variando de 38% a 43% em 
24 meses.(24) Outro estudo mostra que, quando as mu-
lheres trocam os anticoncepcionais combinados pelos 
LARCs, a escolha mais popular é o DIU de cobre, seguido 
pelo SIU. As usuárias ainda explicam que decidem fazer 
a troca por causa dos efeitos colaterais provocados pela 
pílula ou para evitar a possibilidade de esquecer de to-
mar o medicamento.(25)

CHOs e Alterações das Vias Metabólicas 
Vias de proteínas
Entre os fatores adversos associados ao uso da pílula 
anticoncepcional, tem-se o aumento de peso, em algu-

mas mulheres, relacionado a alterações metabólicas. Os 
anticoncepcionais combinados promovem a supressão 
do hormônio luteinizante (LH), resultando em inibição 
da biossíntese de androgênios e estimulação da SHBG 
(proteína ligadora de hormônios sexuais), que se liga 
aos androgênios livres e leva à queda dos androgênios 
biologicamente ativos.(26) Essa fração livre é a parte ativa 
que tem a característica anabólica proteica generalizada 
sobre o organismo.(4) Estudos afirmam que progestagê-
nios com efeitos antiandrogênicos podem competir pelo 
receptor de androgênio ou ligar-se à enzima 5-alfarre-
dutase. Esse fator diminui a conversão da testostero-
na em diidrotestosterona, seu metabólito ativo, o que 
também gera o decréscimo dos androgênios livres.(27) A 
queda dos androgênios pode levar a degeneração ós-
sea, redução da força muscular, rarefação dos pelos e 
alterações da memória e da função cognitiva.(28) Isso 
porque os androgênios livres aumentam a retenção de 
nitrogênio, a massa corporal magra e a massa óssea.(29) 
Ademais, ocorre a diminuição da função sexual, bem-
-estar e energia vital.(30)

Vias de lipídeos
Com o anabolismo proteico reduzido, mais proteínas 
serão quebradas. Essas, quando em excesso, podem 
ser convertidas em ácidos graxos e armazenadas como 
triacilgliceróis, o que gera alterações nas vias meta-
bólicas lipídicas.(31) O aumento do estoque de lipídeos 
causa um ganho lento de peso, devido ao acréscimo 
dos níveis de LDL-c (colesterol contido nas lipopro-
teínas de baixa densidade), principalmente quando a 
pílula anticoncepcional progestogênica é a adminis-
trada.(5) Estudos levam a crer que, mesmo em baixas 
dosagens, os contraceptivos orais contribuem para 
modificar o metabolismo das lipoproteínas, relacio-
nado ao aumento dos níveis de colesterol total e tri-
glicérides, observado em mulheres com estilo de vida 
sedentário e usuárias de anticoncepcionais orais com-
binados de baixas dosagens de estrogênio/progestero-
na.(32) Ensaios observacionais e randomizados notaram 
aumento da apolipoproteína B e apolipoproteína A-I 
relacionado ao uso da pílula anticoncepcional.(33) Apo-
lipoproteínas são proteínas que atuam no transporte 
de lipídeos no meio aquoso plasmático e ligam-se aos 
receptores específicos na superfície celular para dire-
cionar corretamente os lipídeos para os órgãos-alvo e 
tecidos do organismo. A apolipoproteína A-I é o maior 
componente da partícula de HDL (lipoproteínas de 
alta densidade) e a apolipoproteína B está presente 
nos quilomícrons, nas VLDLs (lipoproteínas de muito 
baixa densidade), IDLs (lipoproteínas de densidade in-
termediária) e LDLs. A apolipoproteína B é a principal 
proteína funcional para o transporte de colesterol para 
as células periféricas.(34) A relação apolipoproteína B/
apolipoproteína A-I reflete o balanço do transporte do 
colesterol. Algumas investigações a apontam como de-
terminante de risco de aterosclerose.(35) A aterosclerose 
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representa o evento inicial das doenças cardiovascu-
lares marcadas pelo acúmulo progressivo de lipídeos, 
células inflamatórias, células musculares lisas e tecido 
conjuntivo na íntima das artérias de médios e grandes 
calibres.(36) Em concordância, outros estudos mostram 
que usuárias de anticoncepcionais orais apresentaram 
maiores níveis de triglicerídeos, colesterol total, HDL-c, 
índice HDL-c/LDL-c e PCR-us que as não usuárias. As 
usuárias de anticoncepcionais de média dose apresen-
taram maiores níveis de dímero D do que as não usuá-
rias e maiores níveis de triglicerídeos do que as usuá-
rias de anticoncepcionais de baixa dose. Triglicerídeos, 
PCR-us e dímero D apresentaram correlação positiva 
uns com os outros, o que, além de provocar alterações 
no peso, pode aumentar o risco de desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares e tromboembólicas de-
vido a alterações no perfil lipídico e hemostático.(6) A 
PCR-us é uma proteína que tem seu nível aumentado 
quando os vasos sanguíneos ficam inflamados, sendo 
possível medir o risco cardiovascular por meio dela. 
Um estudo mediu os níveis da PCR-us usando amos-
tras armazenadas de mulheres saudáveis que estavam 
na pré-menopausa e concluiu que os níveis da PCR-us 
no plasma foram duas vezes maiores entre as usuárias 
de anticoncepcionais do que entre as não usuárias, in-
dependentemente da dieta, da natureza da dieta e da 
fase do ciclo menstrual. Em um modelo multivariado, o 
uso de anticoncepcional predisse 32% da variação nos 
níveis da PCR-us.(37) A associação entre o uso de anti-
concepcionais orais e a elevação da PCR-us se mantém 
significativa mesmo após ajuste para fatores de confu-
são como a obesidade. Vários são os fatores que indu-
zem a esse aumento, sendo as disfunções hormonais 
estrogênicas e androgênicas e a diminuição da sensi-
bilidade à insulina os principais.(38)

Vias da insulina
Estudos feitos em ratos demonstram que o estrógeno 
influencia nos receptores de insulina e causa deterio-
ração do metabolismo dos carboidratos e queda na 
sensibilidade da insulina.(7) O decréscimo da sensibili-
dade se dá conforme a ação das progestinas, hormônios 
sintéticos encontrados nos anticoncepcionais orais que 
tentam mimetizar a ação da progesterona e reduzem a 
sensibilidade à insulina, o que desencadeia alterações 
metabólicas que vão desde o aumento dos triglicerídeos 
de jejum até o aumento da inflamação vascular.(27-39) Es-
sas mudanças provocam acréscimo da produção da in-
sulina para manter a glicemia em níveis adequados e o 
suprimento da glicose na célula muscular. O aumento 
nos níveis da insulina circulantes provoca diminuição 
da atividade da lipase proteica e consequente dimi-
nuição na captação e utilização dos triglicerídeos pelo 
tecido muscular. Isso eleva a quantidade dos triglice-
rídeos plasmáticos, portanto da VLDL e LDL circulan-
tes.(40) Triglicerídeos de jejum mais elevados induzem a 
aumento da lipemia pós-prandial, que é avaliada pela 

magnitude-tempo para o retorno aos valores basais dos 
triglicerídeos e pela amplitude-momento em que ocorre 
o valor máximo encontrado após sobrecarga lipídica. O 
aumento da retenção de LDL-c e VLDL-c à parede arte-
rial aumenta a permeabilidade endotelial, facilitando a 
adesão de monócitos ao endotélio.(41) Esse mecanismo 
pode induzir a lesão endotelial, assim como o aumento 
da insulina, que pode provocar aumento da PCR-us.(38)

Vias da hemostasia
Diante de uma lesão vascular, o sistema hemostático 
promove a vasoconstrição, que diminui o fluxo sanguí-
neo e, em seguida, as substâncias intraplaquetárias es-
timulam o processo de agregação plaquetária, que faz 
com que as plaquetas se liguem às fibras de colágeno 
e formem um tampão hemostático. Todo esse processo 
ocorre na “cascata de coagulação”, estimulando a for-
mação de trombina, a qual transforma o fibrinogênio 
solúvel em fibrina insolúvel.(8) Além disso, há aumento 
dos fatores de coagulação (fibrinogênio, VII, VIII, IX, X, 
XII e XIII) e redução dos inibidores naturais da coagula-
ção (proteína S e antitrombina), o que produz um efeito 
pró-coagulante leve.(42) A associação entre anticoncep-
cionais orais e o tromboembolismo venoso é princi-
palmente determinada pelo componente estrogênico 
dessas substâncias, mas o tipo de progestagênio com-
binado também pode provocar hipercoagulabilidade, 
apesar de estes estarem mais associados a alterações 
cardiometabólicas.(43) As progesteronas que são associa-
das, em geral, aumentam o risco de tromboembolismo 
venoso, contudo o levonorgestrel apresenta menor risco 
que as demais. Para trombose arterial, o tipo de proges-
tagênio não altera o risco de trombose.(44) Os estrógenos 
presentes nas pílulas anticoncepcionais influenciam na 
hemostasia, podendo elevar os fatores de coagulação e 
diminuir os anticoagulantes naturais: reduzem o fluxo 
sanguíneo por hiperviscosidade estimulando a agrega-
ção plaquetária, aumentando a concentração de fibri-
nogênio e reduzindo a ação da antitrombina.(45) 

Os contraceptivos orais acarretam também um blo-
queio de sistemas que fazem parte da hemostasia como 
anticoagulantes plasmáticos, ao promover a redução da 
proteína S e a resistência à proteína C ativada, portanto 
condicionam a uma tendência pró-trombótica. Sabe-se 
que, além dos estrogênios, os progesterônicos modulam 
de forma importante esses efeitos.(46) Estudos também 
revelam que o uso da pílula anticoncepcional possui 
relação direta com a quantidade de SHBG e o surgimen-
to de trombose. Sendo assim, quanto mais elevado for 
a concentração de SHBG, maior o risco de trombose.(47) 

O risco de tromboembolismo venoso em mulheres que 
utilizam anticoncepcionais orais é baixo, porém é maior 
do que o encontrado na população geral. As pequenas 
diferenças entre os estudos não permitem distinguir 
maior risco de tromboembolismo entre as formulações 
contraceptivas combinadas, particularmente entre o 
progestagênio utilizado e a natureza do estrogênio.(48)
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Vias do zinco
Um estudo transversal avaliou mulheres jovens que 
utilizavam CHOs que continham etinilestradiol e uma 
progesterona variável associada e detectou que o uso 
desses pode reduzir o zinco sérico, alterar a distribui-
ção de zinco nas principais proteínas ligantes do soro 
com possíveis efeitos na captação tecidual, aumentar a 
retenção de zinco no organismo e reduzir o turnover ós-
seo. O uso prolongado pode induzir a um menor pico de 
massa óssea e/ou prejudicar a manutenção de massa 
óssea, o que aumenta o risco de osteoporose.(9) O zin-
co participa do sistema imunológico, da divisão celular, 
do desenvolvimento reprodutivo, do restabelecimento 
da pele e ferimentos, e exerce influência sobre o me-
tabolismo da vitamina A, dos hormônios tireoidianos e 
do sistema nervoso.(49) A deficiência de zinco, portanto, 
está associada ao aumento da mortalidade, da morbi-
dade e da gravidade de problemas infecciosos, déficit 
de crescimento, anorexia, hipogonadismo, hipogeusia, 
modificações do sistema imune, danos oxidativos e 
neuropsicológicos e comprometimento da capacidade 
cognitiva.(50)

Consoante os dados do estudo anterior, uma pesqui-
sa experimental realizada com macacas adultas mostrou 
que o tratamento com anticoncepcionais hormonais 
orais trifásicos se relaciona com menor ganho de massa 
e densidade óssea, grandes reduções nos marcadores 
bioquímicos de síntese óssea (osteocalcina e fosfatase 
alcalina total) e moderadas reduções naqueles de mobi-
lização óssea (fosfatase ácida e cálcio urinário).(51)

CHOs e alterações da pressão arterial
Há evidências de alterações pressóricas associadas às 
mudanças no organismo provocadas pelos diferentes 
tipos de CHOs. A presença do estrogênio exógeno na 
circulação sanguínea, independentemente da concen-
tração, ativa o sistema renina-angiotensina-aldostero-
na e causa retenção de água e sódio. Já o progestágeno 
isolado não é capaz de provocar esses efeitos sobre a 
pressão arterial. Quando a formulação da pílula possui 
propriedades antimineralocorticoides, ela é capaz de 
neutralizar o efeito do estrogênio administrado de for-
ma combinada.(10)

RECOMENDAÇÕES
Existe um aconselhamento para mulheres no período 
reprodutivo, baseado em dados de eficácia reais, que 
recomenda a utilização dos LARCs para aquelas que 
pretendem usar métodos contraceptivos por mais de 
um ano ou que nunca desejam ter filhos.(23) Compara-
do aos métodos de curta ação, os LARCs são superiores 
em termos de eficácia, com taxas de gravidez de menos 
de 1% ao ano em uso perfeito e em uso típico e ma-
nutenção da sua alta eficácia, independentemente da 
motivação da usuária. Por isso, eles apresentam as mais 
altas taxas de satisfação e continuidade de uso entre to-

dos os contraceptivos reversíveis. Além disso, os LARCs 
são recomendados para todas as mulheres que desejam 
contracepção eficaz, incluindo adolescentes, nuligestas, 
mulheres no pós-parto ou pós-aborto e em comorbida-
des que possam caracterizar contraindicações aos mé-
todos contendo estrogênios.(48) Em relação àquelas que 
pretendem utilizar a pílula anticoncepcional, apesar de 
todos os malefícios, a medicação escolhida deve levar 
em consideração os riscos cardiovasculares. Sendo as-
sim, precisa conter a menor dose possível de estradiol 
e progesterona, com a progesterona mais semelhante à 
natural (drospirenona) ou menos androgênica possível 
(desogestrel e gestodeno).(52) Sobre certas circunstân-
cias, os CHOs são extremamente contraindicados; são 
elas: tabagismo, hipertensão arterial, patologias mamá-
rias ou endometriais, diabetes, obesidade, alcoolismo, 
hiperlipidemia, comprometimento da função hepática e 
história de acidentes tromboembólicos.(52) Estudos tam-
bém evidenciam que existem brechas nas ações de saú-
de e educação voltadas para a conscientização sobre o 
início da vida sexual e reprodutiva dos jovens, chaman-
do a atenção para a importância de investir em edu-
cação sexual como estratégia preventiva, seja da saúde 
sexual ou da reprodutiva.(53)

CONCLUSÃO
Apesar dos benefícios na contracepção da pílula anti-
concepcional, ela tem diversos efeitos colaterais, entre 
eles as alterações nas vias metabólicas de lipídeos e 
proteínas, na cascata de coagulação, na sensibilidade à 
insulina, nas propriedades vasoativas, no metabolismo 
do zinco e até na pressão arterial. Além disso, existem 
recomendações que indicam que o uso dos LARCs deve 
ser preconizado em casos de contracepção prolongada. 
No entanto, como os anticoncepcionais orais são mais 
acessíveis e têm maior disponibilidade no SUS, eles ain-
da são os mais utilizados. Sendo assim, políticas públi-
cas de saúde podem ser aprimoradas, para que outros 
métodos contraceptivos como o implante de etonoges-
trel e o sistema intrauterino de levonorgestrel possam 
ser disponibilizados às mulheres de forma gratuita, 
além da distribuição do DIU de cobre, que já é feitas 
pelo SUS. Ademais, a educação sexual pode ser promo-
vida desde o início da puberdade, para que as mulheres 
já cresçam conscientes da importância da contracepção 
e já saibam decidir qual o melhor método contraceptivo 
a utilizar.
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RESUMO

Durante a gravidez, a gestante sofre com mudanças fisiológicas e hormonais, po-
dendo alterar seu sono e desenvolver a síndrome da apneia obstrutiva do sono 
(SAOS). Objetivou-se com o estudo analisar a relação entre SAOS, sobrepeso 
materno e riscos ao neonato, com buscas nas fontes de dados PubMed, SciELO 
(Scientific Eletronic Library Online); Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde) e Google Acadêmico. Com o estudo, inferiu-se que a SAOS 
contribui para a mortalidade hospitalar materna, principalmente, por embolia pul-
monar e cardiomiopatia. Em gestantes obesas, essa síndrome apresenta aumento 
na prevalência riscos de pré-eclâmpsia, aborto e natimortalidade. Quando estão 
associadas SAOS, gestação e obesidade, há maior risco de o neonato nascer por 
parto cesariano e ser admitido na unidade de terapia intensiva neonatal. Dessa 
forma, a apneia obstrutiva do sono influencia tanto a vida de gestantes com peso 
normal quanto com sobrepeso.

ABSTRACT

During pregnancy, the pregnant woman undergoes physiological and hormonal 
changes, which can alter her sleep and develop obstructive sleep apnea syndrome 
(OSAS). The objective of this study was to analyze the relationship between OSAS, ma-
ternal overweight and risks to the neonate, with searches in PubMed, SciELO (Scien-
tific Electronic Library Online) data sources; Lilacs (Latin American and Caribbean 
Literature in Health Sciences) and Google Scholar. With the study, it was inferred that 
OSAS contributes to maternal hospital mortality, mainly due to pulmonary embolism 
and cardiomyopathy. In obese pregnant women, this syndrome presents an increase 
in the prevalence risks of pre-eclampsia, abortion and stillbirth. When OSAS, gesta-
tion and obesity are associated, there is a greater risk of the neonate born for cesa-
rean delivery and being admitted to the neonatal intensive care unit. Thus, obstruc-
tive sleep apnea influences both the life of normal and overweight pregnant women.

INTRODUÇÃO
A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) caracteriza-se pela obstrução 
total ou parcial da via aérea superior durante o sono, sendo revertida por mi-
crodespertares repetidos. Essa doença tem como consequências a sonolência 
diurna excessiva, distúrbios metabólicos, alterações cognitivas, fadiga e, quan-
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anormalidades nos padrões respiratórios ou troca de ga-
ses. Essa síndrome é definida pela redução ou ausência 
da respiração durante o sono, causada por alterações 
anatômicas e fisiológicas nas vias aéreas superiores do 
indivíduo. Muitas podem ser as consequências da apneia 
obstrutiva, contribuindo para menor qualidade de vida, 
alterações na função neurocognitiva e aumento do risco 
de desenvolvimento de problemas cardiovasculares.(1,4,5)

A fisiopatologia da SAOS envolve desde fatores da 
anatomia do indivíduo até sua fisiologia, como o estrei-
tamento das vias aéreas superiores que causa obstrução, 
principalmente pelo relaxamento dos músculos dessa re-
gião. Dessa forma, indivíduos que não sofrem com a SAOS 
têm um equilíbrio entre as forças da musculatura local, o 
que não acontece em indivíduos com esse distúrbio do 
sono, que resulta da pressão negativa intraluminal exer-
cida pelo diafragma. Além disso, a pressão exercida pelos 
tecidos ao redor das vias aéreas superiores tem influên-
cia nessa obstrução. Na gestação, essa pressão negativa 
se dá pelo aumento do esforço do diafragma.(4,7,8)

A ocorrência da SAOS depende de vários fatores, po-
dendo sofrer influência genética ou não. Entre os prin-
cipais fatores de risco para o desenvolvimento da sín-
drome estão: hipertensão arterial sistêmica, obesidade, 
tabagismo, circunferência do pescoço elevada, diabetes, 
idade acima de 50 anos e gravidez.(9,10)

Diversos estudos relacionam o desenvolvimento da 
SAOS em mulheres férteis e em grávidas, sendo, respec-
tivamente, até 7% e 20% as chances de seu aparecimen-
to nesses dois grupos. Além disso, gestantes com apneia 
tendem a ser mais velhas, com melhores condições so-
cioeconômicas e possuem taxas maiores de tabagismo, 
obesidade, diabetes, hipertensão, hipotireoidismo, ane-
mia e distúrbios no metabolismo de lipídeos.(4,11,12)

Durante a gravidez, a gestante sofre com mudanças 
tanto fisiológicas quanto hormonais, levando a maior 
chance de alterar seu sono e desenvolver a SAOS, como é 
o caso da progesterona, que, quando aumenta sua con-
centração, é capaz de deixar o mecanismo do centro res-
piratório instável. Outra mudança que pode ocorrer nesse 
período é o aumento da frequência do ronco, considera-
do um dos principais sintomas de quem tem apneia.(5,6,13)

Apesar da limitação de estudos sobre as consequên-
cias da SAOS em gestantes, relata-se que há relação entre 
esta e os efeitos na saúde da mãe e do bebê. A gravidade 
dessa doença tem sido demonstrada por meio de pesqui-
sas que afirmam a contribuição dela para a mortalidade 
hospitalar materna, principalmente por embolia pulmo-
nar, cardiomiopatia, insuficiência cardíaca congestiva e 
risco de acidente vascular cerebral, de complicações pós-
-parto e de histerectomia.(3,5,12,14)

Ademais, outras complicações podem ocorrer, como 
pré-eclâmpsia, prematuridade, diabetes gestacional, défi-
cit no crescimento do feto, índice de Apgar baixo e morte 
perinatal, tanto natimortos quanto morte neonatal, sendo 
esta última complicação causada por insuficiência utero-
placentária crônica e comprometimento fetal agudo por 
dessaturação materna de oxigênio. Episódios de microdes-
pertares durante o sono estão mais associados ao terceiro 

do não tratada, pode ser um fator de risco para o desen-
volvimento de doenças cardiovasculares, como arritmias 
e insuficiência cardíaca.(1-3)

Estudos demonstram que a SAOS chega a afetar até 
7% das mulheres em idade fértil. Entretanto, esse número 
tende a aumentar em gestantes, chegando a uma preva-
lência de 20% nesse grupo, principalmente quando estão 
com sobrepeso. A gravidez por si só já acarreta mudanças 
fisiológicas e hormonais à mãe, mas, quando está asso-
ciada a SAOS, essas mudanças podem ser maiores, jus-
tamente pelo fato de o sono fragmentado levar a mãe a 
aumentar a ingestão calórica.(2,4)

Sabe-se que estar acima do peso é considerado um fa-
tor de risco para resultados adversos à mãe e ao neonato, 
como no caso da pré-eclâmpsia e do aborto. Ademais, a 
gravidez de uma mulher com SAOS também pode trazer 
consequências, como cardiomiopatia e embolia pulmo-
nar para a gestante, além de restringir o crescimento do 
feto. Contudo, as consequências podem ser piores quan-
do essas duas doenças estão associadas.(1,2,5,6)

Considerando a pertinência da temática e limitação 
de estudos existentes, este trabalho teve como objeti-
vo analisar a relação entre SAOS x sobrepeso materno x 
riscos ao neonato por meio de uma revisão narrativa da 
literatura. Foram analisados artigos científicos, a fim de 
encontrar resultados satisfatórios e argumentos consis-
tentes sobre o tema. 

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão narrativa da literatura sobre a 
SAOS e as consequências que esta pode trazer ao neona-
to, além de como ela interfere na gravidez de uma mulher 
com sobrepeso.

Foram analisados artigos científicos pesquisados nas ba-
ses de dados eletrônicas PubMed, SciELO (Scientific Eletro-
nic Library Online) e Lilacs (Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde) e Google Acadêmico. Não foi 
estabelecido um período de publicação desses artigos, ob-
jetivando maior abrangência de dados e informações, como 
o uso dos seguintes descritores: “apneia”; “doenças respira-
tórias”; “gravidez”; “sobrepeso”; “recém-nascido”.

Os critérios de inclusão utilizados nesta revisão foram: 
artigos que relacionassem a SAOS com o sobrepeso de 
mulheres gravidez; SAOS e riscos à mãe e ao feto; arti-
gos com abordagem pertinente e de forma clara e artigos 
disponibilizados com texto completo. Foram excluídos 
artigos que não tratassem o tema de forma satisfatória 
e sem disponibilidade de texto integral. Foram seleciona-
dos 37 artigos apenas pela leitura do título; 11 foram ex-
cluídos por não conter o texto completo disponível para 
leitura; após a análise do resumo, 25 foram selecionados 
e, posteriormente, após a leitura do texto integral, 19 fo-
ram incluídos no estudo por discutir a temática de forma 
satisfatória e conter informação relevantes ao tema. 

RESULTADOS 
A SAOS faz parte do grupo de doenças conhecido como 
distúrbios respiratórios do sono, grupo que se refere a 
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trimestre de gravidez, devido ao aumento de movimentos 
do feto, dores nas costas e desconforto, até mesmo na 
SAOS leve, afetando até um terço das mulheres nesse pe-
ríodo da gestação. Além disso, neonatos prematuros têm 
maior probabilidade de nascer com apneia da prematu-
ridade, em consequência da maior irregularidade na sua 
respiração, ou de desenvolver patologias cardiovasculares 
no futuro, mesmo em nascidos a termo.(4-6,11,15-17)

Adiciona-se ainda que a apneia obstrutiva do sono é 
um fator de risco para o desenvolvimento da obesidade, 
e isso se dá pelo fato de os microdespertares e o sono 
não reparador influenciarem no aumento da ingestão 
de calorias durante o dia. Entretanto, o inverso também 
pode ocorrer, em que um IMC elevado contribui para dis-
túrbios do sono como a apneia, aumentando em nove 
vezes o risco de SAOS em mulheres obesas comparadas 
com mulheres com peso normal, sendo esse um dos 
principais contribuintes para o seu desenvolvimento. Ou-
tro fator a ser considerado é que o IMC pré-gestacional 
está descrito como importante fator de risco para a SAOS 
na gestação. A natimortalidade por obesidade associa-se 
a outras comorbidades como hipertensão e diabetes, ou 
simplesmente pelo não diagnóstico da restrição do cres-
cimento fetal.(6,16,18)

A relação entre SAOS e obesidade é demonstrada 
em diversos estudos, incluindo em mulheres grávidas. 
Quando se comparam gestantes obesas e não obesas, 
há prevalência de alto risco de SAOS no primeiro grupo, 
aumentando também os riscos de resultados adversos 
na gravidez, como pré-eclâmpsia, sendo também maior 
a chance de o neonato nascer por parto cesariano e ser 
admitido na unidade de terapia intensiva neonatal. Ao 
se compararem os trimestres na gravidez, houve maior 
prevalência de SAOS em gestantes no terceiro trimes-
tre, sobretudo naquelas que apresentaram sobrepeso e 
obesidade pré-gestacional, entretanto constatou-se que 
gestantes com SAOS no primeiro trimestre tinham IMC 
elevado antes mesmo de engravidar.(1-3,5,19)

CONCLUSÃO
Por meio deste estudo foi possível analisar o fato de 
que a SAOS influencia na vida de gestantes tanto com 
peso normal quanto com sobrepeso. Distúrbios do sono 
afetam a qualidade de vida da grávida, de modo que in-
fluenciam não só a sua vida, mas também a vida dos seus 
filhos, sendo capaz de causar distúrbios metabólicos fu-
turamente. A avaliação do ganho de peso a cada consul-
ta de pré-natal e o diagnóstico prévio dessa doença são 
fundamentais, considerando-se que tratamentos inicia-
dos precocemente diminuem a chance de consequências 
para o binômio mãe-bebê. Portanto, levanta-se a neces-
sidade de estudos consistentes acerca do tema, a fim de 
colaborar com o entendimento da qualidade do sono da 
mãe, refletindo no feto e, posteriormente, no neonato. 
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INTRODUÇÃO
A gravidez não planejada atinge grande número de mulheres no Brasil e no 
resto do mundo. Mais de 100 milhões de mulheres ou aproximadamente 
18% daquelas que vivem com seus parceiros, em países em desenvolvimento 
desejam evitar a gravidez, mas não fazem uso de métodos contraceptivos.(1) 
Essa situação é ainda pior no grupo dos 69 países mais pobres do mundo, 
objeto de programa global específico, mas onde mais de 21,6% das mulhe-
res em união desejavam prevenir a gestação, todavia não usavam métodos 
modernos em 2017.(2) Esses dados revelam a falta de informação e orientação 
sobre o uso de anticoncepcionais disponíveis e do conhecimento no tocan-
te à necessidade individual de cada mulher. No Brasil, em 2006, dados da 
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e da Criança indicaram 
que apenas 54% das mulheres haviam planejado sua gravidez e, em 18% dos 
casos, essa era indesejada.(3) Essas gestações não planejadas são considera-
das de risco, pois frequentemente estão associadas a alguns hábitos e/ou 
intercorrências obstétricas; dentre tantas, destacam-se: retardo do início do 
pré-natal ou realização de forma inadequada, tabagismo, recém-nascido de 
baixo peso e não aleitamento.(4) Outra preocupação é a ocorrência de nova 
gravidez em curto espaço de tempo, que interfere não só nas complicações 
materno-fetais, mas também apresenta repercussão social e econômica.(5) 
Uma revisão sistemática, de Conde-Agudelo et al.,(6) que incluiu 77 estudos 
realizados em países dos seis continentes, analisou a associação de interva-
lo entre gestações (IEGs) e resultados neonatais, tais como prematuridade, 
baixo peso ao nascimento, pequeno para a idade gestacional (PIG), morte 
fetal e neonatal precoce. IEGs de menos de seis meses estiveram significa-
tivamente associados a aumento de prematuridade (odds ratio = 1,40), PIG 
(odds ratio = 1,26) e baixo peso ao nascimento (odds ratio = 1,61). Intervalos 
de 6 a 17 meses estiveram significativamente associados a esses três resul-
tados perinatais adversos. Além disso, mulheres com cesárea segmentar an-
terior, submetidas à prova de trabalho de parto com IEG menor de 16 meses, 
tiveram risco aumentado de ruptura uterina.(6) Até o momento, não há um 
conceito-padrão sobre esse período, mas vários estudos têm mostrado que 
um bom intervalo entre um parto e outro varia de 18 a mais de 23 meses. Es-
ses fatores aumentam o risco de morbimortalidade materna e/ou perinatal 
por meio de maior incidência de doenças hipertensivas e hemorrágicas.(5) A 
explicação é atribuída à depleção nutricional materna, à teoria de compe-
tição materno-fetal e aos fatores ambientais.(5) As gestantes necessitam ser 
informadas sobre esse risco durante o pré-natal ou puerpério. Dessa forma, 
os períodos da gravidez e do pós-parto são decisivos para o conhecimento, 
a orientação e o estímulo de uso de anticoncepção. 
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QUAL O MELHOR MOMENTO PARA A 
ORIENTAÇÃO DE ANTICONCEPÇÃO? DURANTE 
O PRÉ-NATAL OU APÓS O PARTO?
O principal objetivo do planejamento familiar é redu-
zir o número de gestações não planejadas, que, conse-
quentemente, não são desejadas na maior parte dos ca-
sos. A incidência de uso de métodos contraceptivos no 
país vem aumentando, mas ainda há muitas mulheres 
que necessitam de auxílio na orientação e na escolha.(3)

A gravidez e o período pós-parto são momentos ade-
quados para falar sobre métodos anticoncepcionais, 
pois há aumento de motivação para usá-los. Durante o 
pré-natal, a gestante tem contato próximo e constan-
te com profissionais de saúde devido às várias consul-
tas, nas quais muitos assuntos podem ser abordados 
e discutidos. Esse momento favorece o relacionamento 
médico-paciente e o questionamento sobre as necessi-
dades individuais de anticoncepção. Há um tempo para 
refletir sobre a escolha do melhor método contraceptivo 
ou daquele que mais agrade a mulher. A orientação in-
terfere diretamente na decisão sobre o uso e no tipo de 
contracepção que será utilizada. Há algumas evidências 
que mostram maior receptividade na orientação e infor-
mação sobre contracepção durante o pré-natal, princi-
palmente na decisão para métodos definitivos como a 
laqueadura tubária.(7)

Nesse sentindo, em se tratando da possibilidade do 
início imediato após o parto vaginal ou cesáreo, particu-
larmente do dispositivo intrauterino (DIU), isso só pode 
ser realizado se a mulher recebeu orientação no pré-na-
tal e tomou a livre decisão de escolher esse método an-
ticoncepcional para ser inserido no pós-parto imediato.

Durante a internação no pós-parto, o contato médi-
co ou da enfermagem é diário, propiciando a conversa 
sobre métodos contraceptivos. Se essas orientações já 
foram feitas durante o pré-natal, elas necessitam ser 
reforçadas para a escolha do melhor ou mais adequa-
do anticoncepcional. A puérpera precisa de cuidados 
especiais, pois vivencia alterações físicas, emocionais e 
sociais, que incluem depressão, aleitamento e alteração 
da libido e da vida sexual.(8)

Uma metanálise, em 2010, avaliou a eficácia da in-
formação e da orientação de métodos contraceptivos 
durante o pós-parto,(9) concluindo que o uso de anti-
concepcionais aumentou, e isso teve como consequên-
cia menor número de gestações não planejadas.(9) Os 
melhores resultados obtidos foram entre as pacientes 
que participaram de grupos educativos sobre métodos 
contraceptivos por duas ou mais vezes.(9) 

No México, onde o planejamento familiar atua com 
orientação de anticoncepção durante o pré-natal, os 
estudos mostram aumento de duas vezes na utilização 
de contraceptivos, em comparação com às informações 
oferecidas apenas no puerpério. Observou-se aumento 
significante na utilização do preservativo, do DIU e da 
anticoncepção cirúrgica.(10) 

Resultados semelhantes foram avaliados por Her-
nandez et al. em estudo publicado em 2012 e realiza-
do na Flórida, onde, também, observaram que o uso 
de anticoncepção estava relacionado a estar morando 
com parceiro, a ter tido algum problema obstétrico, bem 
como ao nível de renda familiar e ao grau de escola-
ridade.(11) Porém, esses resultados não foram obtidos 
em trabalhos realizados em outros locais, como China, 
Escócia e África do Sul,(12) talvez porque nesses locais 
a prevalência de utilização de métodos contraceptivos 
seja alta, por exemplo, em Edimburgo, atinge cerca de 
80% das mulheres.(12,13)

No puerpério e durante todo o processo de amamen-
tação natural, o medo de uma nova gestação está quase 
sempre presente, sendo, portanto, importante que se 
ofereça contracepção segura e adequada sem interferir 
no desenvolvimento da criança e estimulando ao máxi-
mo o aleitamento materno. 

Os benefícios do aleitamento materno são sobeja-
mente conhecidos há muito tempo, tanto na consolida-
ção do vínculo afetivo e psicológico mãe-filho quanto 
na redução da morbidade e mortalidade neonatal e in-
fantil, principalmente por meio da transmissão de imu-
noglobulinas, pela modificação da flora bacteriana do 
trato gastrintestinal do bebê e pela exposição reduzi-
da a patógenos presentes na água ou em outro leite.(14) 
Há, ainda, grandes evidências de que mães que ama-
mentam apresentam menor sangramento no pós-par-
to, involução uterina mais rápida, atraso da ovulação, 
aumentando, assim, o intervalo interpartal.(14) Devem ser 
ainda lembradas as inúmeras vantagens sob os aspec-
tos práticos e econômicos.

As considerações sobre a necessidade de preser-
var o aleitamento levaram a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) a colocar apenas o DIU com cobre na 
categoria 1 (sem restrições) de elegibilidade para iní-
cio imediato ou nas primeiras 48 horas após o parto, 
colocando na categoria 2 (vantagens superam possíveis 
desvantagens) a pílula de progestagênio, os implantes 
subdérmicos e o DIU com levonorgestrel. A injeção tri-
mestral de acetato de medroxiprogesterona está na ca-
tegoria 3 (desvantagens superam possíveis vantagens), 
porque se desconhecem os possíveis efeitos sobre o re-
cém-nascido no tocante ao progestagênio presente no 
leite materno. O Center for Disease Control and Preven-
tion (CDC) dos EUA tem um critério um pouco mais libe-
ral, colocando na categoria 1 todos os progestagênios 
após 30 dias do parto, enquanto a OMS faz o mesmo 
apenas após seis semanas pós-parto.(15) 

RETORNO DA FERTILIDADE
O retorno da ovulação após o término da gravidez de-
pende basicamente de como está sendo conduzido o 
processo de amamentação. Em mulheres que não ama-
mentam, a função do eixo hipófise-hipotálamo geral-
mente se normaliza entre quatro e seis semanas após o 
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parto, com o início da ovulação ocorrendo em média ao 
redor de 40 a 45 dias do puerpério, mas algumas puér-
peras que não amamentam apresentam ovulação pre-
cocemente, por volta do 25º dia.(16) Na presença de alei-
tamento materno exclusivo, não ocorre a função cíclica 
normal do eixo hipófise-hipotálamo devido à hiperpro-
lactinemia, com consequente alteração nos níveis de 
gonadotrofinas e na ovulação. O padrão de amamen-
tação é importante na manutenção da amenorreia e da 
anovulação, sendo o número de sucções (mais de cinco 
vezes por dia) e a duração das mamadas (mais de 80 
minutos por dia) fatores básicos. Estudos prospectivos 
têm referido que a primeira menstruação em mulheres 
que amamentam ocorre em média 28 semanas após o 
parto.(17) Os ciclos iniciais são frequentemente associa-
dos com fase lútea inadequada e com relativa infertili-
dade, tendo uma média de início de retorno de ovulação 
por volta de 33 semanas.(17) Deve-se frisar, no entanto, 
que, embora seja importante e sobejo o conhecimento 
do efeito anticoncepcional da lactação do ponto de vis-
ta de saúde pública, ela não pode ser considerada um 
método confiável em âmbito individual, principalmente 
após os primeiros 60 dias, na dependência do esquema 
de amamentação, da presença ou não de amenorreia e 
da suplementação alimentar do lactente.

MÉTODO DE AMENORREIA DA LACTAÇÃO (LAM) 
O aleitamento materno apresenta efeito contraceptivo 
e tem valor no espaçamento do intervalo interpartal, 
principalmente em países, como o Brasil, em desenvol-
vimento. Durante a lactação, ocorrem elevados níveis de 
prolactina, que são responsáveis pela inibição da secre-
ção de hormônios hipotalâmicos, que interferem no eixo 
hipotálamo-hipófise-ovário. Há alteração na liberação 
de estrogênio, que interfere na ovulação. O aleitamen-
to como método contraceptivo se baseia na ausência 
de ovulação e amenorreia causada pelas modificações 
hormonais já descritas. (17) A efetividade desse método 
depende da intensidade e da frequência das mamadas. 
Puérperas que amamentam de forma exclusiva (quan-
do o aleitamento é a única fonte de alimento para o 
recém-nascido), com menos de seis meses pós-parto e 
em amenorreia devem ser avisadas de que a eficácia 
desse método é de aproximadamente 98%.(18) Estudo 
prospectivo, que avaliou a incidência de gravidez em 
mulheres que amamentavam exclusivamente e encon-
travam-se em amenorreia, observou uma taxa de falha 
de 0,9% a 1,2% nos primeiros seis meses.(19) A parada da 
amamentação altera os valores de prolactina, reduzin-
do-os, e ocorre o retorno da ovulação em 14 a 30 dias.(19) 

Atualmente, poucas mulheres conseguem manter o alei-
tamento exclusivo durante os primeiros seis meses, mas 
podem ser orientadas a usar o LAM enquanto isso ocor-
rer. Revisão sistemática, publicada em 2008, revelou que 
a mulher que amamenta exclusivamente e encontra-se 
em amenorreia possui baixo risco de gravidez nos seis 

primeiros meses após o parto, o que foi denominado 
de subfertilidade da lactação.(20) Alguns fatores podem 
facilitar o retorno da fertilidade, tais como redução da 
frequência das mamadas, parada ou diminuição das 
mamadas noturnas, introdução de suplementos (chá, 
suco de frutas, alimentos sólidos), separação do bebê 
(retorno ao trabalho), ansiedade, estresse ou alguma 
doença materna ou do recém-nascido.(20) Mulheres que 
se utilizam do LAM devem ser orientadas de que a efi-
cácia desse método diminui quando decresce o número 
de mamadas, a menstruação retorna ou com mais de 
seis meses após o parto. Considera-se retorno da mens-
truação a ocorrência de sangramento por mais de dois 
dias e há necessidade de uso de absorvente.(20-23) Em 
puérperas que apresentam alguma doença clínica ou 
cirúrgica, com risco de piora na gravidez, métodos mais 
eficazes devem ser escolhidos.

QUANDO DEVE SER INICIADA A UTILIZAÇÃO 
DO MÉTODO ANTICONCEPCIONAL?
Nas puérperas que não amamentam ou quando o alei-
tamento é misto, o início do uso de método contracep-
tivo deve ocorrer até a terceira ou quarta semana após 
o parto.(19) Em presença de aleitamento materno exclusi-
vo, pode-se iniciar a anticoncepção mais tardiamente, a 
partir da sexta semana após o parto, sendo aconselhá-
vel que não se ultrapasse o período de três meses sem 
método algum.(19) Em mulheres em amenorreia, é reco-
mendável que, antes da introdução de qualquer método 
contraceptivo, se afaste a hipótese de gravidez.

ORIENTAÇÃO E ESCOLHA DE ANTICONCEPÇÃO
No período após o parto, puerpério, ao fazer a esco-
lha contraceptiva, além das características inerentes a 
qualquer método, tais como eficácia, segurança, eventos 
adversos e reversibilidade, deve-se atentar para a possi-
bilidade de efeitos sobre a lactação e o recém-nascido. 
Algumas opções podem ser limitadas devido às altera-
ções que podem causar na qualidade ou na quantida-
de do leite. Os métodos devem ser avaliados de acordo 
com os critérios de elegibilidade para uso de contracep-
tivos estipulados pela OMS.(21)

MÉTODOS CONTRACEPTIVOS

Critérios de elegibilidade para uso 
dos métodos anticoncepcionais
A OMS vem-se preocupando em nortear a indicação de 
critérios clínicos de elegibilidade para o uso de métodos 
contraceptivos por meio da classificação em quatro ca-
tegorias, assim estabelecendo a conveniência ou a res-
trição ao uso de um determinado anticoncepcional:(21)

 • Categoria 1: o método pode ser 
usado sem restrição;
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 • Categoria 2: o método pode ser usado 
com restrições; são situações nas quais 
as vantagens em usar o método superam 
os riscos. Nesta categoria, o método não 
é a primeira escolha e, quando usado, 
deve ser acompanhado com cautela;

 • Categoria 3: os riscos decorrentes do seu uso 
superam os benefícios, sendo necessário 
acompanhamento rigoroso da usuária;

 • Categoria 4: o método não deve ser usado, 
pois apresenta risco inaceitável.

Os métodos podem ser classificados em transitórios 
e definitivos. Os transitórios mais utilizados são os de 
barreira, DIU e os hormonais. 

Métodos de barreira
São métodos que evitam a gravidez e impedem a as-
censão dos espermatozoides ao trato genital superior. 
Atuam por meio de obstáculos mecânicos ou físicos. 
São divididos em masculino, o preservativo, e feminino, 
que compreendem o preservativo feminino, o diafragma 
e os espermicidas. Todas essas opções podem ser utili-
zadas durante a amamentação.(24)

Algumas orientações sobre o uso desses métodos de-
vem ser feitas de forma específica para as mulheres no 
puerpério e durante o aleitamento. O epitélio vaginal da 
puérpera está atrófico, com lubrificação diminuída; as-
sim, é recomendável o emprego dos métodos de barrei-
ra associados a lubrificantes. A eficácia desses métodos 
depende do seu uso correto, sendo importante que a 
mulher esteja consciente da necessidade de colocá-los 
em todas as relações sexuais, respeitando as instruções 
sobre seu uso.

Preservativo masculino – Dar preferência aos lubrifi-
cados ou associar o emprego de espermicidas, assim 
contornando a falta de lubrificação vaginal e aumentan-
do a sua eficácia.

Preservativo feminino – As características de uso são 
semelhantes às encontradas fora do puerpério. Necessi-
ta ser colocado antes de qualquer contato genital e du-
rante a penetração deve-se certificar-se de que o pênis 
se encontra dentro do dispositivo. A opção de uso desse 
método oferece proteção contra doenças sexualmen-
te transmissíveis, tendo uma vantagem em relação ao 
preservativo masculino, que é a cobertura dos genitais 
externos.

Diafragma – Iniciar o uso após seis semanas do par-
to, quando já ocorreu toda a involução uterina, pois 
sua eficácia depende da medida correta do tamanho, 
com adequada localização anatômica no canal vagi-
nal.(19) Em casos em que a puérpera já era usuária de 
diafragma, impõe-se nova medida. A associação com 
espermicida oferece as mesmas vantagens referidas 
para o preservativo.

Espermicidas – Formam uma barreira química ao 
acesso dos espermatozoides ao trato reprodutivo femi-

nino. Não há relatos de alterações no aleitamento ou 
de efeitos colaterais para o lactente. Recomendações 
recentes da OMS sugerem que apenas mulheres de bai-
xo risco para doenças sexualmente transmissíveis usem 
espermicidas contendo nonoxinol-9. O uso repetido ou 
em altas doses de nonoxinol-9 está associado ao au-
mento de risco de lesões genitais, que podem propiciar 
a aquisição de infecção por HIV.(19)

Dispositivo intrauterino
É um método bastante seguro e conveniente no puerpé-
rio e não interfere no processo de lactação e no desen-
volvimento da criança. Oferece como vantagens alta efi-
cácia e longa duração, sem apresentar maior incidência 
de complicações do que fora desse período.(21)

A inserção do DIU pode ser feita por via vaginal, ime-
diatamente após a dequitação (até 10 minutos) ou até 
48 horas do parto, ou por via abdominal, durante a cesá-
rea, antecedendo à histerorrafia (categoria 1).(21)

Em revisão sistemática, publicada em 2010, os autores 
concluíram que a inserção logo após o parto parece ser 
segura e eficaz, apesar do pequeno número de estudos 
comparativos com colocações em outros momentos.(22)

Esse procedimento não apresenta aumento de com-
plicações, como perfurações ou infecções, mas pode 
evoluir com discreta elevação no número de expul-
sões.(22) Estudo realizado no Brasil confirmou que a 
inserção do DIU com cobre, nos primeiros 10 minutos 
após o parto, não aumenta em nada o sangramento 
pós-parto nem a incidência de endometrite ou de ou-
tras infecções.(23)

Outros estudos referem menor taxa de expulsão 
quando a inserção do DIU é feita nos primeiros 10 minu-
tos após a dequitação e após cesárea quando compara-
da à via vaginal.(24) Essa intercorrência pode ser reduzi-
da ou evitada com treinamento específico e colocação 
adequada nos primeiros minutos após a dequitação. A 
inserção logo após o parto apresenta como vantagem 
a alta motivação das mulheres, facilidade e conveniên-
cia, principalmente para aquelas que têm dificuldade de 
acesso a serviços médicos. As taxas de continuidade de 
uso do método são similares às das inserções em outros 
momentos.

Em alguns países, como a China, o México e o Egito, 
essa conduta é adotada e tornou-se popular.(22)

A colocação do DIU deve ser evitada após 48 horas 
até quatro semanas pós-parto, pois existe maior risco 
de perfuração (categoria 3).(21) Na presença de infecção 
puerperal, o DIU não deve ser colocado (categoria 4).(21)

Quanto ao uso de sistema intrauterino com levonor-
gestrel, semelhante ao dispositivo que contém cobre, 
pode ser inserido logo após o parto, mas como outros 
anticoncepcionais com progestagênios, estando na ca-
tegoria 2 da OMS.(21) Estudos não têm mostrado alte-
rações no aleitamento nem no acompanhamento do 
desenvolvimento das crianças no período de utiliza-
ção; é um método que pode ser inserido até 48 horas 



Faúndes A, Moraes Filho OB

440 | FEMINA 2019;47(7): 436-42

de pós-parto (categoria 2) ou após quatro semanas do 
parto, como o DIU com cobre (categoria 1).(21) 

O uso desse método tem apresentado alta eficácia 
e aceitabilidade entre as usuárias.(25) Shaamash et al., 
em trabalho randomizado e controlado, não observa-
ram diferença na duração do aleitamento materno e no 
crescimento de bebês entre usuárias de DIU com cobre 
quando comparado ao que contém levonorgestrel.(25) Os 
níveis hormonais séricos obtidos são menores que os 
das usuárias de contraceptivos hormonais orais ou dos 
implantes só com progestagênios.(25) 

Métodos hormonais 
Os anticoncepcionais hormonais são utilizados e prefe-
ridos por muitas mulheres. No período logo após o par-
to e durante o aleitamento, alguns cuidados devem ser 
tomados. Há hipótese de que os hormônios transferidos 
para o recém-nascido durante o aleitamento podem ter 
valores maiores que o esperado na circulação sanguínea 
infantil. Isso ocorre devido à imaturidade tanto hepáti-
ca, que não consegue metabolizar de forma adequada 
os hormônios, quanto renal, que não o excreta apro-
priadamente.(26) Porém, é importante ser referido que 
a transferência dos hormônios pelo leite é pequena, 
e alguns estudos colocam em dúvida se ela realmente 
existe.(27) Os método contraceptivos hormonais são clas-
sificados de acordo com sua composição, combinados 
quando contêm progestagênio associado ao estrogênio 
ou só com progestagênios. 

a) Com progestagênio isolado (oral, injetável trimes-
tral, implante subdérmico)

Podem ser empregados durante o aleitamento, 
sem afetar o crescimento e o desenvolvimento do 
recém-nascido, não alteram o volume do leite pro-
duzido nem a concentração de proteínas, lipídeos ou 
lactose.(28-30) A orientação é para início após seis se-
manas do parto e devem ser os preferidos quando 
a opção desejada pela puérpera for a contracepção 
hormonal.(21) A excreção desses hormônios pelo leite 
é pequena, correspondendo a menos de 1% da dose 
materna. Poucos trabalhos avaliaram a metaboliza-
ção desses hormônios nos lactentes, mas um estudo 
acompanhou, por oito anos, crianças cujas mães uti-
lizaram contraceptivos hormonais e não evidenciou 
alteração no crescimento ou no desenvolvimento.(28,29) 

Em outras publicações, como em uma revisão siste-
mática em 2010, os autores concluíram que, mesmo com 
o início precoce do anticoncepcional, ou seja, logo após 
o parto, não houve interferência no sucesso da ama-
mentação.(31) A eficácia desses métodos é alta, corres-
pondendo a uma taxa de falha menor que 1%.

 • A minipílula (0,35 mg de noretisterona ou 
0,03 mg de levonorgestrel ou 0,5 mg de 
linestrenol) pode ser mantida até seis meses 
ou até a paciente menstruar, geralmente 

coincidindo com o início da complementação 
alimentar da criança (categoria 1).(21)

 • Anticoncepcional hormonal oral contendo 
doses maiores de progestagênio (75 mcg de 
desogestrel) apresenta maior eficácia que as 
minipílulas, podendo ser mantido mesmo após 
o término da lactação. Estudos recentes não 
observaram alterações na composição ou na 
quantidade do leite materno (categoria 1).(21) 

 • A injeção trimestral de acetato de 
medroxiprogesterona (150 mg), por via 
intramuscular, deve ser iniciada após seis 
semanas do parto (categoria 1) e seu uso antes 
desse período deve ser evitado (categoria 3).(15,21)

 • É um método de alta eficácia, com facilidade 
de uso e poucos efeitos colaterais. Estudos 
não detectaram qualquer efeito clinicamente 
mensurável sobre a saúde ou o crescimento 
de bebês amamentados por mulheres 
que usaram esse método a partir das 
seis semanas após o parto (categoria 1). 
Outro dado positivo é a referência de que 
usuárias desse método apresentam maior 
duração do aleitamento exclusivo, em 
comparação com a utilização de outros.(32) 

 • O implante subdérmico (etonogestrel) 
apresenta alta eficácia associada à praticidade 
e à conveniência. Estudos que avaliaram a ação 
hormonal no aleitamento não observaram 
efeitos sobre o sucesso, a continuidade da 
lactação e o desenvolvimento da criança.(33,34) 
Tem como vantagem ser um método de longa 
duração (até cinco anos),(35) com rápido retorno à 
fertilidade após a sua remoção. Pode ser inserido 
após seis semanas do parto (categoria 1).(21) 

Trabalhos recentes têm relatado que mulheres nas 
quais o implante foi colocado precocemente, entre um e 
três dias após o parto, não apresentaram diferenças no 
aleitamento, quando comparadas àquelas com inserção 
após quatro a oito semanas.(36) 

Recente versão Cochrane mostrou que a taxa de inser-
ção foi maior quando inserido no pós-parto imediato em 
comparação com a postergação da inserção para visita 
posterior, mas a taxa de continuação de uso e de gravidez 
aos 12 meses foi a mesma em ambos os grupos.(37)

As mulheres que optam por utilizar método só com 
progestagênio devem ser avisadas de que a incidência 
de amenorreia durante o aleitamento é alta, mas pode 
ocorrer sangramento irregular.

b) Hormonais combinados (via oral, injetável, trans-
dérmica ou vaginal)

Durante a gravidez ocorrem alterações hematoló-
gicas, como aumento de fatores de coagulação e de 
fibrinogênio, com decréscimo de anticoagulantes na-
turais levando a um maior risco de fenômenos trom-
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boembólicos. Algumas mulheres apresentam aumen-
to adicional no risco por terem mais de 35 anos ou 
fumarem. Dessa forma, os contraceptivos hormonais 
combinados não devem ser utilizados nas primeiras 
semanas após o parto, pois aumentam a chance de 
complicações tromboembólicas (categoria 4).(21) 

Jackson et al., em 2011, publicaram revisão sistemática 
sobre o risco de trombose venosa durante o puerpério, 
após a avaliação de 13 estudos. O aumento observado 
foi de 22 a 84 vezes nos primeiros 42 dias após o parto, 
em comparação com a paciente não grávida saudável e 
em idade reprodutiva.(38) Esse risco está muito elevado 
logo após o parto, mas declina nos primeiros 21 dias, 
retornando a valores basais após 42 dias.(38) 

Além disso, por ação do componente estrogênico, 
pode ocorrer diminuição da quantidade de leite, não 
alterando significativamente a concentração de proteí-
nas, gorduras e lactose. Na presença de aleitamento, o 
contraceptivo hormonal combinado não deve ser usado 
antes de seis semanas do parto (categoria 4) e precisa 
ser evitado, se houver a chance de usar outro método, 
até seis meses após o parto (categoria 3).(21) 

Esses cuidados necessitam ser realizados, pois em 
revisões sistemáticas os dados são insuficientes para 
afirmar que não há efeito na quantidade ou qualidade 
do leite.(39)

A passagem dos hormônios para o lactente ocorre 
em geral em proporções inferiores a 1% da dose mater-
na, semelhantes aos valores hormonais observados em 
mulheres com ciclos ovulatórios. Muitos estudos não 
observaram efeitos adversos no leite em relação à qua-
lidade nem à quantidade.(40) 

Os métodos hormonais combinados não devem ser 
indicados quando ocorrer aleitamento materno exclusi-
vo. Se forem utilizados em pacientes que já estão mens-
truando e com amamentação mista, a opção mais ade-
quada será o uso de contraceptivo hormonal de baixa 
dose (estrógeno ≤ 30 mcg), ingerindo-se a pílula de pre-
ferência logo após a mamada, ou no início do intervalo 
mais longo entre elas. Recomenda-se, também, que haja 
aumento da duração do estímulo de sucção. 

Anticoncepção de emergência
Mulheres que estão amamentando podem usar anti-
concepção de emergência sem restrições.(21) O uso des-
se contraceptivo é recomendado para mulheres que 
tiverem relação desprotegida ou falha de método. No 
entanto, não há indicação se ocorrer antes de 21 dias 
pós-parto.(21) O seu uso deve ser feito preferencialmente 
após a mamada.

Métodos definitivos – Esterilização
Por serem definitivos, tanto a vasectomia como a ligadu-
ra tubária devem ser resultantes de decisão consciente 
e amadurecida do casal, tomada, de preferência, fora da 
gestação ou no início dela, e também não no momento 

do parto. As condições do recém-nascido devem ser le-
vadas, sempre, em consideração. Devem ser respeitadas 
as orientações da Lei nº 9.263, de 1996, que trata de pla-
nejamento familiar e refere-se à esterilização voluntária, 
restringindo a esterilização cirúrgica no parto/puerpério 
aos casos de comprovada necessidade, ou seja, risco da 
vida materna ou por cesarianas sucessivas.(41) Fora es-
ses dois casos, a mulher deve ser orientada a procu-
rar um serviço de planejamento familiar, decorridos 30 
dias do parto, para receber orientação necessária, bem 
como para eventual uso de um método contraceptivo, 
enquanto aguarda o processo de esterilização cirúrgica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Informações e orientações sobre métodos contracepti-
vos devem ser oferecidas à mulher ou ao casal durante 
o último trimestre da gravidez ou logo após o parto. A 
escolha do método contraceptivo e o momento de iní-
cio são de extrema importância para o bom aleitamen-
to materno. Mulheres que estão amamentando devem 
ser orientadas de que a suplementação alimentar do 
recém-nascido, o retorno da menstruação e o período 
após seis meses do parto aumentam as chances da fer-
tilidade. Todos os métodos contraceptivos devem ser 
oferecidos às mulheres que estejam amamentando. A 
escolha é sempre opção da mulher, contudo obedecen-
do às indicações e às características de cada método.
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Terapêutica hormonal: 
benefícios, riscos e 
regimes terapêuticos
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INTRODUÇÃO
A terapêutica hormonal (TH) da menopausa envolve uma gama de hormô-
nios, diferentes vias de administração e doses e, ainda, esquemas diversos.(1) 
Os riscos e os benefícios da TH diferem entre as mulheres na transição da 
menopausa em comparação àquelas mais velhas.(1) O início da TH em mulhe-
res com mais de 10 anos de pós-menopausa pode associar-se ao aumento 
do risco de doença cardiovascular (DCV). Entretanto, se iniciada na peri e 
pós-menopausa inicial, a TH pode diminuir o risco cardiovascular, concei-
to conhecido como “janela de oportunidade” (nível de evidência: D).(1-4) Em 
uma reanálise do estudo Women’s Health Initiative (WHI), as mulheres que 
apresentaram maiores benefícios com o uso de TH foram aquelas com ida-
de entre 50 e 59 anos ou com menos de 10 anos de pós-menopausa. Esses 
benefícios incluíram a redução da incidência de DCV e da mortalidade geral 
(nível de evidência: A).(4)

BENEFÍCIOS DA TERAPÊUTICA HORMONAL
As principais indicações da TH são para o tratamento dos sintomas vasomo-
tores e da atrofia vulvovaginal e a prevenção da osteoporose e fraturas os-
teoporóticas (nível de evidência: D).(1-4) Os sintomas vasomotores (ondas de 
calor e sudorese noturna), frequentes na peri e pós-menopausa, acometem 
até 80% das mulheres. O tratamento dos sintomas vasomotores é conside-
rado indicação primária para TH, especialmente para mulheres sintomáticas 
abaixo dos 60 anos e com menos de 10 anos de menopausa, sendo unânime 
em todos os recentes consensos sobre TH da menopausa (nível de evidên-
cia: D).(1-5) Um estudo de revisão da Cochrane Library, avaliando a eficácia da 
TH no tratamento dos sintomas vasomotores, incluiu 24 ensaios clínicos e 
demonstrou com estrogenoterapia redução de 75% na ocorrência e de 87% 
na intensidade dos sintomas em relação ao placebo, independentemente da 
associação ao progestagênio (nível de evidência: A).(6)

A atrofia vulvovaginal é condição decorrente da redução dos estrogênios 
nos tecidos da vulva e da vagina, sendo o diagnóstico baseado nos sintomas 
referidos pela paciente e detectados no exame ginecológico. O estudo VIVA 
(Vaginal Health: Insights, Views and Attitudes)(7) avaliou a saúde vaginal de 
3.250 mulheres (europeias, norte-americanas e canadenses) com idades entre 
55 e 65 anos. Os autores constataram que 80% das mulheres relataram sinto-
mas de ressecamento vaginal e 50%, de dispareunia, com consequências ne-
gativas para a vida sexual em 80% e piora da qualidade de vida em 25%(7) (nível 
de evidência: A). No estudo REVIVE (Real Women’s VIews of Treatment Options 
for Menopausal Vaginal ChangEs),(8) com a participação de 3.768 mulheres eu-
ropeias com idades entre 45 e 75 anos, o sintoma mais comum da atrofia vul-
vovaginal foi o ressecamento vaginal em 70% dos casos, com impacto negativo 
na satisfação sexual em 72% (nível de evidência: A).(8) O principal objetivo do 
tratamento na atrofia vulvovaginal é o alívio dos sintomas, principalmente o 
ressecamento vaginal. Uma revisão da Cochrane Library, incluindo dados de 30 
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estudos clínicos randomizados com 6.235 mulheres, de-
monstrou que os estrogênios tópicos vaginais são mais 
eficazes no alívio das manifestações atróficas vaginais 
em comparação ao placebo ou aos géis não hormonais 
(nível de evidência: A).(9)

A TH é eficaz na prevenção da perda óssea associada à 
menopausa e na redução da incidência de todas as fraturas 
relacionadas à osteoporose, incluindo fraturas vertebrais 
e de quadris.(1-4) Avaliando o efeito da TH na prevenção e 
no tratamento da osteoporose, uma metanálise incluiu 57 
ensaios clínicos randomizados e demonstrou que a TH foi 
eficaz em manter ou melhorar a densidade mineral óssea 
(DMO), com acréscimo médio de 6,8% na DMO da coluna 
lombar e de 4,1% no colo de fêmur em dois anos (nível 
de evidência: A).(10) Dados do estudo WHI demonstraram 
que, com o uso de TH combinada ou de estrogênios iso-
lados, houve redução de 4,9 e 5,9 fraturas/1.000 mulheres 
em cinco anos, respectivamente (nível de evidência: A).(11) A 
TH pode ser indicada para prevenir e tratar a osteoporose 
em mulheres de elevado risco antes dos 60 anos de idade 
ou dentro dos primeiros anos de pós-menopausa (nível de 
evidência: D).(1-4)

Evidências atuais sugerem outros benefícios da TH 
sobre os sintomas geniturinários e distúrbios da função 
sexual e na redução da DCV, além de melhora da qua-
lidade de vida em mulheres na pós-menopausa. Esses 
benefícios, embora reconhecidos, não são considerados 
suficientes para indicar o uso da TH na ausência das 
indicações consagradas (nível de evidência: D).(4) A TH 
sistêmica ou a estrogenoterapia local pode melhorar a 
satisfação sexual por aumentar a lubrificação vaginal, 
o fluxo sanguíneo e a sensibilidade da mucosa vagi-
nal e melhorar a dispareunia.(3,4) Contudo, são poucas 
as evidências que demonstram efeito significativo da 
TH sobre interesse sexual, excitação, orgasmo ou dese-
jo sexual hipoativo, independentemente do seu efeito 
no tratamento de outros sintomas da menopausa. A TH 
não se correlacionou com aumento da atividade sexual 
em análise secundária do estudo WHI sobre a atividade 
sexual (nível de evidência: A).(12) Se a TH sistêmica está 
indicada para alívio dos sintomas vasomotores e a pa-
ciente relata diminuição da libido, as formulações trans-
dérmicas são preferidas à via oral, pois esta aumenta 
a globulina carreadora dos hormônios sexuais (SHBG) 
e reduz a biodisponibilidade da testosterona endógena 
(nível de evidência: D). 

A TH tem potencial para melhorar o risco cardiovas-
cular a partir dos seus efeitos benéficos sobre a função 
vascular, os níveis lipídicos e o metabolismo da glicose.(1) 
Dados atuais sugerem que os benefícios da TH superam 
os seus riscos, com menos eventos da DCV em mulhe-
res saudáveis na peri e pós-menopausa inicial (nível de 
evidência: D).(3) O estudo WHI com uso de TH combinada 
[estrogênio conjugado (EC) 0,625 mg por dia associado a 
acetato de medroxiprogesterona (AMP) 2,5 mg por dia] foi 
interrompido após 5,2 anos de seguimento por aumento 
no risco de doença cardíaca coronariana (DCC), acidente 

vascular cerebral (AVC) e tromboembolismo venoso (TEV) 
(nível de evidência: A).(13) A taxa total de DCC foi de 39 ca-
sos versus 33 por 10.000 pessoas-ano quando comparada 
TH combinada ao placebo, mas apresentou efeito prote-
tor se utilizada por mulheres mais jovens, entre 50 e 59 
anos, e com menos de 10 anos de menopausa (nível de 
evidência: A).(13) Para as mulheres sintomáticas saudáveis 
e com idade inferior a 60 anos ou que estão dentro de 
10 anos da pós-menopausa, os efeitos favoráveis da TH, 
na DCV e na mortalidade geral, devem ser considerados 
contra o pequeno aumento no risco para TEV (nível de 
evidência: D).(3) O risco de diabetes tipo 2 parece diminuir 
com o uso da TH, pela redução da resistência à insulina 
não relacionada ao índice de massa corpórea (IMC).(4) No 
estudo WHI, foi observada a redução significativa na inci-
dência do diabetes de 19% entre as usuárias de TH com-
binada e de 14% com uso de estrogênio isolado.(13) Para 
mulheres entre 50 e 59 anos, estima-se redução de 11 
casos/1.000 por cinco anos de uso.(4) Com o uso da TH, a 
incidência de diabetes diminuiu cerca de 40%, com níveis 
mais baixos de glicose de jejum e hemoglobina glicada.(3) 
Porém, tais resultados não são suficientes para indicar 
TH para a prevenção primária de diabetes.(4) Assim, em 
mulheres saudáveis sem DCV estabelecida, há evidências 
de benefícios cardiovasculares quando a TH é iniciada 
na transição menopausal ou nos primeiros anos de pós-
-menopausa, na chamada janela de oportunidade (nível 
de evidência: A). Contrariamente, há aumento do risco 
cardiovascular quando iniciada em mulheres com muitos 
anos de menopausa (nível de evidência: A).(4)

A presença de sintomas climatéricos está fortemen-
te associada à diminuição da qualidade de vida quando 
se utilizam instrumentos específicos de avaliação.(1) A TH 
pode melhorar a qualidade de vida em mulheres na peri 
e pós-menopausa sintomáticas em resposta à melhora 
obtida com tratamento sobre os sintomas vasomotores e 
as desordens da função sexual, do sono e do humor (ní-
vel de evidência: A).(14) Entretanto, não existem evidências 
de que a TH melhore a qualidade de vida em mulheres 
assintomáticas. Assim, a qualidade de vida, a função se-
xual e outras queixas relacionadas à menopausa e que 
podem interferir na qualidade de vida, como dores arti-
culares e musculares, mudanças de humor e distúrbios 
do sono, podem melhorar com o uso da TH (nível de evi-
dência: D).(2)

RISCOS DA TERAPÊUTICA HORMONAL 
De acordo com a North American Menopause Society 
(NAMS)(3) (nível de evidência: D), o uso da TH estropro-
gestativa é limitado pelo aumento do risco de câncer de 
mama em três a cinco anos, enquanto a terapia estrogê-
nica isolada teria maior período de uso com segurança. 
Por sua vez, a International Menopause Society (IMS) não 
vê motivos para impor limites com relação à duração da 
TH, referindo que estudos indicam o uso por pelo menos 
cinco anos em mulheres saudáveis que iniciaram a TH 
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na “janela de oportunidade” e que a continuidade, além 
desse período, pode ser realizada baseada no perfil de 
risco individual de cada mulher (nível de evidência: D).(1) 
A Associação Brasileira de Climatério (Sobrac) considera 
que não há duração máxima obrigatória para o uso da TH 
e que esta deve ser suspensa quando os benefícios não 
forem mais necessários ou quando a relação risco-bene-
fício for desfavorável (nível de evidência: D).(4)

O efeito da TH sobre o risco de câncer de mama pode 
depender do tipo de TH, dose, duração do uso, regime, 
via de administração, exposição prévia e características 
individuais (nível de evidência: D).(3,4) O aumento do risco 
de câncer de mama associado ao TH é pequeno e esti-
mado em menos de 0,1% ao ano, ou seja, uma incidência 
absoluta de menos de um caso por 1.000 mulheres por 
ano de uso.(1,2) No estudo WHI, as mulheres que recebe-
ram EC isolado mostraram redução não significativa no 
risco de câncer de mama após 7,2 anos de uso em média, 
com sete casos menos de câncer de mama invasivo por 
cada 10.000 pessoas-ano, em comparação com as mu-
lheres que receberam placebo (nível de evidência: A).(15) 
Ainda, um risco absoluto de câncer de mama, conside-
rado baixo (menor que um caso adicional em 1.000 pes-
soas-ano de uso), foi observado com EC associado a AMP 
em uso contínuo no estudo WHI (nível de evidência: A).(15) 
O estudo observacional europeu E3N cohort sugeriu que 
a progesterona micronizada ou a didrogesterona utiliza-
da em associação ao estradiol (E2) oral ou percutâneo 
pode associar-se ao melhor perfil de risco para o câncer 
de mama que outros progestagênios (nível de evidência: 
B).(16) No entanto, não há dados suficientes de pesquisas 
clínicas para avaliar completamente possíveis diferenças 
na incidência de câncer de mama empregando diferen-
tes tipos, doses e rotas de estrogênio, bem como tipos de 
progestogênios (nível de evidência: D).(1)

A incidência estimada de trombose venosa profun-
da e embolia pulmonar (TEV) é de um a dois casos por 
1.000 mulheres/ano.(4) Os dados do estudo WHI mostra-
ram risco aumentado de TEV com uso da TH oral com EC 
isolado de sete casos adicionais por 10 mil mulheres/
ano e de 18 casos adicionais por 10 mil mulheres/ano 
com EC/AMP, e com maior risco nos primeiros dois anos 
de tratamento (nível de evidência: A).(13) Para as mulhe-
res que iniciaram TH com idade inferior a 60 anos, o 
risco absoluto de TEV foi raro, mas aumentava signifi-
cativamente com a idade. Doses mais baixas de TH oral 
poderiam conferir menor risco de TEV do que as doses 
mais elevadas, mas existem poucos estudos clínicos 
para comparação.(3) Há evidência de que a via de admi-
nistração da TH e o tipo de progestagênio associado ao 
estrogênio sejam importantes no risco de TEV.(1) A pro-
gesterona micronizada pode ser menos trombogênica 
do que outros progestagênios empregados na TH (nível 
de evidência: B).(17) O uso de estrogênio transdérmico as-
sociado à progesterona natural parece ser mais seguro 
com relação à TEV, especialmente em mulheres de alto 
risco para TEV (nível de evidência: B).(1,17) No entanto, en-

saios clínicos randomizados que tenham comparado a 
via oral com a transdérmica são ainda escassos e de 
curta duração.(4) A terapia estrogênica transdérmica deve 
ser a primeira escolha em mulheres obesas com sinto-
mas climatéricos (nível de evidência: D).(1)

A prescrição da TH exige a existência da clara indica-
ção e a ausência de contraindicações. De acordo com o 
Consenso Brasileiro de Terapêutica Hormonal da Meno-
pausa da Sobrac (nível de evidência: D),(4) as contraindi-
cações são as apresentadas no quadro 1. Já a TH não está 
contraindicada (3) em situações como hipertensão arterial 
controlada, diabetes controlado, hepatite C, antecedente 
pessoal de neoplasia hematológica e de outros cânce-
res como o de colo uterino de células escamosas, ovário, 
vagina, vulva, colorretal, pulmonar, tireoidiano, hepático, 
renal ou gástrico (nível de evidência: D).(3)

Quadro 1. Contraindicações da terapia hormonal da menopausa

Doença hepática descompensada

Câncer de mama

Lesão precursora para câncer de mama

Câncer de endométrio

Sangramento vaginal de causa desconhecida

Porfiria

Doença coronariana

Doença cerebrovascular

Doença trombótica ou tromboembólica venosa

Lúpus eritematoso sistêmico

Meningeoma – apenas para o progestagênio

REGIMES TERAPÊUTICOS
Entre os regimes da TH, esses podem ser estrogênico 
isolado indicado para mulheres histerectomizadas ou 
combinado para mulheres com útero, uma associação 
de estrogênio e progestagênio. A adição do progestagê-
nio para pacientes com útero é necessária para a pro-
teção endometrial, contrabalançando os efeitos proli-
ferativos do estrogênio e diminuindo, dessa forma, os 
riscos de hiperplasia e câncer endometrial (nível de 
evidência: A).(18) A forma combinada de TH pode ser do 
tipo sequencial, em que o estrogênio é administrado 
continuamente e o progestagênio, durante 12 a 14 dias 
consecutivos ao mês; ou na forma combinada contínua, 
em que o estrogênio e o progestagênio são administra-
dos diariamente (nível de evidência: D).(3) No esquema 
combinado sequencial, a taxa de sangramento é maior, 
aproximadamente 70% nas doses convencionais [2 mg 
de E2 ou 0,625 mg de estrogênios conjugados (ECs)], mas 
sendo previsível ao final do ciclo progestacional. Uma 
variante do regime sequencial é a administração inter-
mitente do progestagênio cíclico, por 12 a 14 dias, a cada 
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três a seis meses. No esquema combinado contínuo, 
as chances de sangramento são menores, porém a im-
previsibilidade caracteriza sua eventual ocorrência. Os 
regimes combinados sequenciais são indicados na tran-
sição menopausal até os primeiros anos de pós-meno-
pausa, e os combinados contínuos, na pós-menopausa 
(nível de evidência: D).(3)

Na TH sistêmica, os estrogênios frequentemente em-
pregados são os ECs e o E2, na forma de 17-β-estradiol 
micronizado ou o valerato de estradiol. O E2 pode ser em-
pregado por via oral, transdérmica (adesivo) ou percutâ-
nea (gel), enquanto o EC apenas pela via oral. As formu-
lações de estrogênios disponíveis para TH no Brasil estão 
apresentadas no quadro 2.

Na via oral, o estrogênio é absorvido pelo trato digestório, 
atingindo o fígado pelo sistema porta para, após, atingir os 
órgãos-alvo pela circulação sistêmica, o que é denominado 
primeira passagem hepática.(19) O efeito do metabolismo de 
primeira passagem hepática do estrogênio oral pode poten-
cialmente resultar em alterações hemostáticas pró-trombó-
ticas, todavia essas não são observadas em usuárias de es-
trogênio por via não oral. Essa é a explicação para o aumento 
do risco de TVP nas usuárias de estrogênios por via oral e o 
menor risco em mulheres com estrogênio não oral.(20) A TH 
por via oral pode elevar o risco de eventos tromboembóli-
cos venosos, embora esse risco seja raro (1/1.000) em mu-
lheres entre 50 e 59 anos de idade (nível de evidência: D).(4) 
Por sua vez, os estrogênios administrados por via não oral 
atingem diretamente a circulação sanguínea, com nível he-
pático inferior ao da via oral, não ocorrendo à primeira pas-
sagem hepática e suas consequências metabólicas.(19) Dados 
sugerem menor risco de TVP com a via transdérmica do que 
com a via oral do estrogênio. O estudo multicêntrico caso-
-controle ESTHER encontrou um risco relativo (RR) de TVP 
de 4,2 apenas para a via oral, mas não para a transdérmica 
(RR = 0,9) (nível de evidência: B).(17) No estudo de base po-
pulacional francês prospectivo French E3N Study, os autores 
verificaram uma associação de TVP com TH oral, mas não 
com TH transdérmica (nível de evidência: B).(21)

A terapia estrogênica vaginal é a opção eficaz e segura 
no tratamento da atrofia vulvovaginal de moderada a gra-
ve.(22,23) Recente estudo duplo-cego e placebo-controlado 
comparou a eficácia do E2 vaginal de baixa dose ou do 
hidratante vaginal ao gel placebo, no tratamento de sin-
tomas vulvovaginais em 302 mulheres na pós-menopau-
sa (61 anos em média), durante 12 semanas. Não foram 
observadas diferenças entre os grupos de tratamento na 
redução dos sintomas clínicos, como ressecamento vagi-
nal e dispaurenia. Contudo, mulheres no grupo de E2 apre-
sentaram redução no pH vaginal e aumento no índice de 
maturação vaginal.(24) As formulações estrogênicas vaginais 
demonstram melhora dos sintomas clínicos e dos resulta-
dos citológicos vaginais quando comparadas aos estrogê-
nios por via oral, que podem falhar em 10% a 25% no alívio 
dos sintomas da atrofia vulvovaginal.(9) A estrogenoterapia 
vaginal consiste em uma dose diária de ataque, seguida 
por redução de duas a três vezes por semana até alcançar 

a mínima dose que mantenha a integridade vaginal. Pode 
ser usada durante um a três meses para alívio dos sin-
tomas, embora eles possam reaparecer após a cessação 
do tratamento (nível de evidência: A).(22) Como os dados de 
segurança endometrial de longo prazo não são disponí-
veis, o uso de curta duração de estrogênio vaginal deve 
ser empregado conforme a necessidade da paciente. As-
sim como não existem dados suficientes para confirmar a 
segurança do uso vaginal de estrogênio em mulheres com 
câncer de mama (nível de evidência: D).(23) Com a terapia 
estrogênica vaginal, não é preciso associar progestagênios 
para proteger o endométrio nem recomendar monitoração 
endometrial, pois as baixas doses das preparações vagi-
nais não apresentam absorção sistêmica significativa (ní-
vel de evidência: B).(22)

Os progestagênios empregados na TH são compostos 
sintéticos com atividade progestagênica obtidos a partir 
de modificações na molécula da própria progesterona, 
da testosterona ou da espirolactona.(25) As características 
desejáveis na escolha do progestagênio são: adequada 
potência progestacional, segurança endometrial e que 
possa preservar os benefícios estrogênicos com mínimos 
efeitos colaterais (nível de evidência: D).(26) Todos proges-
tagênios empregados na TH têm um efeito em comum, 
o efeito secretor no endométrio, e são selecionados por 
apresentarem adequada atividade após administração e 
biodisponibilidade. Entretanto, diferenciam-se entre si 
quanto a outros efeitos que possam desempenhar.(27) Não 
existem diretrizes claras para a escolha do progestagê-
nio. A tendência atual é preferir os progestagênios mais 
seletivos aos receptores de progesterona (nível de evi-
dência: D).(3) Os progestagênios utilizados em associação 
aos estrogênios na TH e as doses mínimas necessárias 
diárias para efetiva proteção endometrial estão listados 
no quadro 3. 

Quadro 2. Via de administração e dose dos estrogênios empregados 
na terapêutica hormonal

Tipos Doses
Via de 

administração

17β-estradiol 
micronizado 1 e 2 mg/dia Oral

Estradiol

25, 50 e 100 
mg/dia

Transdémica 
(adesivo)

0,5, 1,0, 1,5 e 
3 mg/dia Percutânea (gel)

Valerato de estradiol 1 e 2 mg/dia Oral

Estrogênios 
conjugados

0,3, 0,45, 0,625 
e 1,25 mg/dia Oral

0,625 mg/dia Vaginal

Estriol
2 a 6 mg/dia Oral

0,5 mg/dia Vaginal

Promestrieno 10 mg/dia Vaginal
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Os progestagênios mediam seus efeitos intracelula-
res modulando a transcrição de genes-alvo em células 
específicas por meio da ligação não apenas ao receptor 
da progesterona, mas também pela afinidade variada 
a outros receptores esteroides, tais como os glicocor-
ticoides, mineralocorticoides e androgênicos.(28) Podem 
apresentar efeito androgênico parcial (levonorgestrel, 
acetato de noretisterona) ou antiandrogênico parcial 
(ciproterona, drospirenona), com ação glicocorticoide 
parcial (AMP) ou antimineralocorticoide parcial (dros-
pirenona), ou ser agonistas puros seletivos do receptor 
para progesterona (didrogesterona, trimegestona).(27) Os 
progestagênios mais seletivos são menos antagônicos 
ao efeito de melhora do perfil lipídico observado com 
os estrogênios. Por sua vez, os progestagênios estrutu-
ralmente relacionados à testosterona, como a noretis-
terona, diminuem os benefícios sobre o perfil lipídico 
(nível de evidência: B).(29) Outra diferença entre os diver-
sos progestagênios pode ser observada com a drospire-
nona, pelo seu efeito antimineralocorticoide, pela ação 
antagonista ao receptor de aldosterona e que pode re-
sultar em diminuição da pressão arterial em mulheres 
hipertensas.(26,30) O sistema intrauterino liberador de le-
vonorgestrel (SIU-LNG) tem sido empregado como for-
ma alternativa de proteção endometrial em regime de 
estrogenioterapia (nível de evidência: B).(31) A segurança 

da administração local da progesterona no endométrio 
está bem documentada ao longo de muitos anos de se-
guimento na contracepção e os benefícios do SIU-LNG, 
na TH, justificam sua utilização em mulheres na pós-
-menopausa (nível de evidência: D).(32)

A tibolona é considerada uma forma de TH, mas com 
características próprias. É um esteroide sintético deri-
vado da 19-nortestosterona, com propriedades proges-
tagênica (1/8 do acetato de noretisterona), estrogênica 
(1/10 do estinilestradiol) e androgênica (1/50 da me-
tiltestosterona). Esses efeitos dão-se por meio de três 
principais metabólitos, 3-alfa e 3-beta-hidroxitibolona, 
com afinidade pelo receptor estrogênico, e delta 4-isô-
mero, com afinidade pelo receptor progestagênico e an-
drogênico.(33) Esse mecanismo de ação tecidual especí-
fica da tibolona a difere da terapia estroprogestativa. A 
tibolona é empregada para alívio dos sintomas climaté-
ricos e da atrofia vulvovaginal e na prevenção da perda 
de massa óssea e de fraturas osteoporóticas (nível de 
evidência: A).(34,35) Em mulheres na pós-menopausa, a ti-
bolona apresenta efeitos positivos sobre a sexualidade, 
o bem-estar e o humor.(35,36) A tibolona pode melhorar a 
função sexual devido à ação androgênica da molécula 
e, indiretamente, por redução do SHBG e o aumento da 
testosterona livre com maior repercussão sobre os si-
nais e sintomas da deficiência androgênica como perda 
da libido, fadiga, sarcopenia e redução do bem-estar. E, 
diferentemente da TH estroprogestativa, estudos rela-
tam que a tibolona não estimula a proliferação mamá-
ria e não aumenta a densidade mamográfica, com baixa 
incidência de mastalgia.(35)

RECOMENDAÇÕES FINAIS
A TH é considerada o tratamento mais eficaz para os 
sintomas decorrentes da falência ovariana, e os bene-
fícios superam os riscos para a maioria das mulheres 
sintomáticas com menos de 60 anos de idade ou dentro 
do período de 10 anos da pós-menopausa. O uso de TH 
é uma decisão individualizada, em que a qualidade de 
vida e os fatores de risco, como idade, tempo de pós-
-menopausa e risco individual de tromboembolismo, de 
DCV e de câncer de mama, devem ser avaliados. Reco-
menda-se a menor dose efetiva da TH e pelo menor pe-
ríodo de tempo necessário. Na avaliação dos benefícios 
e os riscos da TH, o tempo de manutenção do tratamen-
to deve ser considerado de acordo com os objetivos da 
prescrição e com os critérios de segurança na utilização.
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