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E D I T O R I A L

Femina® tem acompanhado os movimentos científicos e as tendências para onde 
apontam as pesquisas e a divulgação dos novos conhecimentos adquiridos na 
Ginecologia e Obstetrícia. 

Por todas as razões conhecidas, nosso passo é curto nesses avanços quando  
o comparamos com os de outros países. Isso não nos fragiliza, no entanto.  
Pelo contrário, motiva nossa caminhada.

Nesse 2018, o Brasil recebe o Congresso Mundial da FIGO, no caloroso Rio de 
Janeiro, com o suporte da Febrasgo. O olhar dos ginecologistas e obstetras do 
mundo foca em nosso país. E vamos todos estar envolvidos, mostrando  
os resultados de nossos estudos.

Considerando a boa receptividade da revista junto aos seus leitores e o suporte 
dado pela diretoria da Febrasgo aos editores, apesar dos elevados custos  
da publicação, Femina® passa a ser bimestral. 

Nesse primeiro volume do ano, Femina® traz capa dirigida ao uso de drogas ilícitas 
pelas gestantes, e ainda que não tenhamos o número exato de casos, o tema 
transcende pela sua importância. Traz ainda artigos sobre a importância do uso do 
ômega 3 pelas grávidas, sobre a rotura prematura das membranas, a importância da 
fisioterapia nas disfunções sexuais e a conduta a ser seguida na pós-conização cervical. 

A valorização da identificação do citomegalovírus no pré-natal é destacada pela 
CNE específica da Febrasgo em artigo claro, objetivo e bem redigido. Assuntos 
mais lúdicos são mesclados pelo esforço de um time incansável, como o Talento 
além de GO (colega que apresenta sua arte em cozinhar paellas) e Doutor S/A  
(um resumo sobre os 4 anos da Lei do Ato Médico e opiniões da Febrasgo nos 
casos de Defesa e Valorização Profissional do GO).

Femina® é sua revista e qualquer avanço em sua qualidade depende de sua 
colaboração. Nesse ano que começamos juntos, escreva mesmo sobre qualquer 
coisa, discuta, critique, opine. Femina® quer continuar sendo a melhor revista para 
o deleite e a atualização do obstetra/ginecologista brasileiro.

E com você, em passos seguros.

Boa leitura!

SFM, Editor-Chefe de Femina

Participe da Femina® porque o 
mundo vai estar de olho na gente
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MARCA com preço
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Sany D (colecalciferol) é um medicamento a base de vitamina D3 (colecalciferol), indicado para pacientes que apresentam insuficiência e deficiência de vitamina D. Pode ser utilizado na prevenção e 
tratamento auxiliar na desmineralização óssea, prevenção e tratamento do raquitismo, osteomalacia e prevenção no risco de quedas e fraturas. Contraindicações: Hipersensibilidade aos 

fármacos destinados às mulheres grávidas, este medicamento apresenta categoria de risco C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres 
grávidas sem orientação médica ou do cirurgião dentista. Este medicamento é contraindicado para menores de 12 anos. Precauções e advertências: A vitamina 

pacientes com doença cardíaca, que apresentam maior risco de dano ao órgão caso ocorra hipercalcemia. As concentrações plasmáticas de fosfato devem ser 

cálcio em pacientes recebendo doses farmacológicas de vitamina D3. Em caso de hipervitaminose D, recomenda-se administrar dieta com baixa quantidade de cálcio, 
grandes quantidades de líquido e se necessário glicocorticóides. Uso em idosos: Não existem restrições ou cuidados especiais quanto ao uso do produto por pacientes idosos. 
Estudos têm relatado que idosos podem ter níveis mais baixos de vitamina D do que os adultos jovens, especialmente aqueles com pouca exposição solar. Gravidez e lactação: 
De acordo com a categoria de risco de fármacos destinados às mulheres grávidas, este medicamento apresenta categoria de risco C. Este medicamento não deve ser utilizado 
por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião dentista. Interações medicamentosas: Antiácidos que contenham magnésio quando usados concomitantemente 

-
mente calcifediol, não é recomendado devido ao efeito aditivo e aumento do potencial tóxico. Preparações que contenham cálcio em doses elevadas ou diuréticos tiazídicos 
quando usados concomitantemente com vitamina D, aumentam o risco de hipercalcemia e as que contém fósforo também em doses elevadas aumentam o risco potencial de 
hiperfosfatemia. Alguns antiepilépticos (ex.: carbamazepina, fenobarbital, fenitoína e primidona) podem aumentar a necessidade de vitamina D3. O uso concomitante de Sany D 
com outros produtos contendo vitamina D3 não é recomendado devido ao efeito aditivo e aumento do potencial tóxico. Os anticonvulsionantes e os barbitúricos podem acelerar 

Na hipervitaminose D tem sido relatado casos de secura da boca, dor de cabeça, polidip-
sia, poliúria, perda de apetite, náuseas, vômitos, fadiga, sensação de fraqueza, aumento da pressão arterial, dor muscular, prurido e perda de peso. Em caso de 

Vigilância Sanitária Estadual ou Municipal. Posologia: Comprimidos revestidos: deve ser utilizado por via oral. Não há estudos dos efeitos de Sany D (colecalciferol) ad-

da posologia faz se necessária a monitorização dos níveis séricos de 25(OH)D. Dose de manutenção para manter os níveis de 25(OH)D consistentemente acima de 30ng/mL. 
Comprimidos Revestidos 1000UI: Ingerir, por via oral, 01 a 02 comprimidos ao dia, preferencialmente próximo às refeições. Comprimidos Revestidos 2000UI: Ingerir, por via oral, 
01 comprimido ao dia, preferencialmente próximo às refeições. Doses de ataque: Concentração de 25(OH)D acima de 20ng/mL e abaixo de 30ng/mL. Comprimidos Revestidos 
5000UI: Ingerir, por via oral, 01comprimido ao dia, preferencialmente próximo às refeições, durante seis a oito semanas ou até atingir o valor desejado. Concentração de 25(OH)
D abaixo de 20ng/mL. Comprimidos Revestidos 7000UI: Ingerir, por via oral, 01 comprimido ao dia, preferencialmente próximo às refeições, durante seis a oito semanas ou até 
atingir o valor desejado. Comprimidos Revestidos 50000UI: Ingerir, por via oral, 01 comprimido por semana, preferencialmente próximo às refeições, durante seis a oito semanas 

OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.” VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. MS - 1.0573.0481. 

Contraindicações: Hipersensibilidade aos componentes da fórmula. Hipervitaminose D, hipercalcemia ou osteodis-
trofia renal com hiperfosfatemia. De acordo com a categoria de risco de fármacos destinados às mulheres grávidas, 
este medicamento apresenta categoria de risco C.
Interações medicamentosas: Antiácidos que contenham magnésio quando usados concomitantemente com vitamina D podem resultar em hipermagne-

-
mendado devido ao efeito aditivo e aumento do potencial tóxico. Preparações que contenham cálcio em doses elevadas ou diuréticos tiazídicos quando 
usados concomitantemente com vitamina D, aumentam o risco de hipercalcemia e as que contém fósforo também em doses elevadas aumentam o risco 
potencial de hiperfosfatemia. Alguns antiepilépticos (ex.: carbamazepina, fenobarbital, fenitoína e primidona) podem aumentar a necessidade de vitamina 
D3. O uso concomitante de Sany D com outros produtos contendo vitamina D3 não é recomendado devido ao efeito aditivo e aumento do potencial tóxico. 
Os anticonvulsionantes e os barbitúricos podem acelerar a metab

Agosto/2017.

Referências bibliográficas: 1. Kairos Web Brasil. Disponível em:<http://brasil.kairosweb.com>. Acesso em Maio 2017. 2. Bula do produto SANY D: colecalciferol. Farmacêutica Responsável: Gabriela Mallmann. Guarulhos, SP. Aché Laboratórios Farmacêuticos S.A.C
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NOTA DA FEBRASGO SOBRE OS COMENTÁRIOS  
EM MÍDIAS SOCIAIS ACERCA DE ARTIGO PUBLICADO  
NA REVISTA FEMINA®

C O M U N I C A D O  F E B R A S G O

Prezado colega associado,

A FEBRASGO é historicamente uma entidade democrática, plural, sempre respeitosa à diferença de pensamento  
e à opinião de todos associados.

Um dos seus mais importantes canais de comunicação é a revista Femina®. A edição de dezembro,  
volume 45 (nº 4- 2017), recentemente distribuída, trouxe o artigo Humanização no atendimento ao parto 
baseado em evidências, contestado por alguns colegas em redes sociais. Informamos que o texto tem 
embasamento na literatura médica e foi aprovado para publicação, após avaliação por dois revisores especializados.

Não há, do ponto de vista científico, nada além do já sobejamente conhecido na literatura e que foi  
organizado de forma didática pelos autores.

Foi escolhido como matéria de capa pela atualidade do assunto em nosso meio e pela disposição da FEBRASGO 
em abrir o debate sobre o tema de forma imparcial, com base nas evidências científicas, sem paixões.

A Femina® é um espaço à disposição de todos os associados para o debate. Caso alguém discorde do texto,  
temos o máximo prazer em publicar o contraditório, desde que tenha base científica e redação adequada  
para uma revista especializada.

A revista Femina® não está do lado de uma ou outra opinião. Ela está a serviço da especialidade, dos associados  
e sobretudo das mulheres brasileiras que merecem o que de melhor a medicina pode oferecer.

Tabus existem para serem quebrados e vamos continuar a incentivar a polêmica dentro da atualidade científica.  
É melhor participar e debater do que somente criticar ou lamentar a cada investida da imprensa, das pacientes  
e das ONGS contra os obstetras.

Nossa especialidade necessita da força, da competência e da união de todos associados. Um parto de melhor 
qualidade e mais “humanizado” é a melhor resposta que podemos dar.

A Diretoria
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D3. O uso concomitante de Sany D com outros produtos contendo vitamina D3 não é recomendado devido ao efeito aditivo e aumento do potencial tóxico. 
Os anticonvulsionantes e os barbitúricos podem acelerar a metab

Agosto/2017.
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RESUMO

Uso de drogas ilícitas como maconha, cocaína e crack durante a gestação tornou-se problema de saúde pública. 
O uso de drogas durante a gestação pode provocar má-formação, prematuridade, baixo peso, diminuição do perí-
metro cefálico, morte súbita. Aumenta a incidência de complicações como deslocamento de placenta, isquemias, 
infarto e morte. Conhecer os fatores de risco poderá ajudar a elaboração de programas de orientação para as ges-
tantes e melhor conduta para os profissionais da saúde. Este estudo de revisão sistemática pesquisou nas bases de 
dados Bireme, Scielo, PubMed, Lilacs e Site Up to Date. A seleção levou em conta seus títulos e resumos relacionados 
ao assunto, no período de 2010 a 2017, utilizando os descritores drogas ilícitas/illict drug, cocaína/cocaine, gravidez/
pregnancy e desenvolvimento fetal/fetal morphology. Foram encontrados 64 artigos; desses, foram selecionados 
36, os mais recentes, estudos randomizados, relatos de casos e estudos coortes, os quais foram necessários para a 
construção do texto. Através desta análise observou-se que não existem artigos que falem diretamente sobre os 
riscos expostos e por qual motivo algumas pessoas, mesmo expostas aos riscos, possuem fetos normais. Portanto, 
novas pesquisas na área se tornam necessárias para melhor compreensão de como as drogas ilícitas interferem 
na formação fetal e adotar medidas profiláticas com o intuito de proteger o feto e a gestante, contribuindo para a 
melhoria da saúde pública.

Descritores: Drogas ilícitas; Cocaína crack; Gravidez; Desenvolvimento fetal

ABSTRACT

Use of illicit drugs such as marijuana, cocaine and crack during pregnancy has become a public health problem. The 
use of drugs during pregnancy can cause malformation, prematurity, low weight, decreased head circumference, 
sudden death. It increases the incidence of complications such as placental dislocation, ischaemia, infarction and 
death. Knowing the risk factors can help the development of programs for counseling pregnant women and better 
conduct for health professionals. This systematic review study searched the Bireme, Scielo, PubMed, Lilacs and Site 
Up to Date databases. The selection took into account the titles and summaries related to the subject, from 2010 to 
2017, using the descriptors illicit drug / illict drug, cocaine / cocaine, pregnancy / pregnancy and fetal development 
/ fetal morphology. We found 64 articles, of which 36 were selected, the most recent, randomized studies, case 
reports, cohort studies, which were necessary for the construction of the text. Through this analysis it was observed 
that there are no articles that speak directly about the risks exposed and for which reason some people even ex-
posed to the risks have normal fetuses. Therefore, new research in the area is necessary to better understand how 
illicit drugs interfere in fetal formation and adopt prophylactic measures to protect the fetus and pregnant women, 
contributing to the improvement of public health.

Keywords: Illicit drugs; Crack cocaine; Pregnancy; Fetal development

Illicit drugs and pregnancy: influence on fetal morphology

Drogas ilícitas e gravidez
Influência na morfologia fetal
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INTRODUÇÃO

A partir do século XX, o uso de drogas ilícitas aumen-

tou significativamente em todo mundo. O consumo 

abusivo se deve principalmente pelo fácil acesso, va-

riedade de substâncias e aumento do uso pela po-

pulação feminina. As drogas podem causar inúmeros 

prejuízos de ordem social, dentre eles pode-se citar o 

tráfico, prostituição, aumento no número de assaltos, 

custo judiciais e gera um sério problema de saúde 

pública.(1)

Estima-se que 1 a cada 20 adultos, com idade entre 15 e 

64 anos, usa ou usou em algum período da vida algum 

tipo de droga em 2014. Sendo a Cannabis a droga mais 

comumente global e a mais traficada mesmo com o 

aumento das drogas sintéticas, estima-se aproximada-

mente 183 milhões usuários em 2014. A cocaína e o 

crack são consumidos por 0,3% da população mundial, 

sendo que a maioria dos usuários (70%) concentra-se 

nas Américas. Uma grande preocupação é o aumento 

do uso de algumas drogas como a heroína, a qual, al-

guns anos atrás, teve um declínio e agora ocorreu um 

aumento significativo na América do Norte.(2)

Nos EUA, a prevalência do uso de drogas ilícitas em 

gestantes chegou a atingir 4,4 %. Na Europa um estu-

do constatou que até 7,9% das gestantes haviam sido 

expostas a esses tipos de substâncias. No Brasil, ainda 

existem poucos estudos sendo realizados em âmbi-

to nacional. Em um estudo realizado em São Paulo, 

encontrou-se uma taxa de 4% no uso da maconha, 

1,7% cocaína e 0,3% de uso concomitante. A gestante 

com dependência química tem uma menor adesão 

ao pré-natal, tem maior risco de malformações e pro-

blemas obstétricos que podem levar a grávida a óbi-

to, sendo considerada, dessa forma, uma gestação de 

alto risco.(1,3)

O uso de drogas ilícitas atravessa a barreira placentária 

e pode ter efeitos sobre o feto. Nos Estados Unidos, 

cerca de 10% das mulheres utilizam cocaína durante 

a gestação. No Brasil, estudos apontam a prevalência 

em torno de 3,6%. Como a utilização dessa substân-

cias não é liberado, o relato do seu uso acaba sendo 

ocultado, dificultando, assim, a avaliação no bebê de 

forma real. O rastreamento médico deve ser mais cri-

terioso e as mulheres, que já são usuárias, um trata-

mento mais específico.(4,5)

O uso de drogas é uma questão de suma importân-

cia na saúde pública, principalmente quando é na 

gravidez. Estudos epidemiológicos afirmam que a 

gestante não muda seu comportamento em relação 

ao uso das drogas por causa da gestação, mesmo sa-

bendo que podem ocorrer danos irreversíveis para a 

mãe e o feto. Uma droga que está ganhando cada vez 

mais usuários é a cocaína, que age bloqueando a re-

ceptação de neurotransmissores como a dopamina, 

norepinefrina e serotonina. Essa substância atravessa 

a barreira placentária sem sofrer metabolização, po-
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dendo causar malformações urogenitais, cardíacas e 

no sistema nervoso central. Na mãe pode causar insu-

ficiência uteroplacentária, hipoxemia e acidose fetal. 

Na gestação, entre 10 e 27% usam a maconha, e isso-

pode comprometer o crescimento fetal e na mãe tem 

grande poder depressor no sistema nervoso central. 

Porém, a identificação dos seus malefícios no feto é 

complexo, pois nem sempre a pessoa utiliza somente 

essa droga, dificultando assim a constatação de seus 

prováveis danos.(6)

Compreender o perfil dos usuários de drogas é algo 

desafiador e necessário. No Brasil sabe-se pouco a 

respeito ainda; no cenário nacional, a cocaína na for-

ma de crack vem aumentando graças ao baixo custo 

e efeito intenso, sendo encontrado em classes mais 

desfavorecidas e com aumento significativo na classe 

feminina. Porém, são necessários mais estudos, pos-

sibilitando, assim, novas formas para conduzir o tra-

tamento.(7)

Tendo em vista a importância do tema para a saúde 

pública, este artigo teve como objetivo discutir o uso 

de drogas ilícitas por gestantes e suas principais con-

sequências no desenvolvimento fetal.

METODOLOGIA

Este é um artigo de revisão sistemática que engloba 

o uso de drogas ilícitas e sua influência na morfologia 

fetal. Foi realizada uma busca nas bases de dados Bi-

reme, Scielo, PubMed, Lilacs e Site Up to Date. A sele-

ção levou em conta seus títulos e resumos relaciona-

dos ao assunto, dando prioridade aos mais recentes. 

A busca por artigos ocorreu nos idiomas português e 

inglês, classificados de acordo com seu nível e grau 

de recomendação.

Utilizou-se as palavras chaves drogas ilícitas/illict drug, 

cocaína/cocaine, gravidez/pregnancy e desenvolvi-

mento fetal/fetal morphology. Foram encontrados 64 

artigos; desses, foram selecionados 36. Os critérios 

de inclusão foram trabalhos mais recentes, estudos 

randomizados, relatos de casos e estudos coortes, os 

quais foram necessários para a construção do texto.

DISCUSSÃO

Cocaína/crack

O envolvimento humano com substâncias psicoati-

vas, em especial a cocaína, nos remete há muitos anos 

no tempo. 

Essa droga é extraída da planta Erythroscylon coca ou 

coca boliviana, e sua forma impura tornou-se a subs-

tância mais utilizada atualmente devido seu custo ser 

menor, que é o crack, nada mais do que um novo meio 

de administração da cocaína. Ambas as formas causam 

danos muito graves à saúde física e mental do indiví-

duo, sendo que as taxas de depressão são maiores em 

dependentes de cocaína. A merla sob a forma base, 

preparada de forma diferente do crack, também é fu-

mada, da mesma forma que um derivado da cocaína. 

Um fator agravante e muito frequente é a combi-

nação das drogas com o álcool, resultando em uma 

euforia mais prolongada e um aumento de sua toxi-

cidade por consequência.(8)

Inicialmente, a cocaína teve seu uso legal como uma 

anestésico local oftalmológico, pois produzia vaso-

constrição das mucosas. Porém, com a descoberta 

de novos medicamentos como a lidocaína, seu uso 

ficou obsoleto. 

Posteriormente, começou a ser utilizado para trata-

mento de dores em pacientes com câncer terminal e 

em casos mais severos de dores de cabeça. Com o seu 

uso indevido e surgimento de drogas mais potentes 

com menos efeitos colaterais, não se justifica utilizar a 

cocaína para esses fins.(9)

A cocaína é uma droga estimulante do Sistema Nervo-

so Central (SNC). Essa droga, assim como o álcool, seda-

tivos e hipnóticos, atravessa a barreira hematoencefáli-

ca devido seu baixo peso molecular e lipossolubilidade, 

consegue atravessar a placenta, indo diretamente para 

a circulação do feto. Dependendo do momento em 

que o feto foi exposto à ação da cocaína, age direta-

mente no SNC provocando reações semelhantes da 

mãe, podendo influenciar no desenvolvimento cere-

bral, anormalidades do lábio, anormalidades renais, 

gastrosquise e anomalias cardíacas.(10)

13
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No Brasil, o uso do crack é estimulado pela alta dis-
ponibilidade, ser mais barato e de fácil acesso. Com a 
mudança na sua formulação com o passar dos anos, o 
menor acréscimo de aditivos e o seu fracionamento, 
tornou-se a droga mais popular.(11) 

Devido sua forma de uso ser inalatória, pode provocar 
alterações pulmonares agudas, edemas e infiltrações 
pulmonares, tendo, como sintomas observados, tos-
se seca ou, com eliminação de sangue, dor torácica, 
asma e broncoespasmos. Pelo fato dessa composição 
duvidosa, estudos demostraram que a exposição ao 
crack foi associado a um maior número de problemas 
neurológicos do que quando ocorreu exposição ao 
cloridrato de cocaína.(12,13)

O crack causa danos nas funções cognitivas, danos 
neurológicos irreversíveis e pode ocorrer alto grau de 
intoxicação devido sua composição ser desconhecida 
e variável. Seus efeitos mais comuns são: euforia, su-
dorese, taquicardia, calafrios e diminuição da fadiga, 
podendo levar a isquemias, arritmias, crises convulsi-
vas, alucinações, agressividade e até a morte. 

Seu uso durante a gestação pode causar malforma-
ções devido à diminuição de oxigenação, podendo re-
sultar no feto: microcefalia, retardo mental, alterações 
ósseas, atrasos neuromotores e crises convulsivas.(14)

A dopamina ao ser liberada se liga ao receptor dopa-
minérgico, causando sentimento de bem-estar. O cra-
ck tem como mecanismo de ação interromper a re-
ceptação dessa dopamina; dessa forma ela continua a 
estimular o receptor, aumentando o estado de eufo-
ria. Por ser inalado, chega ao cérebro de forma rápida, 
em torno de 10 a 15 segundos. O grande problema é 
a necessidade de cada vez mais aumentar a dose para 
prolongar o sentimento de empolgação.(15)

Heroína

Em Portugal, a heroína é uma das drogas mais utili-
zadas. Seu modo de administração pode ser através 
do fumo/inalação e intravenoso, a qual é mais utili-
zada. Esse uso endovenoso já nos remete a preocu-
pação quanto à transmissão do vírus da Síndrome 
da Imunodeficiência Adquirida (HIV) devido ao uso 

compartilhado de seringas. Mesmo as pessoas tendo 

conhecimento sobre a forma de transmissão do HIV, 

não seguem as recomendações para evitar a doença, 

reforçando a necessidade de intervenções preventi-

vas, mais severas e efetivas.(16)

A heroína está sendo relacionada a anomalias fetais, é 

uma droga alcaloide e pode causar icterícia, sofrimen-

to respiratório, Apgar baixo e baixo peso.(17)

Maconha (cannabis)

A maconha é uma das drogas mais utilizadas no pe-

ríodo gestacional. Seus ativos delta-9-hydrocannabiol 

têm ação alucinógena e são altamente lipossolúveis, 

facilitando sua entrada na placenta. O uso abusivo 

dessa droga pode causar intoxicação, resultando na 

morte da gestante. E pode provocar alterações com-

portamentais no recém-nascido: irritabilidade, inquie-

tude, desatenção, mais tremores e várias crises de 

choro.(18)

A maioria dos estudos utiliza a entrevista como for-

ma de coleta de dados, o que pode ocultar o uso e 

a quantidade exata usada. Uma maneira de se ter a 

confirmação se a gestante usou a maconha (cannabis) 

é a análise do mecônio, sangue ou fio de cabelo da 

mãe. O consumo dessa substância pode ter influência 

no desenvolvimento fetal, prejuízos cardiovasculares 

e no sistema gastrointestinal.(19)

O uso de canabinoides como opção terapêutica ainda 

gera muitas discussões e necessita de muitos estudos. 

Podem ser usados nas crises de epilepsia, autismo, 

obesidade e transtornos psiquiátricos. 

O rimonabanto chegou a ser lançado no mercado 

para tratamento de obesidade mas, devido seus efei-

tos colaterais de aumentar as crises de ansiedade e 

depressão, foi suspensa sua comercialização. Os ca-

nabinoides futuramente podem se tornar uma op-

ção terapêutica muito importante, necessitando-se 

delimitar seu grau de segurança e minimizar seus 

possíveis efeitos colaterais, sendo que deverá ser usa-

da apenas para fins terapêuticos.(20,21)
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Danos das drogas ilícitas em mães e recém-nascidos

Quadro 1. Efeitos cocaína/crack no feto/recém-nascidos e danos maternos.

Cocaína/
Crack

Danos no feto e recém-nascidos Danos maternos

Microcefalia Aborto

Retardo mental Taquicardia

Alterações ósseas Hipertensão

Desconfortos respiratórios Descolamento de placenta

Malformações geniturinários Complicações cardiovasculares

Deformações distais Parto pré-termo

Baixo peso Complicações pulmonares

Problemas neuropsicomotores Mortalidade

Mortalidade

Fonte: Mançano et al. (2008)12

Quadro 2. Efeitos da heroína no feto/recém-nascidos e danos maternos.

Heroína Danos no feto e recém-nascidos Danos maternos

Icterícia Aborto

Sofrimento respiratório Complicações cardiovasculares

Apgar baixo Mortalidade

Baixo peso

 Morte fetal

Fonte: Lopes e Arruda (2010)17

Quadro 3. Efeitos do uso da maconha no feto/recém-nascidos e danos maternos.

Maconha Danos no feto e recém-nascidos Danos maternos

Influência no desenvolvimento fetal Complicações pulmonares

Prejuízos cardiovasculares Complicações cardiovasculares

Prejuízos gastrointestinais

Aumento da impulsividade

Indícios de futuros usuários

Diminuição do crescimento

Fonte: Crippa et al. (2010)19
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EFEITOS E CONSEQUÊNCIAS DO USO DE DROGAS 
NA GRAVIDEZ

A maioria dos usuários só faz tratamento após inter-
venção judicial da família. O Sistema Único de Saúde 
necessita de programas adequados para que o pró-
prio usuário possa buscar os serviços e não ter recaí-
da, diminuindo assim os gastos com internações. Seu 
uso é observado em ambos os sexos, grupos etários 
variados e diferentes classes sociais, prevalecendo as 
classes menos favorecidas.(15,22)

Nas gestantes usuárias de cocaína/crack, a observa-
ção clínica observada é: taquicardia, hipertensão, ar-
ritmias e falência miocárdica. Como o fluxo sanguíneo 
não é autorregulado, com a sua diminuição provoca 
hipoxemia, acidose fetal e insuficiência uteroplacen-
tária. Ocorrendo maior risco em mulheres mais jovens, 
solteiras e menor escolaridade.(23) Devido essa altera-
ção na vascularização, pode induzir a teratogênese 
pois, geralmente no terceiro trimestre, os vasos fetais 
já estão mais capacitados a se contraírem, podendo 
ocorrer anóxia e isquemia.(24)

O uso de crack ou de qualquer outro derivado da co-
caína na gestação e seus efeitos no sistema nervoso 
central podem persistir após o nascimento. Essas alte-
rações nos neurotransmissores dopamina e serotoni-
na resultam em prejuízos neurocomportamentais no 
recém-nascido, causando irritabilidade, diminuição 
do sono, diarreia, vômito, escoriações na pele. Essa 
síndrome de abstinência se inicia no segundo dia, 
mas não é necessário intervenção medicamentosa e 
não é um estado duradouro.(25)

Outro fato muito encontrado nas gestantes usuárias 
de drogas ilícitas é o caso de não se ter uma gesta-
ção planejada e serem soropositivas. Esses fatos inter-
ferem na confirmação dos efeitos diretos das drogas 
sobre o feto, além de que, geralmente, fazem uso de 
outros tipos de substâncias como tabaco e álcool. As 
portadoras de HIV, na maioria dos casos, fazem uso de 
TARV (terapia antirretroviral) do tipo profilaxia durante 
a gestação e zidovudina (AZT) durante o parto.(26)

Uma complicação muito observada na atualidade 
pelo uso de drogas ilícitas na gestação é o nasci-
mento pré-termo, o que corrobora o aumento das 

estatísticas de morbidades e mortalidades infantil e 
materna. Não se tem consenso na dosagem segura 
para se usar essas drogas. Estudos indicam que 2 a 4 
mg/kg já são suficientes para causar problemas co-
ronários e na pressão arterial, fatores que agravam 
uma gestação.(27,28)

Na gravidez, as drogas ilícitas mais utilizadas são a 
maconha, merla, cocaína e crack. O uso dessas subs-
tâncias podem causar problemas perinatais como: 
nascimento pré-termo, baixo peso, malformações e 
diminuição do perímetro cefálico. As crianças pré-ter-
mo podem levar a alterações musculares, neurológi-
cas e doenças múltiplas. Como o perfil das gestantes 
usuárias geralmente são de baixo nível econômico, 
nem sempre realizam os pré-natais corretamente e 
são usuárias de multidrogas, tudo interfere para não 
se ter uma conclusão definitiva que essas drogas são 
as causadoras dessas características, reforçando que, 
atualmente, o abuso materno de drogas ilícitas é visto 
em todas as classes sociais, idade e raças.(1,24,26,28,29)

Analisar o contexto sociocultural que a gestante está 
inserida é uma necessidade. A dependência promove 
um isolamento social do indivíduo, levando à margi-
nalidade e, como consequência, está sujeita a doen-
ças sexualmente transmissíveis e gravidez indesejada, 
já que o uso de drogas tem um estreitamento de rela-
ção com o comportamento sexual.(30)

Muito dos comportamentos observados nos recém-
-nascidos estão relacionados a sintomas de abstinên-
cia, tais como: sinais de estresse, irritabilidade e dificul-

Equipes multidisciplinares 
contribuem para políticas 
públicas mais eficazes contra 
o uso de drogas na gestação
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dade de alimentação. A prematuridade e baixo peso 

são consequências muito relatadas quando se tem o 

uso de drogas na gestação.(31)

Estudos feitos com animais demonstram a facilidade 

com que as drogas atravessam a barreira hematoen-

cefálica e tem a capacidade de afetar o desenvolvi-

mento do cérebro fetal. Além dos efeitos neuroquí-

micos e de vasoconstrição no desenvolvimento fetal, 

a cocaína pode promover alteração na programação 

genética. Devido a diferenças fisiológicas entre ani-

mais e humanos, existe a dificuldade de exatidão 

nesses estudos. 

Questões de níveis de dose precisos, via de adminis-

tração e farmacocinética/biodisponibilidade também 

são frequentemente subestimadas em modelos ani-

mais.(32) Em estudos feitos com embriões de pintinhos 

foram detectados efeitos teratogênicos quando sub-

metidos à exposição de maconha, principalmente 

nas primeiras semanas de desenvolvimento. A admi-

nistração de cannabinoide O-2545 durante a fase de 

embriogênese resulta em efeitos embriotóxicos, pre-

judicando a formação do cérebro, coração e medula 

espinhal. Assim sendo, além do efeito tóxico da ma-

conha, deve ser levado em conta seus efeitos terato-

gênicos principalmente quando se fala em liberação 

para seu uso.(33)

O Governo Federal, na tentativa de combater e de 

desestimular o uso de crack, criou em 23 de agosto 

de 2006 o programa "Crack, é possível vencer", com 

intuito de prevenir, dar assistência ao usuário de crack 
e enfrentar o tráfico de drogas. O programa oferece 
serviços de tratamento e atenção ao usuário e seus 
familiares, redução da oferta destes produtos através 
de punições mais severas ao tráfico de drogas, além 
de oferecer educação, informação e capacitação para 
o usuário ser inserido na sociedade novamente.(34)

O uso de drogas ilícitas e drogas lícitas, como o álcool 
e tabaco, podem provocar alterações microscópicas 
na placenta, sendo que o tabaco está mais envolvido 
com abortos e o uso de cocaína em problemas rela-
cionados ao baixo peso e comprimento ao nascer, e 
as malformações podem estar relacionadas à hipóxia 
fetal-placentária.(35)

Em pesquisa realizada na Flórida entre 2010-2011, 
lactentes que apresentavam síndrome de abstinência 
neonatal (NAS) devido à exposição de drogas ilícitas 
na gravidez, tiveram complicações médicas, sendo 
que 97,1% foram internadas com duração média de 
26,1 dias. Esse quadro demonstra a importância des-
te problema de saúde pública que as drogas ilícitas 
causam e a necessidade de medidas de prevenção e 
gerenciamento de NAS.(36)

CONSIDERAÇÕES FINAIS	

O uso de drogas ilícitas caracteriza um sério problema 
de saúde pública em todo o mundo, especificamente 
quando as usuárias são gestantes. Assim sendo, tor-
nam se necessários processos educativos contínuos e 
não somente campanhas educativas. A gestante em 
especial deve ter o conhecimento dos efeitos e con-
sequências do uso dessas substâncias no feto. Para 
tal conquista, é necessário a inserção de uma equipe 
multidisciplinar nesse contexto, contribuindo dessa 
forma com políticas públicas mais eficazes. 

A escassez de produções científicas envolvendo gra-
videz e uso de drogas dificulta a resolução ou minimi-
zação do problema, sendo necessárias mais pesquisas 
para melhorar o direcionamento tanto das gestantes 
quanto dos profissionais da saúde envolvidos nesse 
processo. Contribuindo, assim, na qualidade de vida 
da mãe e do feto, além de minimizar os gastos com 
saúde pública.

Tacon FSA, Amaral WN, Tacon KCB
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Citomegalovírus (CMV) são vírus DNA de cadeia dupla, da família Herpesviridae, subfamília 
Betaherpesvirinae e gênero citomegalovírus. O único reservatório para a transmissão do CMV 
é o próprio homem. 

Embora a maioria das infecções seja oligo ou assintomática, o CMV pode ser eliminado em di-
versas secreções biológicas e sua transmissão pode ocorrer por contato sexual (esperma e/ou 
muco cervical), com sangue infectado, urina, saliva, secreções respiratórias e leite materno. Após 
um período de incubação de 28-60 dias, a citomegalovirose induz a produção de IgM seguido 
de IgG. A viremia pode ser detectada durante 2-3 semanas após a infecção primária, em indiví-
duo previamente soronegativo. A citomegalovirose primária geralmente é assintomática, mas os 
indivíduos podem experimentar uma síndrome mononucleose-like, com febre, calafrios, mialgia, 
mal-estar, leucocitose/linfocitose, função hepática alterada e linfadenopatia.(1)

Após a infecção primária, o CMV, a exemplo de outros herpesvírus, pode permanecer latente em 
células hospedeiras e recorrer, desencadeando nova infecção. As células mononucleares do san-
gue periférico parecem ser os maiores sítios de latência do CMV. Infecções recorrentes, também 
chamadas secundárias, podem ocorrer após a reativação da infecção latente ou por exposição 
a cepas diferentes do CMV. Os anticorpos maternos contra CMV não previnem reativação ou 
reinfecção por uma nova cepa viral, e, portanto, não impedem o risco de infecção congênita.(2)

A prevalência de anticorpos para CMV na população adulta varia entre 40% e 100%, mudando 
significativamente por região geográfica, status socioeconômico e etnia. É menor na Europa, Aus-
trália e nos EUA, sendo maior nos países em desenvolvimento da África, Ásia e América Latina.(1) 
A condição socioeconômica é fator relevante na prevalência da infecção viral. Quanto menor o 
status socioeconômico, maior a probabilidade de reinfecção ou recorrência durante a gravidez.
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A taxa de soropositividade é de 50% a 60% para mulheres 

de classe média americana contra 70% a 85% para gru-

pos socioeconômicos mais baixos. Da mesma forma, as 

recorrências também são mais comuns nesses grupos 

menos favorecidos: 3,6% contra 1,7% nos mais favoreci-

dos economicamente.(3) As mulheres de maior paridade 

ou aquelas com filhos menores de três anos de idade, es-

pecialmente se ficam em creche, se expõem mais a rein-

fecções, pois as taxas de soropositividade entre as crian-

ças frequentadoras de creches são mais elevadas que a 

população geral de crianças americanas (50-70% contra 

20%). Crianças com citomegalovirose primária podem 

excretar vírus em sua urina e/ou saliva por uma média de 

18 meses, sendo uma fonte importante de recontamina-

ção de suas mães.(4)

Além da reinfecção pela cepa latente do CMV em célu-

las mononucleares desse hospedeiro, há o risco de uma 

nova infecção por outras cepas. O CMV apresenta poli-

morfismo genético, e as cepas selvagens comportam os 

quatro maiores genótipos da glicoproteína B, presente 

no envelope viral e que participa na fusão, entrada e pro-

pagação do vírus entre as células do hospedeiro. Não é 

conhecido qual desses quatro genótipos está associado 

com o desenvolvimento da doença devido a um maior 

tropismo tecidual ou por algum mecanismo facilitado da 

replicação viral.(5)

O maior risco de infecção primária ocorre em dois períodos 

durante a vida: na infância, em decorrência da infecção pe-

rinatal, e na adolescência, pela transmissão sexual do CMV.(5)

A incidência da citomegalovirose primária entre gestantes 

norte-americanas varia entre 0,7% e 4%, enquanto que a 

infecção recorrente chega a 13,5%(1). No Brasil, a soropositi-

vidade para o CMV observada entre gestantes oscila entre 

76,6% e 97,5%. Em Ribeirão Preto, cidade localizada a 320 

km de São Paulo, há alta prevalência deste vírus (96,3%) em 

gestantes com idade entre 12 e 19 anos de idade.(5)

A citomegalovirose é atualmente a infecção congênita 

viral mais comum em todo o mundo, tendo uma preva-

lência entre 0,2% e 2,2%. Além disso, é a principal causa 

infecciosa de malformação do SNC. A transmissão vertical 

(TV) do CMV pode ser transplacentária após uma infec-

ção materna primária ou recorrente, mas também pode 

ocorrer se houver exposição às secreções contamina-

das do trato genital inferior (TGI) no momento do parto 

ou durante a amamentação.(1) Há aproximadamente 40 

anos, foi isolado pela primeira vez o CMV no leite mater-

no. Cerca de 92% a 98% das mães CMV-positivas excre-

tam esse vírus no leite. A excreção se inicia no final da 

primeira semana após o parto, atinge o pico em torno de 

4-6 semanas pós-natais, reduzindo até a oitava semana.

A excreção láctea do CMV constitui a principal fonte de 

contaminação de crianças alimentadas com leite huma-

no até o primeiro ano de vida.(5,6)

Enquanto a maioria dos recém-nascidos (RN) afetados 

são assintomáticos no momento do nascimento, 5-20% 

apresentarão sinais clínicos incluindo icterícia, petequias, 

trombocitopenia, miocardite, hidropisia fetal, hepatoes-

plenomegalia, hepatite, coriorretinite, perda auditiva 

neurossensorial (PANS), retardo mental.(1) 

Os RN com doença sintomática tem uma taxa de mortali-

dade em torno de 30%, e 65-80% dos sobreviventes têm 

morbidade neurológica grave desenvolvida a longo prazo: 

PANS e/ou perda de visão, déficit no desenvolvimento neu-

ropsicomotor com deficiência cognitiva. Um adicional en-

tre 5% e 15% das crianças infectadas com CMV assintomá-

ticos desenvolverá sequelas tardiamente, dentro dos dois 

primeiros anos de vida. A PANS é a sequela mais comum. 

Acredita-se que a citomegalovirose congênita seja respon-

sável por 25% de todos os casos de surdez na infância.(7)

A infecção congênita pode ser mais grave graças a algu-

mas condições maternas como a citomegalovirose primá-

ria adquirida durante a gestação. Nesse caso, o risco de TV 

fica em torno de 40% em comparação com 0,15-2% em 

mulheres com infecção secundária (CMV-IgG-positivas) 

quando a infecção fetal teria menor morbidade. 

A doença sintomática ao nascimento com evoluções mais 

graves são mais comuns após a primo-infecção materna e 

se adquirida na primeira metade da gravidez.(8)

Embora a TV possa ocorrer em qualquer estágio da gesta-

ção, o risco é maior no terceiro trimestre. As taxas de trans-

missão de infecção primária são de 30% no primeiro tri-

mestre, 34-38% no segundo e 40-72% no terceiro trimestre. 

No entanto, as sequelas fetais mais graves ocorrem após 

infecção primária materna durante o primeiro trimestre.(8)
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Diagnóstico
O diagnóstico de suspeita clínica de citomegalovirose 
primária materna é baseado em sorologia. Entretanto, a 
presença de IgM-CMV não é útil para sincronizar o início 
da infecção, pois ele está presente em apenas 75 a 90% 
das mulheres com infecção aguda e pode permanecer 
positivo por mais de um ano depois desse primeiro epi-
sódio. Além disso, esse IgM pode reverter de negativo 
para positivo em mulheres com reativação ou reinfecção 
por cepa viral diferente. Os testes sorológicos não podem 
diferenciar entre as diferentes cepas do CMV.(4)

Se não houver sorologias IgM/IgG negativas prévias du-
rante o pré-natal que permitam documentar a susceti-
bilidade e uma posterior soroconversão recente, é difícil 
ou impossível distinguir entre a infecção primária e a se-
cundária/recorrente. O teste da avidez da IgG pode ser 
útil para determinar o tempo de aquisição da infecção 
e, portanto, o risco de TV. Se avidez anti-IgG-CMV estiver 
alta (>65%), sugere-se que a infecção primária ocorreu há 
mais de seis meses e se a avidez anti-IgG-CMV for baixa 
(<30%), sugere-se infecção primária entre dois e quatro 
meses atrás.(9) No Brasil, o rastreamento da citomegalovi-
rose durante o pré-natal não é recomendada, pois não há 
imunidade permanente contra essa infecção nem terapia 
que possa ser utilizada durante a gestação.

Uma revisão da biblioteca Cochrane (2012) juntamente 
com outros protocolos internacionais como da SOGC10 
(Sociedade Canadense de Obstetrícia e Ginecologia, 2010), 
do Royal College (2012) e do Colégio Americano de Obste-
trícia e Ginecologia(1) (ACOG, 2015), orientam não rastrear 
o CMV durante o pré-natal. Entretanto, se o rastreio for fei-
to, deve ser realizado no início da gravidez ou mesmo no 
período pré-concepcional. Se uma mulher é soronegativa, 
exames deverão ser repetidos durante a gravidez apenas 
se houver suspeita clínica. No entanto, o rastreio é feito 
normalmente antes da gravidez para doenças contra as 
quais a imunização efetiva possa ser fornecida. Atualmen-
te não há nenhuma imunização eficaz e segura contra o 
CMV.(10) Sendo assim, a respeito da testagem no pré-natal:

•	 Nenhuma vacina está disponível para prevenir a infec-
ção em mulheres CMV-negativas;

•	 Em gestantes CMV-positivas, é difícil distinguir entre 
a infecção primária e recorrente ou determinar o mo-
mento da infecção, o que poderia ter ocorrido muitos 
meses antes da concepção;

•	 Gestantes IgG-CMV-positivas continuam em risco de 

TV se houver reativação da infecção latente e/ou rein-

fecção com nova cepa viral;

•	 Não há evidências de que o tratamento antiviral de 

infecção primária em mulheres grávidas previne ou 

reduz sequelas da infecção por CMV no RN, e

•	 Embora a infecção fetal possa ser detectada, não há 

nenhuma maneira de prever com exatidão se o feto 

desenvolverá sequelas significativas.

Por outro lado, há defensores da triagem universal argu-
mentando que conhecer a sorologia IgG-CMV-negativa 
motivaria educação e práticas de higiene, reduzindo o 
risco de soroconversão na gestação.(10)

Devido às complexidades em torno do diagnóstico da cito-
megalovirose materna e fetal e a falta de intervenções dis-
poníveis para prevenir a transmissão ou o desenvolvimen-
to de doença congênita por CMV, triagem pré-natal não é 
recomendada neste momento. O foco nos últimos anos foi 
deslocado para a triagem pós-natal.

A citomegalovirose fetal é suspeitada principalmente quando 
são observadas anormalidades ultrassonográficas ou quando 
soroconversão materna é diagnosticada durante a gravidez. 
Atualmente, é impossível estabelecer o diagnóstico da cito-
megalovirose fetal sem recorrer a testes invasivos. Indica-se, 
então, a amniocentese para a realização da pesquisa do DNA-
-CMV por meio do PCR no líquido amniótico (LA).(11)

O melhor momento para a amniocentese é um fator que 
influencia a sensibilidade do PCR-CMV. Essa sensibilidade 
é maior após 21 semanas de gestação. Existe um intervalo 
conhecido de seis semanas para que o CMV infecte a pla-
centa e o feto, replique-se, atinja o rim fetal e seja excreta-
do no LA. Se a amniocentese é realizada no início da ges-
tação ou logo após o diagnóstico da infecção materna, é 
evidência confiável de infecção fetal em caso positivo, mas 
deve ser repetido mais tarde na gestação se for negativo.(10)

Os marcadores ultrassonográficos e de monitoramento 
sugestivos de infecção fetal:(12)

•	 Calcificações periventriculares;

•	 Ventriculomegalia cerebral;

•	 Microcefalia;

•	 Intestino fetal hiperecogênico;

•	 Restrição do crescimento fetal;

Femina®. 2018; 46(1): 20-23



REFERÊNCIAS
1.	 American College of Obstetricians and Gynecologists. Practice bulletin no.151: Cyto-

megalovirus, parvovirusB19, varicella zoster, and toxoplasmosis in pregnancy. Obstet 
Gynecol. 2015; 125(6):1510-25.

2.	 Yamamoto AY, Mussi-Pinhata MM, Figueiredo LTM. Infecção congênita e perinatal 
por citomegalovirus: aspectos clínicos, epidemiologia diagnóstico e tratamento. 1999; 
32:49-56.

3.	 Mustakangas P, Sarna S, Ammälä P, Muttilainen M, Koskela P, Koskiniemi M. Human 
cytomegalovirus seroprevalence in three socioeconomically different urban areas 
during the first trimester: a population-based cohort study. Int J Epidemiol. 2000; 
29(3):587.

4.	 Ornoy A, Diav-Citrin O. Fetal effects of primary and secondary cytomegalovirus infec-
tion in pregnancy. Reprod Toxicol. 2006; 21:399.

5.	 Yamamoto AY, Castellucci RA, Aragon DC, Mussi-Pinhata MM. Early high CMV se-
roprevalence in pregnant women from a population with a high rate of congenital 
infection. Epidemiol Infect. 2012; 3:1-5.

6.	 Diosi P, Babusceac L, Nevinglovschi O, Kun-Stoicu G. Cytomegalovirus infection asso-
ciated with pregnancy. Lancet. 1967; 2(7525):1063-1066.

7.	 Bialas KM, Swamy GK, Permar SR. Perinatal cytomegalovirus and varicella zoster virus 
infections: epidemiology, prevention, and treatment. Clin Perinatol. 2015; 42: 61.

8.	 Picone O, Vauloup-Fellous C, Cordier AG, Guitton S, Senat MV, Fuchs F, Ayoubi JM, 
Grangeot Keros L, Benachi A. A series of 238 cytomegalovirus primary infections 
during pregnancy: description and outcome. Prenat Diagn. 2013; 33:751-8.

9.	 Kanengisser-Pines B, Hazan Y, Pines G, Appelman Z. High cytomegalovirus IgG avidity 
is a reliable indicator of past infection in patients with positive IgM detected during the 
first trimester of pregnancy. J Perinat Med. 2009; 37:15.

10.	 Yinon Y, Farine D, Yudin MH. Cytomegalovirus Infection in Pregnancy. J Obstet Gynae-
col Can. 2010; 32:355-62.

11.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações 
Programáticas e Estratégicas. Atenção à saúde do recém-nascido: guia para os pros-
sionais de saúde - Brasília: Ministério da Saúde, 2011. 4 v.:il.–Série A. Normas e 
Manuais Técnicas.

12.	 Picone O, Teissier N, Cordier AG, Vauloup-Fellous C, Adle-Biassette H, Martinovic J, 
Senat MV, Ayoubi JM, Benachi A. Detailed in utero ultrasound description of 30 cases 
of congenital cytomegalovirus infection. Prenat Diagn. 2014; 34:518-24.

13.	 Jacquemard F, Yamamoto M, Costa JM, Romand S, Jaqz-Aigrain E, Dejean A, Daffos 
F, Ville Y. Maternal administration of valaciclovir in symptomatic intrauterine cytomeg-
alovirus infection. BJOG. 2007;114:1113.

14.	 American Academy of Pediatrics. Cytomegalovirus infection. In: Red Book: 2015 Re-
port of the Committee on Infectious Diseases, 30th, Kimberlin DW. (Ed), American 
Academy of Pediatrics, Elk Grove Village, IL 2015. p.317.

15.	 Nigro G, Adler SP, Parruti G, Anceschi MM, Coclite E, Pezone I, Di Renzo GC. Im-
munoglobulin therapy of fetal cytomegalovirus infection occurring in the first half 
of pregnancy--a case-control study of the outcome in children. J Infect Dis. 2012; 
205:215-27.

16.	 Revello MG, Lazzarotto T, Guerra B, Spinillo A, Ferrazzi E, Kustermann A, Guaschino 
S, Vergani P, Todros T, Frusca T, Arossa A, Furione M, Rognoni V, Rizzo N, Gabrielli L, 
Klersy C, Gerna G, CHIP Study Group. A randomized trial of hyperimmune globulin to 
prevent congenital cytomegalovirus. N Engl J Med. 2014; 370:1316.

•	 Hepatoesplenomegalia;

•	 Calcificações hepáticas;

•	 Hipoplasia cerebelar;

•	 Pseudocistos periventriculares;

•	 Grande cisterna magna;

•	 Anormalidades do LA: polidrâmnio;

•	 Ascite e/ou derrame pleural;

•	 Hidropsia fetal, e

•	 Espessamento placentário.

Em fetos infectados, o US seriado (cada duas-quatro se-
manas) pode ser útil para detectar o desenvolvimento 
de anormalidades persistentes, que poderão indicar a 
presença de doença sintomática grave e alto risco de 
comprometimento neurológico. Entretanto, anormali-
dades ultrassonográficas têm-se associado em menos 
de 25% dos fetos CMV-infectados, e um US normal não 
exclui completamente a possibilidade da doença e do 
RN desenvolver sequelas em longo prazo.(12)

Tratamento
O uso de drogas antivirais para o tratamento de infecções 
por CMV em adultos imunocompetentes, incluindo mu-
lheres grávidas, não é indicado. As drogas disponíveis uti-
lizadas em indivíduos imunossuprimidos são: ganciclovir, 
foscarnet e cidofovir.

Esses antivirais estão disponíveis para tratar a doença CMV 
grave em orgãos-alvo, mas nenhum deles mostrou reduzir 
a transmissão perinatal ou a gravidade da doença nos RNs. 
Existem poucos dados sobre os efeitos do tratamento an-
tiviral materno sobre a infecção intrauterina. Atualmente 
não há tratamentos para a infecção por CMV na gravidez: 
ganciclovir é contraindicado. O valaciclovir foi utilizado 
num estudo francês no qual se demonstrou redução da 
carga viral materna do CMV, porém não foi possível deter-
minar se também houve redução no risco de TV.(13)

Já o uso dos antivirais em RN sintomático potencialmente 
reduz a morbimortalidade dessa criança infectada. O gan-
ciclovir endovenoso e seu pró-farmaco oral disponível, val-
ganciclovir, são os agentes antivirais de escolha para o tra-
tamento da doença CMV congênita. Esses medicamentos 
têm demonstrado um benefício quando o tratamento é 
iniciado no primeiro mês de vida.(11,14)

Outra proposta terapêutica durante a gestação foi o uso 
de imunoglobulina hiperimune em pacientes que fizeram 

soroconversão durante a gestação, com diagnóstico de ci-
tomegalovirose primária. Essa administração de hiperimu-
noglobulina foi associada a uma redução significativa do 
risco de TV e da gravidade da infecção congênita.(15) No en-
tanto, um estudo randomizado posterior não confirmou 
um benefício significativo após utilização dessa terapia.(16)

Até que não se disponha de prevenção eficaz da infecção 
congênita por CMV ou de tratamento que definitivamen-
te modifique a sua evolução durante o pré-natal, é fun-
damental que, após o nascimento, crianças sejam identi-
ficadas como portadoras de infecção congênita para que 
possam ser tratadas, acompanhadas e terem eventuais 
deficiências minimizadas por estimulação precoce, seja 
esta auditiva, seja esta neuromotora.(2)

Meli PPS
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Tudo começou em 2001, quando o Conselho Fede-
ral de Medicina (CFM) editou a Resolução nº 12.627, 

que se tornou base do Projeto de Lei do Senado (PLS) 
nº 25/02, de Geraldo Althoff, que definia o Ato Médico.

Entre avanços e recuos, entremeados por diversas dis-
cussões acaloradas, ela se tornou realidade somente 
em 2013 (Lei nº 12.842/13), com 10 itens vetados pelo 
Poder Executivo e mantidos posteriormente pelo 
Congresso Nacional. 

Entretanto, devido à mobilização das entidades médi-
cas, a interpretação desta Lei, e de sua jurisprudência, 
assegurou o direito na emissão de diagnósticos no-
sológicos aos médicos brasileiros e de outros direitos.

Segundo o atual presidente da CFM, Marcelo Ribeiro, 
os vetos do Executivo e do Congresso prejudicaram 
pouco o texto final, apesar da apreensão das entida-
des médicas. “As inúmeras decisões judiciais que se 
seguiram após a promulgação da lei trouxeram con-
fiança à classe, dirimindo dúvidas e especificando o 
campo de atuação dos médicos”, comenta.

COMISSÃO DE DEFESA: ATIVIDADE CONTÍNUA

Desde a homologação da Lei do Ato Médico, ocorre-
ram várias ações na Justiça confrontando seu teor, que 
provavelmente deverão continuar nos próximos anos.

Para que a jurisprudência cristalizada neste período 
iniba estas ações, o CFM criou a Comissão Jurídica 
na Defesa do Ato Médico. Composta por advogados 

e representantes de várias entidades médicas, como 
a AMB (Associação Brasileira de Medicina), os Conse-
lhos Regionais de Medicina (CRMs) e sociedades de 
especialidades médicas, a Comissão propõe medidas 
e ações que visem resguardar os direitos da atuação 
profissional médica.

E assim como na Medicina, suas atividades são multi-
disciplinares: vão desde medidas judiciais e extrajudi-
ciais cabíveis para suspender ou anular judicialmente 
atos normativos até denunciar casos de exercício ile-
gal da medicina, como apuração da responsabilidade 
civil e criminal dos envolvidos.

Para o conselheiro do CFM, Salomão Rodrigues Filho, 
um dos coordenadores da Comissão do Ato Médico 
da entidade nos últimos três anos, “a Lei nº 12.842/13 
é muito clara e define que o diagnóstico nosológico e 
a prescrição terapêutica são atos profissionais exclusi-
vos dos médicos. Nas diversas leis que regulamentam 
as demais profissões na área da saúde, não encontra-
mos o diagnóstico nem o tratamento de doenças no 
campo de atuação destes profissionais”, diz.

Vale lembrar que Lei do Ato Médico foi aprovada após 
debates com outras 13 categorias profissionais da área 
da saúde, como enfermeiros, odontólogos, fisiotera-
peutas, fonoaudiólogos, nutricionistas e psicólogos.

Mesmo assim, prevê-se que a Comissão Jurídica do 
Ato Médico ainda terá muito trabalho para este ano e 
para os próximos.

MOTIVOS PARA 
COMEMORAR.  
E PARA SE MANTER 
ATUANTE.
A Lei do Ato Médico comemora  
4 anos de vigência, mas as sociedades 
médicas devem continuar alertas
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(depoimento do Dr. Juvenal B.B. de Andrade – Diretor de Defesa e Valorização Profissional/Febrasgo)

A nós, médicos, incomoda muito saber que, por 

meio de Resoluções, vários Conselhos Federais “le-

gislem” em áreas de atuação que não podem ser 

exercidas por qualquer profissional, senão o médico.

Nas áreas de Ginecologia e Obstetrícia, as intro-

missões são variadas. 

Podemos citar atuações indevidas na assistên-

cia ao parto, cuidados pré-natal, estética genital, 

exames diagnósticos entre outras, sempre deter-

minada por resoluções dos respectivos conselhos 

envolvidos e que, claramente, desrespeitam a Lei 

do Ato Médico.

A FEBRASGO é favorável à assistência ao parto 

compartilhada com a Enfermagem Obstétrica 

e tem realizado várias ações nesta direção, mas 

sempre respeitando a definição do que é regula-

mentado por lei nas duas profissões.

Cabe a todos nós, médicos ginecologistas e obs-

tetras, a vigilância sobre o cumprimento de todos 

os artigos da lei 12.842/2013.

Opinião
Art. 1o  O exercício da Medicina é regido pelas disposi-
ções desta Lei (nº 12.842/13).

Esta lei está em vigência há mais ou menos qua-
tro anos. Sua redação, em seu primeiro artigo, é 
muito clara na definição do que é atividade mé-
dica e, por ela, deverá ser regida. Mas, por muitas 
vezes, é desrespeitada e não cumprida! 

Será que estamos diante de mais uma lei que 
“não pega”?

Nós médicos, que exercemos qualquer das espe-
cialidades da Medicina, temos o dever de fazer 
com que ela seja respeitada. 

E para isso, é aconselhável o conhecimento do 
texto integral da lei, no qual, de forma clara e ine-
quívoca, estão definidas nossas atribuições. 

Não podemos permitir que outras profissões inter-
firam no exercício da Medicina, deixando o médi-
co em segundo plano para exercer seu trabalho 
para o qual foi preparado e tem respaldo da lei.

Femina®. 2018; 46(1): 24-26



26

ATOS EXCLUSIVOS DOS MÉDICOS

•	 Indicação e execução de cirurgias 

•	 Prescrição de cuidados médicos pré e pós-opera-
tórios 

•	 Procedimentos invasivos por diagnóstico, terapêu-
tica ou estética, e realizações de acessos vasculares 
profundos, biópsias e endoscopias 

•	 Intubação traqueal, coordenação de estratégia 
ventilatória inicial para ventilação mecânica invasi-
va, mudanças necessárias diante de intercorrências 
clínicas e programas de interrupção ventilação me-
cânica invasiva, incluindo a desintubação traqueal

•	 Procedimentos anestésicos (como sedação pro-
funda, bloqueio anestésico e anestesia geral)

•	 Procedimentos periciais (perícia médica e exames 
médico-legais)

•	 Procedimentos de atestações (condições de saúde, 
doenças e possíveis sequelas, bem como óbitos)

•	 Procedimentos de emissões de laudo (de exames 
endoscópicos e de imagem, diagnósticos invasivos 
e exames anatomopatológicos)

•	 Indicação de internação e alta médica

•	 Determinação do prognóstico relativo ao diagnós-
tico nosológico

•	 Ensino de disciplinas essencialmente médicas e 
coordenação dos cursos de graduação em medi-
cina, tanto de programas de residência quanto aos 
cursos de pós-graduação. 

Fontes de referência:

http://www.flip3d.com.br/web/pub/cfm/#page/11

http://www.flip3d.com.br/web/pub/cfm/?numero=273&edi-
cao=4192#page/1

http://www.flip3d.com.br/web/pub/cfm/?numero=273&edi-
cao=4192#page/6

d o u t o r  s / a

BARREIRAS REMOVIDAS

Em 2017, três exemplos foram elucidativos para mos-
trar como as entidades médicas estão atentas sobre 
ações que podem prejudicar esta lei.

Fevereiro 

Em Santa Catarina, a Justiça local suspendeu as reso-
luções do Conselho Federal de Farmácia (CFF), que 
permitiam a “consulta farmacêutica em consultório 
farmacêutico” e a “avaliação de resultados de exames 
clínico-laboratoriais”. 

Requerimentos de ações movidos pelo Conselho Re-
gional de Medicina do Estado de Santa Catarina con-
tra as resoluções do CFF foram acolhidos pela 2ª Vara 
Federal de Florianópolis.

Março 

Neste mês, o Superior Tribunal de Justiça (STJ) ratificou 
a tese defendida pelo CFM sobre ação do Conselho 
Federal de Educação Física (Confet), que autorizava aos 
profissionais desta área a praticarem acupuntura. O caso 
foi analisado pelo Tribunal Regional Federal (TRF), que 
aceitou a ação do CFM pela nulidade desta autorização. 

Devido às ações protelatórias na Justiça feitas pelo Con-
fet, o caso foi levado ao STJ que deu ganho de causa ao 
CFM. Ações semelhantes também foram propostas pe-
los Conselhos de Psicologia e de Farmácia, mas que per-
deram sua validade diante esta posição oficial do STF.

Julho

A cidade de Aparecida de Goiânia (GO) publicou Lei 
Municipal nº 3.322, de 7 de junho de 2016, que dis-
punha da contratação de profissional de optometria 
para atuar em serviços das redes públicas nas áreas de 
saúde e de ensino. 

O Tribunal de Justiça do Estado de Goiás (TJ/GO) jul-
gou procedente ação direta de inconstitucionalidade 
pedida pela regional do CFM.
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A tradição espanhola  
					     pelo chèf goiano

Quem já provou a receita de paella deste 
colega, sempre pede olé, ou melhor, bis!

O sobrenome veio da Itália, mas a atração pela paella atravessou o Mar 
do Mediterrâneo e se dirigiu para o leste da Espanha onde atracou em 

Sevilha, região símbolo desta iguaria. 

Nascido em Anápolis (GO), o Dr. Maurício Guilherme de Campos Viggiano  
é o entrevistado nessa seção. Formado em 1967 pela Faculdade Nacional  
de Medicina da Universidade do Brasil no Rio de Janeiro (atual Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro), hoje ele é responsável 
pelo Centro de Referência em DTG (Doença Trofoblástica Gestacional) em 
Goiás e Diretor Técnico dos Recursos e Serviços Próprios II da Unimed Goiânia.

A paixão por cozinhar começou na infância, e pela paella, bem mais tarde 
enquanto desempenhava funções de diretor em maternidades, como a 
Nossa Senhora de Lourdes e a Dona Iris, ou em hospitais, como o Geral de 
Goiânia e o Materno Infantil, todos na capital de Goiás.

“Fui aprimorando a prática de cozinheiro entre amigos e os colegas.  
A paella é um prato muito saboroso, que agrada gregos e troianos. Fiquei 
apaixonado de vez quando visitei Sevilha e experimentei a versão local, um 
clássico apresentado por Magdalena Paellas, proprietária de um conhecido 
restaurante desta cidade. Como tenho sangue italiano, que aprecia uma 
boa gastronomia e um bom vinho, achei este prato sob medida para meu 
paladar”, comenta.

A vida acadêmica como Chefe do Departamento de GO pela Faculdade 
de Medicina da Universidade Federal de Goiás e Professor Assistente não 
interferiu nas suas experiências culinárias. “Embora as versões das paellas 
portuguesa e caipira serem boas, minha preferência continua sendo a 
vallenciana – é a mais completa e saborosa, inclusive para os meus amigos  
e convidados...”, conclui, com um sorriso nos lábios!
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Por que se interessou pela gastronomia?
Desde cedo, gostava muito de ver e aprender 
receitas pela TV. Anotava em um caderno e mais 
tarde repetia o aprendizado. Verifiquei que dava para 
o negócio. Não mais copiava as receitas. Apenas 
via e já sabia fazer. Achei prazeroso cozinhar, pois 
sempre reunia pessoas em volta, e logo estávamos 
com uma comida boa para todos. Comecei a fazer 
Cursos de Enologia, visitar vinícolas na Argentina, 
Chile, Uruguai, França e Brasil. Muito aprendizado. 
Há algum tempo, fundamos a Confraria Viggiano e 
Vinho, com 7 casais que se reúnem 1 vez por mês 
para degustar a paella e outros pratos.

A paella é um prato que reúne amigos, 
como se fosse uma feijoada no Brasil?
Não tenho dúvidas disso. Sempre há amigos, 
parentes, em torno de uma paella. O admirável é 
reunir desde o início, com todos presenciando a 
“construção” do prato. A paellera (panela) deve 
ser grande e cada cozimento deve ser apreciado 
pelos convidados. Eles vão acompanhando tudo, 
e tomando um vinho branco para harmonizar 
adequadamente com os ingredientes.

Qual é a sua receita? 
Gosto da paella valenciana, que é composta de 
camarão, mexilhão, lula, filé de porco, sobrecoxa 
de frango, linguiça de porco, vagem, ervilha, 
pimenta dedo de moça e decorada com camarões 
graúdos ou lagostim e fatias de pimentão amarelo 
e vermelho. Arroz parboilizado. Azeite de oliva de 
qualidade.

Qual o principal segredo culinário?
O principal momento de uma boa paella é o 
cozimento dos frutos do mar e das carnes. Cada 
ingrediente precisar estar no ponto ideal, para depois 
misturar com o arroz e os vegetais. Não é uma tarefa 
fácil, pois exige muita observação, paciência e feeling 
para saber a hora exata do cozimento. 

E para acompanhar o prato?
Um Chablis, vinho branco. Perfeito!  
Como sobremesa, um figo maduro com  
sorvete e calda de nozes.

Como goiano, incorpora  
algum ingrediente?
Nada. Já ouvi falar de colocar raspas de pequi*.  
Não me atrevo a mexer nesta fórmula infalível.

Conte um caso pitoresco durante seus 
encontros culinários
Fui convidado, junto com outro colega médico, para 
fazermos o jantar na casa de amigos. Ele fez uma 
comida francesa; eu, a paella. Mas, como fomos 
conversando, conversando, e tomando excelentes 
vinhos que, lá pelas tantas, quase não conseguíamos 
terminar os pratos!!! Foi muito engraçado. Mas deu 
tudo certo. Ninguém passou fome! 

Há semelhanças entre cozinhar  
a paella e ser GO?
Há uma muito importante: ambas necessitam de 
gostar de gente, ter o prazer de participar da mesma 
alegria.

Qual o recado para seus colegas  
de Femina®?
Para ser um bom médico, precisamos apenas de 
duas coisas: saber pensar e gostar de gente. Até a 
próxima paellada!

*Fruto típico do sertão brasileiro, com sabor acentuado. Seu caroço 
possui muitos espinhos. Arroz com pequi é um prato muito apreciado  
no centro-oeste do país.
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RECEITA DO NOSSO CHÈF
1.	 Coloque 2 unidades de cabeça de alho grande para dourar no azeite.

2.	 Acrescente os frangos temperados, carne de porco e linguiça.

3.	 Cozinhe até dourar.

4.	 Reserve o frango e a carne de porco e a linguiça

5.	 Em uma panela à parte, cozinhe o mexilhão com casca e o camarão grande  
(coloque um copo de cerveja na água para tirar o cheiro de maresia).

6.	 Coloque a metade dos alhos para dourar no azeite.

7.	 Acrescente as lulas e cozinhe até dourar.

8.	 Acrescente o polvo, frango, carne de porco, linguiça e o mexilhão.

9.	 Acrescente água do camarão ou caldo de peixe até cobrir os ingredientes.

10.	Acrescentar o tomate e o pimentão picados.

11.	Deixar ferver até pegar gosto e ficar suculento.

12.	Colocar água fria (3 de água para 1 de arroz) e açafrão.

13.	Colocar o arroz (parbolizado).

14.	Espalhar o camarão médio.

15.	Enfeitar a gosto (camarões grandes inteiros ou lagostim até ficarem avermelhados).

16.	É só servir!

UMA TRADIÇÃO FEITA A FERRO E FOGO. E MUITO ARROZ.
A paella é o prato típico da Valência, consumida tradicionalmente pelos espanhóis em datas festivas 
(casamentos, batizados, feriados etc), cozinhada, de preferência, por homens, ao ar livre. 

Etimologicamente, paella significa uma panela redonda com alças grandes, na qual se cozinha o arroz 
com vários ingredientes (o correto da receita seria “arroz em paella”). Um ditado espanhol diz que uma 
boa paella pode levar emoção ou desastre aos convidados (e aos cozinheiros!).

A receita surgiu nos séculos XV e XVI nesta região, que ainda mantém diversos arrozais e grande produção 
de verduras frescas. Histórias não faltam para contar suas origens. 

A mais antiga vem dos dominadores romanos. Eles preparavam as refeições para os soldados com arroz 
e outros ingredientes numa enorme panela redonda, ampla e rasa (paella), resultando num cozimento 
homogêneo. Outra versão diz respeito aos camponeses. Ele preparavam esta iguaria às esposas no final 
de semana quando retornaram aos seus lares (daí a denominação paellas como “para elas”).

Para manter a tradição deste prato típico (no qual não consta o uso de lula ou camarões, que foi inserido 
em cidades litorâneas de Valencia), desde 2015 foi criada a associação Wikipaella que preserva a receita 
tradicional (arroz, açafrão, cenoura, pedaços de frango e coelho) -  https://www.facebook.com/wikipaella

Fontes:
1. http://www.exteriores.gob.es/Embajadas/VIENA/es/Noticias/Paginas/Articulos/NOT01_2015_03092015.aspx
2. https://www.20minutos.es/noticia/2065049/0/paella-receta/wikipaella-web/valencia/
3. http://www.cozinhatradicional.com/paella-valenciana-espanha/
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A B S T R A C T

Female sexual dysfunction (FSD) is considered a public health issue by the World Health Orga-
nization (WHO). Sexual dysfunction in women can influence their physical and mental health. 
Among the female sexual disorders, vaginismus and dyspareunia are the most evident. Vaginis-
mus is the difficulty in relaxing the vaginal muscles during sexual relations and dyspareunia is 
defined as a persistent or recurrent pain associated with sexual intercourse. The purpose of this 
review was to verify the effectiveness of physical therapy treatments in female sexual dysfunc-
tion, through an literature review. The databases searched were PubMed and SciELO. 28 studies 
were found in English, Portuguese and Spanish. The analyzed articles report the negative impact 
of sexual dysfunction in women's lives and show that physical therapy has numerous techniques 
for treating such disorders. Most of the analyzed studies show a significant contribution of phy-
sical therapy to improve sexual function in women through resources such as kinesiotherapy, 
electrostimulation, hypopressive exercises, biofeedback, vaginal cones and manual therapy. The 
lack of standardization of treatments makes it difficult to conclude what the best therapy in the 
treatment of female sexual dysfunction is. However, all studies showed improvement or cure of 
the symptoms associated with sexual dysfunction, demonstrating the benefits of physical the-
rapy in this condition.

Descritores:
Disfunções sexuais;  
Fisioterapia;  
Dor;  
Vaginismo;  
Dispareunia

R E S U M O

As disfunções sexuais femininas (DSFs) são consideradas um problema de saúde pública pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS). A disfunção sexual na mulher pode influenciar sua saú-
de física e mental. Dentre os transtornos sexuais femininos, os mais evidentes são vaginismo e 
dispareunia. O vaginismo é a dificuldade de relaxamento da musculatura vaginal no momento 
da relação, e a dispareunia é definida como dor recorrente ou persistente associada à relação 
sexual. Assim, o objetivo desta revisão foi identificar as principais disfunções sexuais e verificar as 
intervenções da fisioterapia nas mesmas por meio de uma revisão da literatura. Foram encon-
trados artigos científicos nos idiomas inglês, português e espanhol, nas bases de dados Scielo e 
Pubmed. Os artigos analisados relatam o impacto negativo na vida das mulheres e mostram que 
a fisioterapia possui inúmeras técnicas para o tratamento dessas disfunções. Na busca inicial para 
a realização desta revisão integrativa, foram encontradas 28 publicações nas bases de dados 
Scielo e Pubmed. A maioria dos estudos analisados nesta revisão mostrou que a fisioterapia 
tem contribuído significantemente para a melhora da função sexual nas mulheres Os recur-
sos utilizados pela Fisioterapia são: Cinesioterapia, Eletroestimulação, Ginástica Hipopressiva, 
Biofeedback, Cones Vaginais e Terapia Manual. A não padronização dos tratamentos dificulta 
concluir a melhor terapia, porém todos os estudos apresentaram melhora ou cura dos sintomas 
associados às disfunções sexuais, demonstrando os benefícios da fisioterapia.
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INTRODUÇÃO

Segundo Basson (2004), em Consenso Internacional, fo-

ram realizadas revisões das classificações adotadas para as 

DSFs (disfunções sexuais femininas). São elas: transtorno de 

desejo / interesse sexual; transtorno de excitação sexual; 

transtorno orgásmico; transtorno da aversão sexual; dispa-

reunia e vaginismo.(1)

O vaginismo é a dificuldade ou impossibilidade de pene-

tração de qualquer objeto, dedo ou do pênis na vagina. (2,3)

A dispareunia é definida como dor recorrente ou persis-

tente associada à relação sexual gerada por alterações 

físicas ou psicológicas. Esta afecção pode levar a uma 

diminuição do desejo sexual ou até a falta de interesse. 

Pode ainda interferir de forma negativa na rotina dos cui-

dados com a saúde.(4,5)

As DSFs são consideradas um problema de saúde pública 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS). A disfunção 

sexual é classificada como disfunção no desejo/excitação 

sexual, disfunção do orgasmo e dor genitopélvica.(6) 

A disfunção sexual na mulher pode influenciar sua saúde 

física e mental resultando em dificuldades pessoais e inter-

pessoais, levando à diminuição da qualidade de vida. Dentre 

os recursos terapêuticos para o tratamento do vaginismo e 

dispareunia, a fisioterapia tem se mostrado efetiva em asso-

ciação com outras medidas terapêuticas.(2)

A atuação da fisioterapia no tratamento das DSFs tem 

como objetivo melhorar flexibilidades da musculatura do 

assoalho pélvico (AP) levando ao alívio da dor pélvica e/

ou abdominal. Diversas terapêuticas são utilizadas entre 

elas, como: Cinesioterapia, Eletroestimulação, Ginástica 

Hipopressiva, Biofeedback, Cones Vaginais e Terapia Ma-

nual. Diante desses inúmeros recursos, torna-se necessá-

ria a busca por evidências científicas para, posteriormen-

te, determinar as condutas a serem utilizadas no processo 

de redução de tais queixas.(2,7)

O objetivo deste trabalho foi verificar os resultados de 

revisões da literatura sobre a efetividade do tratamento 

fisioterapêutico da dor genitopélvica de penetração (dis-

pareunia e vaginismo).

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão da literatura, que foi norteada 

por 6 etapas: definição do tema e seleção da questão de 

pesquisa (os tratamentos fisioterapêuticos são eficazes 

nas disfunções sexuais femininas?); estabelecimento de 

critérios de inclusão e exclusão; identificação dos estudos 

pré-selecionados e selecionados; categorização dos estu-

dos selecionados; análise e interpretação dos resultados 

e apresentação da revisão/síntese do conhecimento.(8)

A investigação foi realizada nas bases eletrônicas de dados 

Scielo (www.scielo.org) e Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmed/). As revisões incluídas sobre o tema foram aque-

las publicadas na língua portuguesa; estudos com outros 

desenhos e diferentes de revisões foram incluídos para in-

troduzir e discutir o tema. Como critério de inclusão, tam-

bém revisões da literatura de livre acesso disponíveis na ín-

tegra, publicados em periódicos nacionais e internacionais, 

nos idiomas português, espanhol e inglês, que discutiam a 

metodologia e os resultados do tratamento fisioterapêu-

tico na disfunção sexual feminina, publicados no período 

de 2006 a 2016. 

A coleta de dados ocorreu de março a julho de 2016. 

Foram selecionados os seguintes descritores: vaginismo, 

dispareunia, disfunções sexuais, desejo sexual, excitação, 

anorgasmia e fisioterapia, todos incluídos nos Descri-

tores em Ciências da Saúde (DeCS) e suas respectivas 

traduções padronizadas no Medical Subject Heading 

(MESH): vaginismus (vaginismo), dyspareunia (dispareu-

nia), sexual dysfunction (disfunção sexual), sexual desire 

(desejo sexual), arousal (excitação), anorgasmia physical-

therapy (fisioterapia). 

Foram realizados cruzamentos, por meio do operador 

booleano AND, a saber: vaginismo AND dispareunia; dis-

funções sexuais AND fisioterapia, vaginismo AND fisiote-

rapia, dispareunia AND fisioterapia, conforme apresenta-

do na tabela 1. Os resultados obtidos serão explicitados 

na próxima seção.

RESULTADOS

Na busca inicial para a realização desta revisão integrati-

va, foram encontradas 39 publicações nas bases de dados 

Scielo e Pubmed, sendo que 14 publicações foram en-
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contradas em ambas as bases (tabela 1). Todos os artigos 

analisados relataram que as disfunções sexuais femininas 

causam um impacto negativo na qualidade de vida des-

sas mulheres.

Tabela 1. Publicações encontradas após o cruzamento 

dos descritores do estudo, por meio do operador 

booleano AND (as diferentes bases de dados, por 

vezes, apresentaram o mesmo artigo).

Descritores Scielo Pubmed Total

Dyspareunia  
AND vaginismus

5 4 9

Dyspareunia  
AND Physiotherapy

5 3 8

Vaginismus  
AND Physiotherapy

10 1 11

Sexual disfuntion AND 
Physiotherapy

10 1 11

Total 30 9 39

Em relação às intervenções fisioterapêuticas, apenas 23 

publicações contemplavam a temática, sendo que os 

recursos utilizados foram: Cinesioterapia, Eletroestimula-

ção, Ginástica Hipopressiva, Biofeedback, Cones Vaginais 

e Terapia Manual. 

Das 23 produções iniciais, constituíram o resultado final 

deste trabalho 8 publicações, que atenderam a todos os 

critérios de inclusão, estando disponíveis nas seguintes 

bases de dados: Scielo e Pubmed. Foram excluídas 15 pu-

blicações, sendo que 12 não contemplavam a temática 

do estudo e três não responderam à questão norteadora 

do estudo.

No primeiro estudo, Mesquita e Carboni (2015) realiza-

ram uma revisão de literatura cientifica integrativa bus-

cando, nas publicações, condutas fisioterapêuticas nas 

disfunções sexuais; o mesmo relata que a fisioterapia 

atua nas disfunções sexuais utilizando variados recursos 

que abrangem a cinesioterapia, percepção corporal, edu-

cação comportamental, exercícios sexuais, biofeedback, 

massagem perineal, dessensibilização vaginal, dilatado-

res vaginais e eletroterapia.(9) 

Maia et al. (2013) realizaram uma revisão de literatura no 
qual mostraram que a intervenção fisioterapêutica e os 
seus recursos resultaram em benefícios satisfatórios. O 
estudo apontou as disfunções do assoalho pélvico nas 
profissionais do sexo e abordou a importância do trata-
mento e dos exercícios fisioterapêuticos para estas pro-
fissionais.(10)

Montalti et al. (2012) e Wolpe et al. (2015) indicaram que os 

tratamentos fisioterapêuticos, tais como cinesioterapia, 

eletroterapia, terapia manual, assim como a combinação 

destas, mostraram-se efetivos, na maioria das vezes, nos 

tratamentos das DSFs.(7,11) Já Franceschini, Scarlato e Cisi 

(2010) relataram, por meio de uma revisão bibliográfica 

narrativa, as principais DFSs. São elas: 17% anorgasmia, 

8% a estenose vaginal, dispareunia e vaginismo, e 59% 

abordavam mais de uma disfunção sexual. O mesmo rela-

ta que os recursos mais citados utilizados pela fisioterapia 

foram o uso de dilatadores vaginais e digitopressão para 

estenose vaginal; e a eletroestimulação, a cinesioterapia 

e a terapia manual para o tratamento da anorgasmia, do 

vaginismo e da dispareunia.(12) 

Delgado, Ferreira e Sousa (2015) realizaram uma revisão 

sistemática de literatura de forma qualitativa. Nesse es-

tudo, os autores investigam quais recursos fisioterapêu-

ticos são utilizados nos tratamentos destas disfunções. 

Pode-se constatar que a fisioterapia dispõe de diversos 

recursos, dentre eles, destacam-se cinesioterapia, ele-

troestimulação, biofeedback, cones vaginais e terapias 

manuais (quadro 1).(3)

DISCUSSÃO

As disfunções sexuais femininas (DSFs) são consideradas 

um problema de saúde pública pela Organização Mun-

dial da Saúde (OMS. Uma das terapêuticas utilizadas para 

atuar nessas disfunções é a fisioterapia, que possui um 

arsenal de técnicas para o tratamento dessas disfunções.

A grande maioria dos estudos analisados nesta revisão 

demonstra que a intervenção fisioterapêutica tem con-

tribuído de forma significativa para a melhora da função 

sexual em mulheres.

Na investigação de quais recursos fisioterapêuticos são 

utilizados nos tratamentos das disfunções sexuais, Fran-

Atuação da fisioterapia nas disfunções sexuais
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Quadro 1. Sinopse dos principais resultados encontrados nas publicações selecionadas entre 2006 e 2016, que 
respondiam à questão norteadora deste estudo.

Ano Autores Objetivo do estudo Metodologia Conclusão

2015

Mesquita, R.L.;  
Carbone, E.S.M.(9)

Investigar o tratamento 
fisioterapêutico nas 
disfunções sexuais em 
mulheres após tratamento 
de câncer ginecológico  
e de mama.

Estudo de  
Revisão da  
Literatura

A fisioterapia pode melhorar a função sexual e 
do assoalho pélvico, promovendo aumento da 
lubrificação e desejo sexual, além de melhora 
da libido, excitação, desejo, inatividade sexual e 
redução da dor.

2013

Maia, F.E.S. et al.(10) Apontar as possíveis 
disfunções na musculatura 
pélvica das profissionais 
do sexo e o tratamento 
fisioterapêutico para estas, 
a partir de uma revisão 
literária.

Estudo de  
Revisão da  
Literatura

A fisioterapia proporciona resultados satisfatórios 
às profissionais do sexo. O tratamento 
fisioterapêutico resulta na melhoria das 
disfunções do assoalho pélvico, resultando ainda 
na melhora da circulação sanguínea, lubrificação 
vaginal, excitação e orgasmo.

2012

Montalti, C.S.  
et al.(11)

Avaliar a atuação e os 
parâmetros das correntes 
eletroterapêuticas utilizadas 
no tratamento das 
disfunções sexuais femininas.

Estudo de  
Revisão  
Sistemática

Foram observados diferentes parâmetros e tipos 
de correntes descritos na literatura. No entanto, 
todos os estudos apresentaram melhora ou cura 
dos sintomas associados às disfunções sexuais, 
demonstrando os benefícios dessa técnica.

2010

Franceschini, J.;  
Scarlato, A.;  
CISI, M.C.(12)

Identificar as principais 
disfunções sexuais pós-
tratamento do câncer do 
colo uterino e verificar as 
intervenções da fisioterapia 
nas mesmas.

Estudo de  
Revisão da  
Literatura

A atuação da fisioterapia nas disfunções sexuais 
é importante e traz resultados positivos.  
Os recursos mais citados foram a 
eletroestimulação, cinesioterapia  
e terapia manual.

2015

Wolpe, R.E. et al.(7) Revisar sistematicamente a 
literatura sobre as diferentes 
técnicas de fisioterapia 
utilizadas no tratamento das 
disfunções sexuais femininas.

Estudo de  
Revisão  
Sistemática

Os resultados indicam que os tratamentos 
fisioterapêuticos, tais como cinesioterapia, 
eletroterapia, terapia manual, assim como a 
combinação destas, mostraram-se efetivos 
na maioria das vezes nos tratamentos das 
disfunções sexuais femininas.

2015

Delgado, A.M.;  
Ferreira, I.S.V.;  
Sousa, M.A.(3)

Investigar quais recursos 
fisioterapêuticos são 
utilizados nos tratamentos 
das disfunções sexuais 
femininas.

Estudo de  
Revisão  
Sistemática

Foram observadas várias técnicas 
fisioterapêuticas para o tratamento de algumas 
disfunções sexuais, e com resultados satisfatórios 
em função de estarem baseados na reeducação 
perineal. Destacam-se a cinesioterapia, 
eletroestimulação, biofeedback, terapia manual e 
cones vaginais.

2011

Mendonça  C. R.;  
Amaral W.N.(13)

Realizar um levantamento 
bibliográfico sobre o papel 
da fisioterapia no tratamento 
da disfunção sexual 
feminina.

Estudo de  
Revisão  
da Literatura

O fisioterapeuta atuante na área da saúde da 
mulher tem papel importante na prevenção, 
avaliação e tratamento das disfunções sexuais 
femininas, assim como conscientizar as pacientes 
do papel importante da fisioterapia nessa 
disfunção.

2013
Moreira R.L.B.D.(14) Trazer à luz conceitos e 

tratamentos do vaginismo.
Estudo de 
Revisão da  
Literatura

A proposta fisioterapêutica e eletroestimulação 
tem demonstrado bons resultados no 
tratamento do vaginismo.

Sartori DVB, Oliveira C, Tanaka EZ, Ferreira LR
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ceschini, Scarlato e Cisi (2010) e Delgado, Ferreira e Sousa 
(2015) concordam que o uso da cinesioterapia do AP, ele-
troestimulação, terapia manual e uso de dilatadores va-
ginais são eficazes para o tratamento dessa condição.(3,12)

A fisioterapia por meio de cinesioterapia para os músculos 
do AP e biofeedback são terapêuticas que demonstram 
bons resultados quanto à melhora da função sexual.(12) 
Segundo Mesquita e Carbone, essas duas modalidades 
terapêuticas atuam na normalização do tônus, otimização 
da vascularização local, dessensibilização, melhora da pro-
priocepção e do desempenho muscular.(9)

Para Wolpe et al. (2015), o treinamento da musculatura do 
AP é uma terapia vantajosa devido à facilidade de apli-
cação, baixo custo, fácil aprendizagem e promoção de 
resultados duradouros em um curto período de tempo. 
Piassaroli et al. (2010) realizaram um estudo com 26 mu-
lheres com objetivo de avaliar o efeito do treinamento 
dos músculos do AP nas disfunções sexuais femininas. 
Como resultado houve melhora na força muscular do AP, 
amplitude da contração que foi avaliada por meio de ele-
tromiografia, assim como melhora na função sexual das 
mulheres avaliadas. Fortunado et al. (2010) afirmam ainda 
que, por meio de seu estudo, a força dos músculos super-
ficiais do assoalho pélvico correlaciona-se positivamente 
com a satisfação sexual. Tais estudos reforçam a impor-
tância do treinamento dos músculos do AP no tratamen-
to da disfunção sexual.(7,15,16)

O uso da eletroterapia para o tratamento das disfunções 
sexuais foi estudado por Montalti e colaboradores (2012). 
Diferentes protocolos eletroterapêuticos foram encontra-
dos, todos sugerindo efeitos benéficos para o tratamento 
de disfunções sexuais. O uso do TENS foi mais evidencia-
do para o tratamento de dispareunia e vaginismo, já o 
FES foi mais utilizado para o fortalecimento da muscula-
tura do AP. Um estudo realizado por Mira (2015) objetivou 
verificar a eficácia do tratamento com TENS na dor pélvi-
ca e dispareunia em mulheres com endometriose e en-
controu efetividade dessa modalidade para o tratamento 
nessas condições, concordando com Montalti e colabo-
radores (2012) quanto ao uso do TENS para o tratamento 
da dispareunia.(11,17)

Quanto ao tratamento do vaginismo, Aveiro, Garcia e 
Driussso (2009), em um tentativa de revisão sistemática, 
encontraram apenas 3 estudos, resultando numa revisão 

literária em que foram encontrados os seguintes trata-
mentos: dessensibilização por dilatadores de silicone, 
terapia sexual cognitiva comportamental associada à es-
timulação elétrica funcional e terapia sexual, segundo a 
proposta de Masters e Johnson; apesar da boa resposta 
ao tratamento nos três estudos, não foram encontradas 
evidências consistentes para confirmar a efetividade de 
tratamentos fisioterapêuticos satisfatórios no vaginismo.(2) 

Por outro lado, Mendonça e Amaral (2011) encontraram 
boa efetividade de tratamentos como dessensibilização 
progressiva por dilatadores vaginais ou mesmo o uso dos 
dedos e gel, biofeedback, eletroestimulação com FES ou 
TENS, cinesioterapia dos músculos do AP no tratamento 
do vaginismo e dispareunia.(13)

O uso de dilatadores vaginais também tem sido propos-
to por Cavalheira e Gomes (2010), assim como o uso de 
relaxamento por meio de técnicas manuais e cinesiotera-
pia dos músculos do AP para o tratamento do vaginismo.
Os autores ressaltam ainda a importância do tratamento 
multidisciplinar para as disfunções sexuais.(18)

Outra técnica encontrada na literatura foi a massagem 
perineal de Thiele. Silva et al. (2017), em seu estudo com 
18 mulheres diagnosticadas com dispareunia provocada 
pela tensão dos músculos do AP, observaram o alívio da 
dor a longo prazo, mostrando a eficácia desta técnica.(19)

Moreira (2013) discute conceitos e tratamentos do va-

ginismo. Relata que aparelhos de eletroestimulação e 

biofeedback têm sido propostos como coadjuvantes ou 

isoladamente como tratamento para vaginismo, propor-

cionando relaxamento e adequação da condição tônicas 

e tróficas dos músculos do AP.(14)

CONCLUSÃO

Foram observadas diferentes terapêuticas descritos na 

literatura, entre elas, a cinesioterapia, eletroestimulação, 

ginástica hipopressiva, biofeedback, cones vaginais e te-

rapia manual. A falta de padronização dos tratamentos 

das disfunções sexuais femininas dificulta concluir a me-

lhor terapia. No entanto, todos os estudos apresentaram 

melhora dos sintomas associados às disfunções sexuais, 

demonstrando os benefícios da fisioterapia. Ainda assim, 

são necessários mais ensaios controlados.
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R E V I S Ã O

Epilepsy in 
pregnancy

A B S T R A C T

Epilepsiy is one of the most frequent neurological conditions found in pregnancy, occurring in 
0.5 to 1% of pregnancies. The maternal death risk is increased 10-fold in epileptic pregnancies. In 
pregnant women, its adequate diagnosis is essential, since eclampsia is a differential diagnosis, 
which is disease exclusive to the pregnancy-puerperal period. Maternal concerns about the ad-
verse effects (malformations) of antiepileptic drugs in the infant may lead to the discontinuation 
or reduction of the drug dose, increasing the risk of seizure or sudden and unexpected death in 
epilepsy (SUDEP). In this review exclusive attention was given to the recommendations of the 
Royal College of Obstetricians and Gynecologists.
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R E S U M O

As epilepsias constituem uma das mais frequentes condições neurológicas encontradas na gra-
videz, ocorrendo entre 0,5% e 1% das gestações. O risco de morte materna está aumentado 
em 10 vezes nas grávidas epilépticas. Na gestante, o diagnóstico adequado é fundamental, já 
que deve ser afastada a possibilidade de se tratar de crise de eclâmpsia, doença exclusiva do 
período gravídico-puerperal. A preocupação materna quanto aos efeitos adversos (malforma-
ções) das drogas antiepilépticas no bebê pode levar à descontinuação ou redução da dose do 
medicamento, aumentando o risco de convulsão ou de morte súbita e inesperada na epilepsia 
(SUDEP). Nesta revisão foi dada atenção única e exclusiva às recomendações do Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists.
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Epilepsia na gravidez
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INTRODUÇÃO

As epilepsias constituem uma das mais frequentes condi-

ções neurológicas encontradas na gravidez, ocorrendo en-

tre 0,5% e 1% das gestações. O risco de morte materna está 

aumentado em 10 vezes nas grávidas epiléticas. Antiga e 

útil é a subdivisão de epilepsia em dois grupos: secundá-

ria e essencial. A secundária geralmente está relacionada a 

foco lesional (tumores, hematomas), e, por vezes, passível 

de tratamento cirúrgico. A essencial ou primária, também 

conhecida como criptogenética, é resultante da disfunção 

paroxística de determinadas estruturas do sistema nervoso 

central, em especial do formato reticularis.(1,2)

Em face de paciente com crises convulsivas, a conduta 

clínica deve ser a seguinte,(1,2) com anamnese rigorosa, in-

dagando a doente e seus familiares sobre os pormenores 

das crises: de quanto tempo datam, como se iniciam, sua 

exteriorização, a evolução, a duração, o término, os even-

tuais pródromos, os sintomas associados, o periodismo, as 

manifestações interacessuais. Exame neurológico apura-

do, procurando desvendar eventual alteração do sistema 

nervoso; seguir-se-á completa investigação clínica. 

Exames complementares pertinentes: eletroencefalogra-

ma, tomografia computadorizada (TC), SPECT e ressonân-

cia magnética (RM) do crânio.(3) Cabe salientar que essa 

investigação deverá ser feita por médico neurologista, 

acompanhada em paralelo pelo médico obstetra assisten-

te. Em cerca de 25% dos casos de epilepsias, o eletroen-

cefalograma poderá ter resultado normal nos períodos 

intercríticos, mesmo após a sensibilização da paciente.(2) 

O risco de malformação com a monoterapia com a lamo-

trigina é baixo (1,8% a 3,0%) quando comparado ao do 

valproato ou ao do fenobarbital.(2) As taxas de hemorragia 

neonatal estão aumentadas nos fetos expostos in utero 

a drogas antiepilépticas (fenintoína, carbamazepina, val-

proato, fenobarbital). A exposição ao valproato de sódio e 

potencialmente a outras drogas antiepilépticas também 

apresenta efeitos adversos no neurodesenvolvimento 

neonatal. A preocupação materna quanto aos efeitos ad-

versos das drogas antiepilépticas no bebê pode levar à 

descontinuação ou redução da dose do medicamento, 

aumentando o risco de convulsão ou de morte súbita e 

inesperada na epilepsia (SUDEP).(1)

RECOMENDAÇÕES DO ROYAL 
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND 
GYNAECOLOGISTS (RCOG, 2016)(1) 

Diagnóstico da epilepsia

O diagnóstico da epilepsia deve ser feito habitualmen-

te pelo neurologista. Mulheres com história de epilepsia 

que não são consideradas de alto-risco para desenvolve-

rem convulsão não provocada devem ser consideradas 

de baixo-risco. Mulheres que permanecem livres de con-

vulsão por, no mínimo, 10 anos (com os últimos 5 anos 

sem drogas antiepilépticas) e aquelas com a síndrome 

epiléptica na infância e que alcançaram a vida adulta sem 

convulsão e tratamento, não são mais consideradas epi-

lépticas. 

As manifestações da epilepsia são muito variadas. A clas-

sificação da síndrome epiléptica é necessária para es-

colher a droga antiepiléptica apropriada, determinar o 

prognóstico na gravidez e identificar e prevenir os fatores 

que agravam a convulsão. Os mais comuns tipos de epi-

lepsia na gravidez são:

•	 Convulsões tônico-clônicas generalizadas  

(antigo grande mal);

•	 Ausência;

•	 Epilepsia mioclônica juvenil, e

•	 Convulsões focais (antigo pequeno mal).

As convulsões tônico-clônicas consistem na perda da 

consciência, seguida por rigidez muscular e movimen-

tos rítmicos em todo o corpo. A ausência é caracterizada 

pela perda da consciência que geralmente é breve e sem 

movimentos musculares. A epilepsia mioclônica juvenil 

surge normalmente na adolescência e consiste em movi-

mentos involuntários nas extremidades e possivelmente 

no resto do corpo, em geral sem perda da consciência, 

podendo se associar com convulsões tônico-clônicas. Já 

as convulsões focais são ocasionadas por alterações em 

áreas específicas do cérebro, com movimentos localiza-

dos e sem perda da consciência. 

Convulsões tônico-clônicas incontroladas são os 
maiores fetores de risco para SUDEP

Modalidades de imagem como a RM e a TC são consi-

deradas seguras na gravidez para avaliar mulheres com 

convulsões. O risco de uma única exposicão é mínimo. 
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Epilepsia na gravidez

Caso haja dúvida se a convulsão é decorrente da epi-

lepsia ou da eclâmpsia, o sulfato de magnésio, que é a 

droga de escolha para a convulsão eclâmptica, deve ser 

administrado até que o diagnóstico definitivo seja feito. 

Diagnósticos diferenciais para a convulsão na gravidez 

incluem a trombose do seio venoso cerebral, leucoence-

falopatia reversível posterior, lesões intracranianas ocu-

pando espaço, hipoglicemia. Esses diagnósticos podem 

ser realizados com adequada avaliação de métodos de 

imagem já citados, dados clínicos e laboratoriais.

Aconselhamento pré-concepcional

Mulheres com epilepsia que estejam planejando engra-

vidar devem ter um clínico competente para conduzir a 

doença. Mulheres com epilepsia devem ser aconselhadas 

que a maioria delas têm bebês normais e saudáveis e o ris-

co de malformações congênitas é baixo se elas não forem 

expostas no período periconcepcional. As mulheres devem 

ser informadas que o risco de malformação congênita é de-

pendente do tipo, número e dose da droga antiepiléptica. 

Em mulheres com epilepsia na gravidez não expostas às 

drogas anti-epiléticas, a incidência de malformações con-

gênitas maiores é similar à da população geral. 

O risco de malformações congênitas maiores é depen-

dente do tipo, número e dose das drogas antiepilépticas. 

Entre as drogas antiepilépticas, a monoterapia com a la-

motrigina ou com a carbamazepina, em doses baixas, é o 

esquema que apresenta os menores riscos de malforma-

ções congênitas maiores. As mais comuns malformações 

congênitas maiores associadas às drogas antiepilépticas 

são os defeitos do tubo neural (DTN), cardíacas, tracto 

urinário, esqueléticas e fenda palatina.(1) O valproato de 

sódio está associado aos DTN, fenda facial e hipospádia; o 

fenobarbital e a fenintoína com as malformações cardía-

cas; a fenintoína e a carbamazepina com a fenda palatina. 

Mulheres com epilepsia devem ser informadas acerca de 

possíveis efeitos adversos no neurodesenvolvimento do 

neonato após sua exposição in utero ao valproato de só-

dio. Baseada em evidência limitada, a exposição in utero à 

carbamazepina e à lamotrigina não parece afetar o neu-

rodesenvolvimento do recém-nascido. Há pouca evidên-

cia para a fentoína. 

Todas as mulheres com epilepsia devem ser avisadas para 

tomar ácido fólico antes da gravidez e continuar até, no 

mínimo, o fim do primeiro trimestre, afim de reduzir a in-

cidência de malformações congênitas maiores. A dosa-

gem de ácido fólico recomendada pelo RCOG é de 5mg 

por dia. A FEBRASGO, assim como outras sociedades mé-

dicas, recomenda a dosagem de 4mg por dia. A dose efe-

tiva mais baixa da mais apropriada droga antiepiléptica 

deve ser utilizada. 

A exposição ao valproato de sódio e a outra politerapia 

com droga antiepiléptica deve ser minimizada pela mu-

dança da medicação antes da gravidez. Mulheres com 

epilepsia devem ser informadas de que 2/3 não terão 

convulsão na gravidez. Mulheres grávidas que experi-

mentaram convulsões um ano antes da gravidez necessi-

tam de monitoração rigorosa da sua epilepsia.

Conduta anteparto

Grávidas com doença epiléptica devem ter acesso à assis-

tência pré-natal regular e a uma equipe especializada em 

epilepsia. O ultrassom morfológico (segundo trimestre) 

pode identificar os defeitos cardíacos maiores e os DTN. 

O médico deve saber dos riscos obstétricos pequenos, 

mas significantes das mulheres com doença epiléptica 

e daquelas expostas às drogas antiepilépticas. Os prin-

cipais riscos na gravidez são: abortamento, hemorragia 

anteparto, pré-eclâmpsia/eclâmpsia, parto pré-termo.(3)

Ultrassons seriados devem ser solicitados para avaliar o 

crecimento fetal e diagnosticar os bebês pequenos para 

a idade gestacional (PIG). Não há indicação para a moni-

toração fetal anteparto de rotina com a cardiotocografia 

em mulheres com doença epiléptica tomando drogas 

antiepilépticas. A todos os bebês nascidos de mulheres 

com doença epiléptica tomando drogas antiepilépticas 

enzima-indutoras deve ser oferecido 1 mg intramuscu-

lar de vitamina K para prevenir a doença hemorrágica do 

recém-nascido. Eis as principais drogas antiepilépticas 

enzima-indutoras: carbamazepina, fentoína, fenobarbital, 

oxcarbazepina. Mulheres com doença epiléptica devem 

ser informadas que a maioria terá parto normal. O diag-

nóstico de epilepsia per se não é indicação para a cesárea 

planejada ou a indução do parto.

Cuidados intraparto

Mulheres grávidas com doença epiléptica devem ser 

aconselhadas de que o risco de convulsão no parto é 

pequeno. A analgesia adequada deve ser providenciada 
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avisadas a continuar com as drogas antiepilépticas no pós-
-parto. Se a dose da droga antiepiléptica foi aumentada na 
gravidez, ela deverá ser revista dentro de 10 dias do par-
to para evitar a toxicidade pós-parto. Neonatos de mães 
com doença epiléptica em uso de drogas antiepilépticas 
devem ser monitorados para efeitos adversos associados 
com a exposição in utero às drogas antiepilépticas. 

Bebês nascidos de mães tomando drogas antiepilépticas 
podem ter efeitos adversos tais como letargia, dificulda-
des na amamentação, sedação excessiva, e sintomas da 
síndrome de abstinência com choro inconsolável. Mulhe-
res com doença epiléptica em uso de drogas antiepilépti-
cas na gravidez devem ser encorajadas a amamentar. De 
acordo com as evidências correntes, as mulheres devem 
ser informadas que o risco de prognóstico adverso não 
está aumentado em crianças expostas a drogas antiepi-
lépticas através do leite materno.

Contracepção

O diapositivo intrauterino de cobre (DIU), DIU com levonor-
gestrel e a injeção de acetato de medroxiprogesterona são 
métodos efetivos de contracepção que não são afetados 
pelas drogas antiepilépticas enzima-indutoras. Mulheres em 
uso de drogas antiepilépticas enzima-indutoras devem ser 
aconselhadas sobre os riscos de falha com contraceptivos 
orais (pílulas combinadas e de progesterona), adesivo trans-
dérmico, anel vaginal e implante de progesterona. Todos os 
métodos contraceptivos podem ser oferecidos a mulheres 
tomando drogas antiepilépticas não enzima-indutoras (val-
proato de sódio). Mulheres em uso de monoterapia com la-
motrigina e contraceptivos contendo estrogênio devem ser 
informadas do potencial aumento de convulsões devido à 
queda dos níveis da lamotrigina.
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para minimizar os fatores de risco para convulsões, tais 

como, insônia, estresse e desidratação. Benzodiazepínicos 

de longa ação como clobazam devem ser considerados 

se houver risco muito elevado de convulsões no período 

periparto. Drogas antiepilépticas devem ser continuadas 

durante o parto. Se elas não puderem ser toleradas por 

via oral, uma alternativa parenteral deve ser administra-

da. Convulsões no parto devem ser terminadas tão cedo 

quanto possível para evitar hipóxia e acidose materna e 

fetal. Benzodiazepínicos são as drogas de escolha. A mo-

nitoração fetal contínua está recomendada em mulheres 

com alto-risco de convulsão no parto, e após uma con-

vulsão intraparto. 

Uma convulsão de duração maior do que 5 minutos não 

é usual e representa um alto-risco de progressão para o 

status epilepticus, uma emergência médica que ameaça a 

vida e que ocorre em cerca de 1% das gestações em mu-

lheres com doença epiléptica. O decúbito lateral deve ser 

estabelecido assim como a manutenção das vias aéreas 

e da oxigenação durante todo o tempo.(4) O tratamento 

do status epilepticus é feito preferencialmente com o lora-

zepam intravenoso na dose de 0,1 mg/kg (usualmente 4 

mg em bolus e depois de 10-20 minutos em infusão con-

tínua). A administração lenta de 5-10 mg de diazepam 

intravenoso é uma alternativa.(4) 

Em caso de não resposta aos benzodiazepínicos, o trata-

mento é com fenitoína (10 a 20mg/kg IV) ou fenobarbital 

(20mg/kg IV). Nos casos ainda refratários deve ser pedido 

auxílio à equipe de anestesistas. Pode ser usado midazo-

lam 0,2mg/h em infusão venosa contínua. Alternativas 

são anestésicos administrados por especialistas.(4) 

O alívio da dor deve ser priorizado na mulher com doença 

epiléptica (anestesia regional). A petidina para a analgesia 

do parto deve ser utilizada com cuidado na mulher com 

doença epiléptica. A diamorfina tem preferência sobre a 

petidina. Se a anestesia geral for necessária, a ketamina 

deve ser evitada. Não há nenhuma contraindicação para 

o uso de qualquer indutor do parto em mulheres com 

doença epiléptica em uso de drogas antiepilépticas.

Conduta pós-parto

Embora em mulheres com doença epiléptica o risco de 

convulsão no pós-parto seja pequeno, ele é maior do que 

na gravidez. Mulheres com doença epiléptica devem ser 

Femina®. 2018; 46(1): 38-41



42

Descritores:
NIC; 
HSIL; 
LSIL

Keywords:
NIC; 
HSIL; 
LSIL

A B S T R A C T

The compromised margins post conization is a situation what one presents to a doctor, who 
approaches the neoplasias intra epiteliais of the cervix, with relative frequency; must be driven 
in the individualized form, obeying some characteristics of the patient and other peculiarities of 
the disease itself; not forgetting that an specific direct approach must be priority, with a good 
patient-medical relationship.

R E S U M O

O comprometimento de margens pós-conização é uma situação que se apresenta ao médico, 
que aborda as neoplasias intraepiteliais do colo, com relativa frequência. Deve ser conduzida de 
forma individualizada, obedecendo algumas características da paciente e outras particularida-
des da própria doença, não se esquecendo que uma abordagem especificamente dirigida, com 
bom relacionamento médico-paciente, deverá ter prioridade.
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para as neoplasias intraepiteliais, mais especificamente às 

formas escamosas e, em casos selecionados, de doença 

glandular. Diferentes técnicas de conização podem ser 

utilizadas dependendo de uma série de fatores inerentes 

à paciente, ao aspecto colposcópico da lesão, a posição 

da JEC/ZT e a experiência do médico.

A conização a bisturi foi a primeira das técnicas idea-

lizadas e, por muito tempo, a única opção excisional 

com objetivos diagnósticos terapêuticos. Apresenta-se 

como opção clássica para o adenocarcinoma in situ, car-

cinoma microinvasor, na doença recorrente após outros 

tratamentos conservadores e alguns casos de pacientes 

na menopausa; nas lesões de alto grau, as taxas de cura 

chegam a mais de 90%.(3)

A conização a laser também pode ser indicada em todas 

situações em que os métodos excionais têm prioridade 

sobre as técnicas ablativas. O raio de laser pode ser usa-

do como bisturi e o percentual de cura está em torno 

de 96,9%.(4) O dano térmico de margens é significativo, 

em torno de 30% dos casos.(3) A combinação conização-

-vaporização se constitui numa estratégia das mais van-

tajosas do método com percentual de apenas 1,2% de 

falhas; talvez a maior limitação do método seja o elevado 

custo do equipamento e a respectiva manutenção.(3) 

A cirurgia de alta frequência (CAF), idealizada no final dos 

anos 80, tendo sido introduzida no Brasil muito pouco 

tempo depois. É a técnica mais utilizada no momento 

como procedimento diagnóstico excisional e terapêutico 

para as neoplasias intraepiteliais do colo. Esta expressiva 

aceitação da CAF se deve a uma curva de aprendizado 

curta, sem muita sofisticação, em um equipamento de 

baixo custo e simples manutenção, aspectos indispensá-

veis para serem aproveitados em países em desenvolvi-

mento. Existem na literatura nacional e estrangeira uma 

quantidade expressiva de trabalhos que dão ao método 

taxas de cura nas lesões de alto grau, algo em torno de 

89%, 97%, 100% (Prendiville, 1989; Carauta, 1992; Dôres, 

1996)(5) respectivamente, com período de seguimento se 

estendendo entre 3 e 34 meses.(5) 

O comprometimento de margens, em quaisquer dos mé-

todos excisionais, dependerá de fatores que vão do epi-

télio acometido (escamoso ou glandular) às dimensões 

do cone (altura e largura do ápice) passando, evidente-

INTRODUÇÃO

Ao se abordar a conduta diante de margens comprometi-

das pós-conização, devem ser revistas algumas considera-

ções anatomopatológicas que influenciam sobremaneira 

a decisão a ser tomada. É consensual entre os patologistas 

que as margens devem ser avaliadas quanto ao compro-

metimento e a natureza deste (neoplasia intraepitelial e 

ou neoplasia invasora), além de se mensurar a distância da 

margem à borda neoplásica mais próxima.(1) 

Ainda neste tópico, Carvalho,(2) que descreve rotineira-

mente o estado das margens, afirma, textualmente, que 

a melhor avaliação de margens é feita através da colpoci-

tologia na avaliação pós-operatória de 4 meses, quando 

pode existir doença residual com margens aparentemen-

te livres por extensão glandular, ou o clareamento de uma 

margem em decorrência de fenômenos inflamatórios lo-

cais. Eles surgem em consequência ao trauma cirúrgico e 

participam de maneira decisiva da resposta imune local, 

eliminando o foco de doença residual.(2)

Ainda no âmbito da anatomia patológica, há que se 

considerar as dimensões do cone, ou melhor, a geome-

tria da ressecção que, em última análise, mostra se estão 

contemplados o comprimento adequado do canal e da 

extensão glandular. O cone deve ter altura e largura a 

depender da citologia, achado colposcópico, idade e pa-

ridade da paciente. Por fim, faz-se necessário avaliar a pre-

sença de artefatos térmicos, cuja relevância diminui com 

aprimoramento da técnica cirúrgica e com a experiência 

do patologista.

Estas considerações permitem, pelo menos em princí-

pio, entrever que a conduta a ser tomada, quando se 

tem margens comprometidas, deverá ser individualiza-

da, não exageradamente intervencionista, guiada por 

citologia, colposcopia e anatomia patológica de espé-

cimes cirúrgicos advindos de conização, com biópsia 

prévia, ou material do “ver e tratar” quando houver indi-

cação e experiência.

TÉCNICAS DE CONIZAÇÃO

A conização deve ser considerada uma técnica de diag-

nóstico excisional e que, na maioria das vezes, é perfeita-

mente adequada como método de tratamento resolutivo 
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mente, pelo grau de comprometimento histológico e 

chegando, por fim, à experiência do médico. Este com-

prometimento oscila entre 7,2% a 43,5%.(3) 

Mais importante que a localização da margem, se ecto ou 

endocervical, é o tipo de lesão cuja margem está com-

prometida; assim é que o comprometimento em lesões 

glandulares intraepiteliais, cerca de 5 a15% multifocais, 

tem um significado de conduta intervencionista mais 

frequente do que em lesões escamosas, principalmen-

te quando o cone não contempla os possíveis 0.5mm a 

4mm de envolvimento glandular frequentes nestas le-

sões, o que vale dizer que, em lesões glandulares, o cone 

deve ser alto (2,5 a 3,0cm) e com ápice largo, algo em 

torno de 1,0 cm. 

Com este propósito, a técnica preconizada é consen-

sual e aponta para o cone clássico que fornece uma taxa 

maior de margens negativas e menor recorrência.(6) Isso 

permite concluir que uma ressecção cônica clássica, a 

bisturi frio, de boas dimensões com margens livres, em 

mulheres com paridade a definir, se apresenta como uma 

opção consensual para lesões glandulares intraepiteliais, 

reservando-se a histerectomia, como padrão ouro, para 

aquelas com paridade definida, cujo diagnóstico, adeno-

carcinoma in situ, tenha sido feito por um procedimento 

de diagnóstico excisional.(7-11) 

Feitas estas considerações sobre as lesões intraepiteliais 

glandulares, mais precisamente, o adenocarcinoma in situ 

(AIS), vale considerar que o manejo destas lesões, tratadas, 

em princípio, por um procedimento diagnóstico excisio-

nal e tendo havido comprometimento de margens, deve-

rá ser mais resolutivo, principalmente em mulheres mais 

velhas, com paridade definida. Isso acontece tendo em 

vista a maior possibilidade de doença invasiva neste gru-

po e a maior dificuldade de abordagem de todo ou quase 

todo o canal, haja visto o padrão difuso de acometimento, 

do mesmo, pela doença glandular. 

Esta maior resolutividade requer, às vezes, reexcisões com 

vistas à possibilidade de aumentar as chances de exci-

são completa, principalmente, em mulheres jovens com 

paridade não definida. Entretanto, em mulheres mais ve-

lhas, perimenopausadas, distantes do período procriati-

vo, não há o porquê não se indicar histerectomia, como 

tratamento definitivo, no adenocarcinoma in situ (obtido 

através de procedimento excisional) com margens com-

prometidas.(7) Aqui, se possível, considerar nova excisão 

para se afastar doença invasiva.(12) 

No seguimento destas mulheres, tratadas de forma con-

servadora, há que se implementar citologia e colposcopia 

sequenciais e, oportunamente, testes de HPV dos quais 

se aproveita, principalmente, seu valor preditivo negativo 

(pacientes com teste DNA-HPV negativo, pós tratamento, 

têm risco menor de persistência e recidiva de AIS).(12) 

Como considerações finais na abordagem do AIS, vale 

considerar que o uso de CAF é permitida desde que: ”a 

escolha da técnica de excisão deva considerar a neces-

sidade de fornecer um espécime único e com margens 

adequadas para avaliação”. (12)

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL (NIC)

As NICs, ou lesões intraepiteliais escamosas de alto grau 

(HSIL) e lesões intraepiteliais de baixo grau (raras), consti-

tuem a maioria das situações em que, após um tratamen-

to excisional, o médico se depara com comprometimento 

de margens, tendo em vista a expressiva frequência destas 

lesões quando comparadas com as lesões glandulares. 

Não bastassem estas diferenças numéricas, que encor-

pam experiência ao médico e dão a ele mais segurança 

na condução, as lesões escamosas contam com achados 

colposcópicos menos subjetivos, mais frequentes, além 

de uma JEC/ZT, às vezes, mais visíveis e lesões não obriga-

toriamente muito altas no canal. Entretanto, há que se ver 

tais considerações de forma crítica e nem sempre consi-

derá-las como afirmativas, obrigatoriamente frequentes, 

em todos os casos de NIC.

Tudo isto posto, a conduta em comprometimento de 

margens em lesões escamosas deve ser pautada por me-

didas não exageradamente tomadas em relação ao tem-

po ou ao manejo cirúrgico. Não se deve esquecer que, 

sob pena de erro, a idade, paridade, estado imune, grau 

histológico da lesão, dimensões do cone, citologia e, não 

menos importante, o desejo da paciente devem ser cote-

jados antes que uma abordagem cirúrgica e ou acompa-
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pendentemente do comprometimento de margens, na 

predição de doença residual e/ou recorrente.(13) Em casos 

excepcionais, a inadequação da avaliação do espécime 

cirúrgico poderia contribuir com um falso negativo. 

Por último, e de maneira inequívoca, a persistência viral 

é o principal responsável pela recorrência da doença.(3) 

Feitas estas considerações, é possível vislumbrar a impor-

tância que o estado imunológico da paciente influencia, 

sobremaneira, as diversas fases das infecções HPV induzi-

das e as suas respectivas respostas às diferentes formas e 

fases do tratamento.

Como considerações finais, não se pode esquecer que es-

tas mulheres tratadas de lesões de alto grau cursam com 

risco de doença invasiva em torno de 2% a 4%.(3) De tal 

forma que um seguimento sequencial cito-colposcópico 

semestral por 5 anos, seja seguido por mais 5 anos num 

regime anual;(3) deve se estender por 20 anos. 

Como complemento da abordagem cito-colposcópica, 

citando Derchain et al.,(3) vale a pena implementar, como 

marcador de doença residual, o teste de HPV, aprovei-

tando seu valor preditivo negativo.(3) A propósito, o tes-

te DNA-HPV tem demonstrado maior sensibilidade que 

a citologia no diagnóstico de lesão residual e recorrente; 

entretanto, a citologia tem demonstrado um valor pre-

ditivo negativo muito próximo daquele obtido pelo tes-

te DNA-HPV (evidência moderada), o que vale dizer que 

quando um destes testes é negativo, uma nova lesão é 

muito improvável.(12,14,15)

A essa altura, é importante citar textualmente um tópico 

das diretrizes do INCA: ”O acompanhamento ideal para 

doença residual ou recorrente parece ser a citologia as-

sociada à colposcopia”.(12) Sem dúvida alguma, afirmativa 

apoiada em evidências científicas e em plena consonân-

cia com a realidade brasileira. 

CONCLUSÃO

Concluindo, é possível afirmar que diante de margens 

comprometidas pós-conização, como forma inicial de 

diagnóstico e/ou tratamento, tanto em doença escamo-

sa quanto a glandular, é prudente que sejam revistos as-

nhamento sequencial, com cito-colposcopia e testes de 

HPV sejam implementadas. Isso vale dizer que a conduta 

é muito mais um exercício de bom senso, individualizado, 

a uma paciente específica do que a imposição rígida de 

um protocolo que, nem sempre, contempla todas situa-

ções que se apresentam ao médico.

Conforme citam Zanine e Gomes,(13) o comprometimento 

de margens oscila entre 4,1% e 43,5% e não apresenta 

expressiva variação percentual com a técnica cirúrgica 

utilizada na conização. Outro aspecto a ser considerado é 

que, em que pese serem maiores as taxas de doença resi-

dual ou recorrente em pacientes com comprometimento 

de margens, a grande maioria destas mulheres cursa, du-

rante o acompanhamento clínico, sem as referidas recor-

rências e/ou doença residual.(12,13) 

A justificativa aventada para o referido fato poderia ser 

explicada pelo processo inflamatório térmico-traumáti-

co-reparativo na área operada, imposto pelo tratamento 

cirúrgico que, além da pretendida ressecção excisional 

com margens livres, promoveria, em ultima análise, uma 

modulação da resposta imune loco-regional, em decor-

rência do afluxo de células mediadoras do processo infla-

matório. Isso terminaria por induzir uma resposta imune 

sustentada, potente e adequada para “clarear” uma mar-

gem até então comprometida; o que vale dizer que mar-

gens comprometidas não significam, necessariamente, 

doença residual e ou recorrência.(13)

Finalizando, a conduta quando do comprometimento de 

margens por NIC II/III, o INCA, em suas diretrizes de 2016, 

autoriza uma conduta conservadora (citologia e colpos-

copia semestrais por 2 anos), não havendo necessidade 

de novo tratamento na maioria dos casos.(12)

O outro grupo de pacientes, aquelas sem comprometi-

mento de margens, não pode dar ao médico total segu-

rança de que não há doença residual e ou recorrência, 

aspecto que ocorre em torno de 0,9% a 27%.(13) Como 

justificar estas ocorrências?

A doença multifocal poderia ser responsável por algumas 

destas eventualidades; em outras situações, a extensão 

glandular se apresenta como um fator importante, inde-
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pectos inerentes ao momento: citologia pós-cone (não 

inferior ao 4º mês de pós-operatório); achado colposcó-

pico, inclusive posição da JEC/ZT; anatomia patológica, 

adequabilidade do espécime cirúrgico; experiência do 

médico e, por fim, a escolha da paciente. 

Após todas estas ponderações, alguma forma de manejo 

poderá ser implementada obedecendo uma indicação 

pessoal, amparada por um adequado relacionamento 

médico-paciente.
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R E V I S Ã O

Premature 
membranes rupture: 
a clinical approach

A B S T R A C T

Premature membranes rupture (PMR) is conceptualized as spontaneous chorioamniorrex that 
occurs before labor begins, regardless of gestational age. It occurs in approximately 10% of preg-
nancies. The majority of cases are in term pregnancies patients and 2-3% of cases in preterm 
pregnancies. The diagnosis is predominantly clinical (about 90%). In relation to the management, 
the intention is to reduce to the maximum the losses to the maternal-fetal binomial, but this is a 
complicated task and that still raises many discussions. Discontinuation of gestation is prioritized 
in the presence of chorioamnionitis or fetal distress. In the absence of these, the management 
should be individualized according to gestational age, taking into account the use of corticoste-
roids and neuroprophylaxis with magnesium sulfate.
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R E S U M O

A rotura prematura de membranas (RPM) é conceituada como corioamniorrexe espontânea que 
ocorre antes do início do trabalho de parto, independentemente da idade gestacional. Ocorre, 
aproximadamente, em 10% das gestações. A maioria dos casos incide em pacientes de termo e 
2-3% dos casos em gestações pré-termo. Seu diagnóstico, em 90% das vezes, é clínico. Em rela-
ção às condutas, a intenção é reduzir ao máximo os prejuízos para o binômio materno-fetal, mas 
essa é uma tarefa complicada e que ainda suscita muitas discussões. Prioriza-se a interrupção da 
gestação na presença de corioamnionite ou sofrimento fetal. Na ausência destes, as condutas 
devem ser individualizadas de acordo com a idade gestacional, levando em conta o uso de cor-
ticoterapia e neuroprofilaxia com sulfato de magnésio.

Descritores:
Ruptura prematura 
de membranas fetais;  
Líquido amniótico;  
Diagnóstico;  
Terapêutica

Keywords:
Fetal membranes;  
Premature rupture;  
Amniotic Fluid;  
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Therapeutics
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a IG e o momento em que ocorre o parto. A síndrome 

da angústia respiratória (SAR) é a complicação mais en-

contrada em qualquer IG e outras morbidades incluem: 

enterocolite necrotizante, hemorragia intraventricular e 

sepse. Entre os bebês que sobrevivem, as hemorragias 

intraventriculares e enterocolites necrotizantes são raras 

quando o parto ocorre depois de 32 semanas de gesta-

ção. Culturas positivas para sepse, em sangue ou líquor, 

apresentam queda significativa de frequência quando 

os partos ocorrem entre 27 e 30 semanas de gestação, 

e com modesta redução de casos de sepse para cada 

semana a mais depois desse período.(1,3)

Sendo assim, tornam-se imperativos o correto diagnósti-

co de tais situações, o qual é predominantemente clínico, 

e uma pesquisa e análise das condutas de melhor emba-

samento científico para uma possível uniformização das 

rotinas de serviço, visando os melhores resultados mater-

nos e perinatais.

MÉTODOS

Este estudo constitui-se de uma abordagem crítica da 

literatura especializada, realizada entre janeiro e novem-

bro de 2017, no qual realizou-se uma consulta a livros e 

periódicos presentes na Biblioteca Cheddi Gattaz da Fa-

culdade de Medicina da Catanduva e por artigos científi-

cos selecionados através de busca no banco de dados do 

Lilacs/Scielo, Medline/Biblioteca Cochrane e UpToDate 

(www.uptodate.com/online). 

A busca nos bancos de dados foi realizada utilizando as 

terminologias cadastradas nos Descritores em Ciências 

da Saúde criados pela Biblioteca Virtual em Saúde de-

senvolvido a partir do Medical Subject Headings da U.S. 

National Library of Medicine. As palavras-chave utilizadas 

na busca foram: rotura prematura de membranas fetais, 

líquido amniótico, diagnóstico e terapêutica. 

Os critérios de inclusão para os estudos encontrados 

foram a abordagem diagnóstica e terapêutica da rotura 

prematura de membranas. Logo em seguida, buscou-

-se estudar e compreender os principais métodos diag-

nósticos e condutas empregados em rotinas de servi-

ços de obstetrícia, visando identificar quais promovem 

os melhores resultados perinatais e maternos.

INTRODUÇÃO

A rotura prematura de membranas (RPM) é conceituada 
como corioamniorrexe espontânea que ocorre antes do 
início do trabalho de parto, independentemente da idade 
gestacional. 

Quando essa rotura ocorre antes de 37 semanas, ela é de-
nominada como RPM pré-termo, sendo uma importante 
causa de morbidade e mortalidade perinatais. O tempo 
decorrido entre a ruptura e o início espontâneo do traba-
lho de parto é conhecido como período de latência (PL) 
e a sua duração mantém correlação direta com o risco de 
infecção e inversa com a idade gestacional (IG).(1)

A RPM ocorre, em média, em 10% das gestações. A maioria 
incide em pacientes no termo e em 2-3% no pré-termo. 
A RPM pré-termo é a principal causa de trabalho de par-
to prematuro, sendo responsável por 30-40% de todos os 
partos pré-termos e contribui com cerca de 20% das mor-
tes perinatais no período.(1-3)

Existem alguns fatores de risco descritos para a ocorrência 
de RPM. Dentre os fatores modificáveis destacam-se: cer-
vicovaginites, incompetência istimocervical, tabagismo, 
amniocentese, biópsia de vilo coriônico, coito, deficiência 
de vitamina C e minerais e exames cervicais repetidos. Por 
sua vez, os fatores de risco não modificáveis são: antece-
dentes de cirurgias prévias, antecedentes de RPM, sangra-
mento vaginal, placenta prévia, descolamento prematuro 
de placenta, inserção marginal do cordão umbilical, hiper-
distensão uterina (gestação múltipla e polidrâmnio).(2,3)

A etiologia da RPM é multifatorial, no entanto, de todas as 
possíveis causas envolvidas no processo, a infecção bac-
teriana é a associação encontrada com maior frequência. 
Cerca de 40% dos casos de RPM têm diagnóstico clínico 
de corioamnionite e 70% apresentam diagnóstico histo-
lógico de infecção.( 3)

A RPM associa-se a importantes complicações maternas 
e perinatais, e a patologia que envolve mais agravos é 
aquela que ocorre longe do termo. Na gravidez a termo 
destacam-se: maior risco de infecção materna e fetal e 
tocotraumatismos.(1) 

Por sua vez, na RPM pré-termo, a frequência e severida-
de das complicações neonatais variam de acordo com 
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DISCUSSÃO

A abordagem diagnóstica da RPM é clínica, pois esse 
evento ocorre de modo espontâneo e evidente. Cerca 
de 90% dos casos dispensam pesquisas laboratoriais. 
Todavia, a confirmação do diagnóstico por meio do exa-
me perineal e com espéculo é importante para afastar 
incontinência urinária, vaginites, cervicites, presença de 
muco associada à dilatação e apagamento do colo, sê-
men e duchas vaginais prévias. Em casos de dúvida, os 
dois exames laboratoriais mais usados para a confirma-
ção diagnóstica de RPM são: medida do pH vaginal e 
teste da cristalização do muco cervical.(4)

O teste da medida do pH pode ser realizado por meio do 
papel de nitrazina, o qual deve ser aplicado na parede ou 
conteúdo vaginal; se sua cor alterar-se para tonalidades 
azuis (alcalino), este é positivo. Esse teste sugere presença 
de líquido amniótico no conteúdo vaginal quando o re-
sultado do pH é ≥ 6,0, uma vez que o pH vaginal normal 
oscila em torno de 3,8-4,5 e o do líquido amniótico varia 
entre 7,1-7,3. 

Outro importante método de confirmação diagnóstica 
de RPM é o teste da cristalização do muco cervical, o qual 
deve ser realizado com amostras de conteúdo vaginal 
coletadas do fundo de saco posterior ou da parede late-
ral da vagina, para evitar o muco cervical, pois este pode 
proporcionar um resultado falso positivo. O conteúdo co-
letado deve estar disposto sobre uma lâmina que, após 
seca, deve evidenciar, sob microscopia ótica, cristais em 
formato de samambaia para que seja confirmada a pre-
sença de líquido amniótico.(4)

Após 48h de latência, o teste da nitrazina apresenta 9,4% 
de resultados falso negativos devido à escassez de líquido 
amniótico do fundo de saco. Além disso, cervicites, vagini-
tes, presença de urina no conteúdo vaginal, sêmen e san-
gue estão associados a 17,4% de resultados falso positi-
vos. O teste da cristalização do conteúdo vaginal também 
pode ser afetado por estes mesmos fatores: neste caso, os 
falso negativos são em torno de 13-30%, e os falso positi-
vos de 5-30%. 

Estudos recentes enfatizam a pesquisa de agentes bio-
químicos presentes em altos níveis no líquido amniótico: 
prolactina, alfa-fetoproteína, fibronectina fetal, ureia, lacta-
to, gonadotrofina coriônica e creatina. No entanto, alguns 

desses testes são muito complexos, caros ou ainda não 
apresentam boas evidências científicas, sendo assim de 
difícil aplicação na prática clínica.(5)

É prudente que o toque vaginal seja evitado até que o 
diagnóstico de RPM seja totalmente excluído, pois estu-
dos mostram que esse exame diminui o período de la-
tência e aumenta as chances de infecção, além de que 
acrescenta pouco em relação ao exame especular. 

O exame especular possibilita ainda a coleta de cultu-
ras, caso essas não tenham sido feitas recentemente ou 
quando há uma nova suspeita de infecção. O toque vagi-
nal deve ser proscrito, principalmente se a conduta a ser 
tomada for conservadora.(1)

Em relação às condutas, a intenção é reduzir ao máximo 
os prejuízos para o binômio materno-fetal, mas essa é 
uma tarefa complicada e que ainda suscita muitas discus-

sões. A interrupção da gestação (ativa), a conduta con-

servadora (quando utilizam-se medidas para postergar a 

resolução da gravidez, tais como inibição do trabalho de 

parto e utilização de antimicrobianos) e a conduta expec-

tante são as soluções possíveis. 

Para que se escolha uma ou outra, é necessário levar em 

conta a idade gestacional, a maturação pulmonar, pre-

sença de infecção, sofrimento fetal e recursos técnicos 

neonatais. Além disso, também deve ser realizada a ava-

liação do volume do líquido amniótico, do crescimento e 

da vitalidade fetal.(1-6) 

Após o diagnóstico de corioamniorrexe prematura, a 

propedêutica inicial consiste em internação hospitalar 

por, no mínimo, 48-72h seguida de hiper-hidratação e 

reavaliação do índice de líquido amniótico (ILA). Torna-se 

importante a realização de curva térmica a cada 4 horas, 

hemograma completo, urina tipo I, urocultura, sorologias, 

coleta de swab vaginal e anal para estreptococos do gru-

po B, ultrassonografia obstétrica e cardiotocografia.(7)

Nas situações em que a RPM ocorre após 34 semanas, a 

interrupção da gravidez é, na maioria dos casos, benéfica, 

sendo os riscos de infecção maiores do que as complica-

ções por prematuridade.(8) A adoção da conduta conser-

vadora nesse momento está associada a maiores riscos 

de amnionites e hospitalização prolongada das mães, 
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As intervenções imediatas, em gestações abaixo de 23 
semanas, podem levar ao óbito pela imaturidade fetal. 
Todavia, as condutas conservadoras não garantem que o 
parto ocorrerá quando a viabilidade tiver sido alcançada. 

Além do que, a manutenção da gestação inclui riscos 
de infecção elevados, descolamento placentário, hipo-
plasia pulmonar, hemorragias puerperais e óbitos fetais 
intra-útero. Existem estudos que incluem amnioinfu-
são ou formas de selar as membranas, mas ainda não 
há resultados que permitam o uso de tais terapias na 
prática clínica de rotina.(13, 14)

Nas gestações entre 24 e 32 semanas, a conduta priori-
zada é a conservadora, pois permite o ganho de peso e 
amadurecimento fetal. Esta só não deve ser escolhida em 
casos de maturidade pulmonar comprovada, presença 
de corioamnionite ou sofrimento fetal, nos quais a inter-
rupção da gestação se faz necessária. 

Apesar da conduta conservadora, algumas mulheres 
darão à luz após um curto período de latência. Há asso-
ciação comprovada entre pequeno volume de líquido 
amniótico e menor período de latência, todavia este 
parâmetro não pode ser usado isoladamente para a de-
terminação ou não da conduta conservadora.(12,15) Nestes 
casos, a conduta expectante realizada ambulatorialmen-
te não é recomendada uma vez que não existem evidên-
cias sólidas sobre sua segurança.(8)

A combinação de febre (temperatura >38°C), aumento da 
sensibilidade uterina e/ou taquicardia materna ou fetal, 
na ausência de outro foco infeccioso, sugerem infecção 
intrauterina e indicam resolução imediata da gravidez.  
A amniocentese guarda boa relação com a presença de 
infecção intrauterina, principalmente ao mostrar níveis 
de glicose menores que 16-20mg/dl, positividade para 
Gram ou se a cultura do líquido for positiva. As culturas 
positivas de líquido amniótico associadas a aumento de 
interleucinas são preditores de menor período de latên-
cia e maior morbidade das infecções perinatais. Entretan-
to, o tempo necessário para a obtenção dos resultados 
desses exames é, geralmente, longo, o que inviabiliza o 
uso de tais recursos na prática clínica.(16,17) 

Assim sendo, quando está indicada a conduta conser-
vadora, além do repouso e da cuidadosa monitorização 
materna, avaliações da vitalidade fetal e rastreio de infec-

além de não evidenciar redução significativa das com-

plicações associadas à prematuridade. Para a RPM que 

ocorre entre 32 e 33 semanas de gravidez, a avaliação da 

maturidade pulmonar deve ser realizada, se disponível, 

pois a comprovação de tal maturidade assegura que não 

haverá ganhos significativos com a tentativa de prolon-

gar a gestação.(9) 

Outra opção seria adotar a conduta expectante em RPM 

após 34 semanas, desde que não haja evidências de co-

rioamnionite ou sofrimento fetal.(8) Como há um maior 

risco de compressão cefálica e de cordão, deve ser rea-

lizada monitorização cardíaca fetal, a qual também pro-

porciona redução do número de toques vaginais, o que 

diminui o risco de infecções.(8,9)

Visando à prevenção de casos de infecção neonatal de 

início precoce pelo estreptococo do grupo B (EGB), prio-

riza-se o rastreio de todas as gestantes entre 35 e 37 se-

manas, assim como daquelas que apresentem trabalho 

de parto pré-termo, corioamniorrexe ou estejam imuno-

comprometidas. O rastreio é feito por meio de cultura 

vaginal e endoanal para identificar aquelas colonizadas 

pelo EGB. Se há perspectiva de parto em 48h e a paciente 

tenha infecção por EGB confirmada ou não investigada, 

preconiza-se o tratamento com penicilina cristalina até o 

parto ou por 48h da seguinte forma: 5.000.000 UI endove-

nosa (dose de ataque) seguido de 2.500.000 UI endove-

nosa a cada 4 horas.  Alternativas terapêuticas recomen-

dadas são ampicilina 2g endovenosa (dose de ataque) e 

1g endovenosa a cada 6 horas (manutenção) ou ainda 

clindamicina 900mg endovenosa de 8 em 8 horas.(10,11)

Em gestações abaixo de 23 semanas, não há consensos 

bem definidos para escolha de condutas. Aproximada-

mente metade das mulheres que apresenta RPM no se-

gundo trimestre de gestação vai entrar em trabalho de 

parto uma semana após o evento e cerca de 22% conti-

nuarão grávidas por mais um mês. Aquelas classificadas 

como RPM pré-termo “pré-viável” (<23 semanas), estão 

geralmente associadas à morte neonatal. Sendo assim, a 

decisão pela melhor conduta deve ser individualizada.(12) É 

de suma importância a conscientização dos pais sobre os 

riscos e benefícios das condutas tanto expectante quanto 

ativa. Caso a família opte pela expectante, deve-se regis-

trar tal escolha em prontuário.(6)
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ções, é necessário a utilização de terapias com corticoste-

roides e antibióticos.(2) A terapia uterolítica não está mais 

indicada em casos de RPM, uma vez que estudos com-

provaram que esta terapêutica não é capaz de prolongar 

o período de latência ou gerar benefícios neonatais.(8, 18)

Está bem estabelecido que a administração antenatal de 

corticosteroides para mulheres com alto risco de terem be-

bês prematuros é uma das intervenções obstétricas mais 

efetivas na redução da morbimortalidade perinatal. Os cor-

ticosteroides são comprovadamente importantes para ace-

lerar o desenvolvimento pulmonar, aumentam a produção 

de surfactante, reduzem risco de síndrome do desconforto 

respiratório e hemorragia intraventricular, além de prove-

rem benefícios neurológicos em longo prazo. 

O corticoide pode ser a betametasona (duas doses de 

12mg intramuscular com 24 horas de intervalo) ou dexa-

metasona (quatro doses de 6mg intramuscular com 12 ho-

ras de intervalo), em gestações entre 24 e 34 semanas.(2,8,19)

A antibioticoterapia é importante no tratamento e pre-

venção de infecções deciduais ascendentes, além de pro-

mover prolongamento da gravidez e consequentemente 

reduzir taxas de infecção neonatal e morbidade associa-

das à prematuridade.(8) O melhor regime para a utilização 

dos antibióticos ainda é motivo de muitos estudos. 

Existem vários trabalhos sobre o uso de antibioticoprofi-

laxia nas RPM abaixo de 34 semanas de gestação. Profila-

xias com eritromicina endovenosa mostram bons resul-

tados em alguns estudos randomizados, aumentando o 

período de latência, reduzindo hemoculturas neonatais 

positivas, doenças pulmonares e até mesmo hemorragias 

intraventriculares.(8,20) 

No entanto, não há uma padronização de esquemas anti-

microbianos entre os estudos publicados e, no Brasil, não 

há disponibilidade de eritromicina para administração 

endovenosa.

Novos trabalhos apontam os benefícios de uma terapia 

adjuvante com sulfato de magnésio em RPM pré-termo. 

A terapêutica mais fundamentada é a administração en-

dovenosa de sulfato de magnésio naquelas mulheres 

com idade gestacional entre 24 semanas e 31 semanas e 

6 dias que apresentem dilatação cervical avançada. 

Fazendo prever que o parto ocorra dentro do período de 

3h a 24h após a administração do medicamento, a dose 

mais recomendada é de 6g de sulfato de magnésio em 

infusão endovenosa ao longo de 30 minutos (dose de 

ataque) e 2g/hora até o parto ou por 12h no máximo. 

Readministrações do sulfato de magnésio podem even-

tualmente serem feitas após 12h, caso ainda não tenho 

ocorrido o parto, no entanto, com dose menor (4g como 

dose de ataque e 1g/hora até um máximo de 24h ou até 

o parto ocorrer).(8,21,22)

A importância de tal terapia encontra-se no fato de que a 

paralisa cerebral é a causa de deficiência motora mais co-

mum na infância, tendo como os principais responsáveis 

pela morbimortalidade, em nível global, os fatores asso-

ciados à prematuridade, principalmente quando a idade 

gestacional é inferior a 28 semanas. 

Ainda são necessários mais estudos a longo prazo, com 

seguimento dessas crianças até pelo menos a idade es-

colar; no entanto, atualmente, existem menos dúvidas de 

que o sulfato de magnésio tem um efeito neuroprotetor 

em situações de extrema prematuridade. Além disso, não 

existem óbvios efeitos letais, pediátricos, com essa tera-

pêutica.(21,22)

CONCLUSÃO

Com base nas evidências científicas disponíveis até este 

momento, o diagnóstico de RPM é feito em 90% dos casos 

com a clínica e exame físico. 

Quando ainda existirem dúvidas, usa-se tradicionalmente 

testes como o da nitrazina e o da cristalização do conteú-

do vaginal. Entretanto, estes possuem altos índices falso 

positivos e negativos, tornando-os pouco confiáveis. Já 

métodos mais específicos, como a pesquisa de agentes 

bioquímicos do líquido amniótico, são caros, complexos 

ou apresentam baixa evidência científica até o momento.

Além disso, nota-se que não há um consenso cientifica-

mente estabelecido que norteie a escolha entre a con-

duta expectante, conservadora e ativa. A interrupção da 

gestação é consenso somente na presença de corioam-

nionite e/ou sofrimento fetal. 

Rotura prematura de membrana: abordagem clínica
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Na ausência destes, deve-se individualizar cada caso em 

sua clínica, idade gestacional e fatores de risco associados 

para somente, então, tomar a decisão de qual conduta 

seguir, sempre visando o melhor risco benefício para o 

binômio materno-fetal.
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R E V I S Ã O

Omega 3 during 
pregnancy and its 
benefits

A B S T R A C T

The objective of this research is to raise the scientific literature on the benefits of omega-3 during 
pregnancy, which occurred in research in databases Scientifc Electronic Library Online (Scielo), 
Latin American and Caribbean Health Sciences (Lilacs) , International Literature in Health Sci-
ences (MEDLINE) and national Library of Medicine (PubMed) and the Cochrane in national and 
international literature, which can be seen that docosahexaenoic acid (DHA) is considered as 
the main type of Omega-3, the fact provide health benefits ranging from brain development 
and the baby's retina, which begins from the mother during pregnancy supplementation al-
ready. The Omega-3 accumulation occurs in the last trimester of pregnancy and the transport is 
through the placenta being deposited in the brain and retina of the fetus. It is also a simultane-
ous accumulation in the mammary glands during this phase. The recommended by consensus 
is 200 mg / day, regardless of the source used for supplementation. Adequate intake of omega-3 
during pregnancy and in the postnatal has positive influences on visual development and the 
nervous system of the newborn, influencing also the intelligence and the individual intellect in 
adulthood. The Omega-3 is also important in the prevention and treatment of various diseases 
as obesity, cardiovascular, immune disorders, colon cancer, among others.
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R E S U M O

O objetivo desta pesquisa é levantar a literatura científica sobre os benefícios do Ômega-3 na 
gestação, que se deu pelas bases de dados Scientifc Electronic Library Online (Scielo), Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Literatura Internacional em Ciências 
de Saúde (Medline) e National Library of Medicine (Pubmed) e Cochrane em literaturas nacionais 
e internacionais. Nesta pesquisa pode-se verificar que o ácido docosahexaenoico  (DHA) é con-
siderado como o principal tipo de Ômega-3 pelo fato de proporcionar benefícios para a saúde, 
que vão desde o desenvolvimento do cérebro e da retina do bebê, os quais têm início a partir da 
suplementação da mãe já na gestação. O acúmulo do Ômega-3 ocorre no último trimestre da 
gestação e o transporte se dá através da placenta, sendo depositado no cérebro e na retina do 
concepto. Ocorre também um acúmulo simultâneo nas glândulas mamárias durante esta fase. 
O recomendado pelo consenso é de 200mg/dia, independentemente da fonte utilizada para 
suplementação. O adequado aporte de Ômega-3 na gestação e no pós-natal tem influência 
positiva no desenvolvimento visual e do sistema nervoso do recém-nascido, influenciando tam-
bém na inteligência e na intelectualidade do indivíduo na vida adulta. O Ômega-3 é importante 
também na prevenção e tratamento de diversas doenças como obesidade, doenças cardiovas-
culares, imunológicas, câncer de cólon, entre outras.
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INTRODUÇÃO

A gestação é um período determinante para a saúde não 
apenas da mulher, mas, principalmente, do bebê. Por 
este motivo, é muito importante que a mãe receba uma 
alimentação saudável e equilibrada, incluindo os ácidos 
graxos poli-insaturados. 

Os ácidos graxos poli-insaturados, mais especificamente o 
alfa-linolênico, por não ser sintetizado pelo organismo, cons-
titui em ácido graxo essencial (AGE). É considerado como 
um nutriente fundamental para o perfeito desenvolvimento 
cerebral do bebê, tanto antes quanto após o nascimento. 

O Ômega-3 tem importante função na parte neurológica, 
formação da retina, desenvolvimento físico e cognitivo 
do bebê. Pelo fato do leite materno ser uma das fontes 
principais desses ácidos, pode-se observar que os bebês 
amamentados possuem um desenvolvimento mais sau-
dável em comparação com os não amamentados.

A teoria acima, por si só, justifica a opção pelo tema aqui pro-
posto, o qual tem como principal objetivo, levantar a litera-
tura científica sobre os benefícios do Ômega-3 na gestação. 

Foi realizada uma revisão de literatura, com ajuda dos se-
guintes descritores: gestação, Ômega 3, ácido alfa-linolê-
nico, ácido eicosapentaenoico, ácido docosahexaenoico, 
em português e pregnancy, omega-3, alpha-linolenic acid, 
eicosapentaenoic acid, docosahexaenoic acid, em inglês.

As seguintes bases de dados nas literaturas em portu-
guês e em inglês foram utilizadas: Scientifc Electronic 

Library Online (Scielo), Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Literatura Interna-
cional em Ciências de Saúde (Medline) e National Library 
of Medicine (Pubmed) e Cochrane Library. 

Foi priorizada literatura dos últimos 10 anos (2005-2015). 
As literaturas anteriores ao período delimitado não pu-
deram ser descartadas pela sua importância dentro do 
contexto aqui pesquisado.

ÁCIDOS GRAXOS POLI-INSATURADOS

Entende-se, por ácidos graxos, os ácidos carboxílicos de 
longas cadeias de hidrocarbonetos acíclicas, sem ramifi-
cações e não polares. Suas classificações são dependen-
tes do número de carbonos na cadeia, o número de li-
gações duplas e a posição que a primeira ligação dupla 
ocupa na cadeia carbônica. Já os ácidos graxos saturados 
são os que não possuem duplas ligações, monoinsatura-
dos, possuem dupla ligação, e poli-insaturados possuem 
mais de uma dupla ligação. Os Ômegas-3 são ácidos gra-
xos poli-insaturados.(1)

Os ácidos graxos poli-insaturados desempenham funções 
importantes nos processos metabólicos e na estrutura 
das membranas celulares. Entre esses ácidos, se encon-
tram os ácidos essenciais (que não podem ser sintetiza-
dos pelo organismo), sendo necessária a suplementação 
através da alimentação. Temos, portanto, a família do 
Ômega-3 (alfa-linolênico – ALA, eicosapentaenoico – EPA 
e docosahexaenoico – DHA) e a família Ômega-6 (ácido 
linoleico – LA e ácido araquidônico - AA) (figura 1).(2,3,4,5)

Mariana Barros da Costa Marques1

Paulo Roberto Dutra Leão2

Oacir Monteiro da Silva Júnior3

Figura 1. Classificação dos ácidos graxos poli-insaturados. Fonte: Huffman et al.(6)
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Esses ácidos não são produzidos endogenamente no orga-
nismo humano e de alguns animais devido à ausência de 
enzimas delta-12 e delta-15 dessaturases, com capacidade 
de inserir duplas ligações nos carbonos 3 e 6, a partir do 
radical metil da molécula dos ácidos carbosílicos.(5)

As recomendações em relação ao consumo adequado de 

ácidos graxos essenciais são divergentes. Alguns autores 

afirmam que deve ser consumido cerca de 3% do total 

calórico ingerido; já outros autores afirmam ser até 10% 

da ingestão de energia composta por ácidos graxos poli-

-insaturados.(3)

É sabido que crianças, principalmente, as mais jovens, não 

conseguem converter todo o DHA necessário ao seu de-

senvolvimento a partir do ácido alfa-linolênico devido à 

sua imaturidade enzimática.(7)

Nos seres humanos, o ácido alfa-linolênico (18:3n-3, AAL) 

é necessário para manter, sob condições normais, as fun-

ções cerebrais, as membranas celulares e a transmissão de 

impulsos nervosos.(2) Esses ácidos participam também da 

transferência de oxigênio atmosférico para o plasma san-

guíneo, da síntese de hemoglobina e da divisão celular. 

ÔMEGA-3

Os ácidos graxos Ômega-3 importantes para o ser huma-

no são: o alfa-linolênico, o ácido eicosapentaenoico (EPA) 

e o ácido docosahexaenoico (DHA). 

O ácido alfa-linolênico é um ácido graxo (AG) pertencen-

te à família Ômega-3, precursor dos ácidos DHA e EPA, 

além de ser essencial ao organismo. Esse ácido graxo é 

primordial para a síntese de leucotrienos, prostaglandinas 

e tromboxanos; possui atividades anticoagulante, anti-in-

flamatória, vasodilatadora e antiagregante.(5,8)

Esses ácidos podem ser encontrados em alimentos de 

origem vegetal (óleo de canola, óleo de linhaça, nozes 

e vegetais de folha verde escura). Tanto o EPA quanto o 

DHA são encontrados em peixes (sardinha, hadoque, ca-

vala, salmão, arenque entre outros). 

Mesmo considerando que o ácido alfa-linolênico, no ser 

humano, seja convertido em EPA e DHA, ainda não é co-

nhecido qual porcentagem é convertida realmente, mas 

há estimativas de que seja bastante baixa, da ordem de 

5% para EPA e 0,5% para DHA.(9,10)

Em relação à concentração de Ômega-3, o consumo de 

peixe é altamente benéfico pelo fato de não haver ne-

cessidade de enzimas dessaturases, pois esse alimento já 

contém ácido eicosapentaenoico, substrato para produ-

ção de eicosanoides anti-inflamatórios (prostaglandinas 

3, leucotrienos da série 5 e tromboxanos A3).(3,8)

O efeito da suplementação na gestação com DHA pode 

não ser imediato em relação ao desenvolvimento do sis-

tema visual do bebê, logo após o nascimento. Mas pode 

influenciar no desenvolvimento visual precoce de crian-

ças a termo.(11)

Gestantes e lactantes que receberam suplementação ali-

mentar com DHA + EPA, a partir da 18ª semana de gesta-

ção até o terceito mês pós-parto, mostraram desenvolvi-

mento tardio favorável.(12)

BENEFÍCIOS DO ÔMEGA-3  
NA GESTAÇÃO 

No período gestacional, existem algumas situações que 

podem alterar o aporte dos ácidos graxos, como, por 

exemplo, nutrição inadequada, consumo de óleos e gor-

dura com alto teor de Ômega-6, aporte muito baixo de 

Ômega-3, gestações frequentes e múltiplas.(13)

Complementando a teoria acima, Dias et al.(14) referem 

que a necessidade de inserir Ômega-3 na alimentação 

das gestantes é devido ao consumo inadequado de ali-

mentos, fontes desses nutrientes na dieta. Por este moti-

vo, diversos medicamentos à base de óleo de peixes e/ou 

derivados surgiram, não apenas no mercado local, mas, 

principalmente, no mercado internacional. 

Além da reposição dessa carência com medicamentos, o 

enriquecimento da dieta com alimentos ricos em Ôme-

ga-3 é a melhor alternativa para corrigir os níveis de áci-

dos graxos poli-insaturados. 
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inadequado. Isso poderá ocasionar transtornos, como: 

crescimento inadequado, dermatites, aumento da sus-

ceptibilidade de infecções, entre outras.(21)

Outro problema que pode ser favorecido com a inges-

tão de Ômega-3 é a depressão pós-parto, que afeta o 

binômio mãe-bebê, além do desenvolvimento cognitivo 

e comportamental.(25-,27) Alguns teóricos acreditam que 

muito provavelmente o DHA é mobilizado na circulação 

materna durante a gestação; e se o DHA é liberado do 

cérebro da mãe para o feto, isto contribui para o desen-

volvimento da depressão.(27,38)	

Alguns teoricos acreditam que a suplementação da dieta 

com Ômega-3 pode prevenir o aparecimento de sinto-

mas depressivos no pós-parto. 

CONCLUSÃO

Os benefícios dos ácidos graxos essenciais, mais precisa-

mente do Ômega-3 para a saúde humana, independente-

mente da fase, são evidentes. 

Na gestação, período neonatal e toda a fase de crescimen-

to do bebê, a oferta dos ácidos graxos em quantidades 

adequadas é de fundamental importância. O adequado 

aporte de Ômega-3 na gestação no pós-natal tem influên-

cia positiva no desenvolvimento visual e no sistema nervo-

so do recém-nascido, influenciando também na inteligên-

cia e na intelectualidade do indivíduo na vida adulta. 

Os resultados encontrados em nossa pesquisa não dei-

xam dúvida em relação aos benefícios da dieta rica em 

Ômega-3 não apenas na gestação, mas também no pe-

ríodo de lactação, refletindo não apenas na vida do bebê, 

mas também na sua vida adulta.
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A B S T R A C T

The Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a mental illness that can occur in response to trau-
matic events in an individual's life. Some studies indicate that there is a relationship between 
PTSD after childbirth, when it is considered as risk childbirth. The aim of this article is to provide 
an update of the literature about the prevalence of Post Traumatic Stress Disorder and Prema-
turity. To identify the studies, the PubMed / Medline, Ibecs and Lilacs databases were consulted. 
For the search results, the initial selection occurred by reading the titles found, being discarded 
those that had no relation with the theme and period selected. In the total 18 studies met the 
inclusion criteria of this article. The prevalence of posttraumatic stress disorder after childbirth 
was between 1,3 and 12.5%, and 28% in the risk groups, such as mothers of premature infants. 
The present update article points out that there is a possible correlation between posttraumatic 
stress disorder and premature birth.

R E S U M O

O Transtorno do Estresse Pós-Traumático (TEPT) é um agravo mental que pode ocorrer em res-
posta a eventos traumáticos na vida do indivíduo. Alguns estudos apontam que há relação do 
transtorno do estresse pós-traumático após o parto, quando este é considerado como parto 
de risco. O objetivo deste artigo é fornecer uma atualização da literatura sobre a prevalência do 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático em mulheres que tiveram parto pré-termo. Para a identi-
ficação dos estudos, foram consultadas as bases de dados PubMed/Medline, Ibecs e Lilacs. Para 
os resultados da busca, a seleção inicial ocorreu pela leitura dos títulos encontrados, sendo des-
cartados aqueles não tinham relação com o tema e período selecionados. O total de 18 estudos 
cumpriu com os critérios de inclusão deste artigo. A prevalência encontrada do Transtorno do 
Estresse Pós-Traumático após o parto foi entre 1,3% e 12,5%, e de 28% nos grupos de risco, como 
as mães de prematuros. O presente artigo de atualização aponta que há possível correlação en-
tre o Transtorno do Estresse Pós-Traumático e o nascimento prematuro.
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Prevalência do transtorno de estresse pós-traumático em mães de recém-nascidos prematuros: atualização

INTRODUÇÃO

A prematuridade tem se destacado dentre os princi-

pais problemas da saúde pública por ser considerada a 

principal causa de morbimortalidade neonatal e influir 

diretamente nas taxas de mortalidade infantil de uma 

determinada população.(1) O Transtorno do Estresse Pós-

-Traumático (TEPT) é um agravo mental que pode ocorrer 

em resposta a eventos traumáticos na vida do indivíduo. 

Classicamente se caracteriza pela seguinte tríade: (1) 

revivência do trauma (como exemplo, pensamentos ou 

memórias intrusivas, pesadelos); (2) esquiva a estímulos 

que relembrem o evento traumático/entorpecimento 

emocional (como exemplo, evitar pensamentos, luga-

res ou situações que lembrem o evento traumático, não 

sentir mais afeto pela família); (3) hiperexcitabilidade 

(como exemplo, sobressaltar-se com facilidade, estar 

sempre hipervigilante).(2)  

O TEPT foi descrito pela primeira vez em 1980 no DSM-III 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

publicado pela APA (American Psychiatric Association).(3) 

O tema já havia sido citado anteriormente, em 1970, por 

dois psiquiatras americanos, Chaim Shatan e Robert J. Lif-

ton, que estudaram pacientes envolvidos com a Guerra 

do Vietnã e listaram vinte e sete sintomas mais comuns 

de "neuroses traumáticas". Isso motivou a constituição 

dos critérios usados pelo DSM-III para a definição de 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático.(4) 

Em 1994, o TEPT foi reavaliado para sua manutenção no 

DSM-IV e a maior modificação, a definição de trauma ou 

evento traumático. 

Dessa forma, o DSM-IV enfatiza o quão ameaçador e 

aterrorizante foi o trauma para o indivíduo e os sintomas 

passam a ser divididos em três categorias (lembranças in-

trusivas, sintomas de evitação e falta de sensibilidade, e 

hiperexcitação fisiológica).(4)

Segundo a última edição do DSM-V (2014)(5), o evento 

traumático pode acontecer quando houver exposição a 

um episódio concreto ou ameaça de morte, grave feri-

mento ou abuso sexual em uma ou mais das seguintes 

situações: a própria pessoa experienciando o evento, pre-

senciando evento traumático envolvendo outros, saber 

que o evento traumático ocorreu com algum ente próxi-

mo ou ainda ser exposto de forma repetida aos detalhes 

aversivos do evento traumático. 

A perturbação não pode ser considerada se for devida 

a efeitos fisiológicos de uma substância (medicamento, 

álcool) ou outra condição médica.(5)

Assim, o TEPT é classificado como um transtorno de 

ansiedade que pode ocorrer após experiência pessoal 

direta a um evento que envolva morte real, ameaça, 

ferimento sério ou ameaça à integridade física de si 

mesmo ou de outros.(6) O DSM não apresenta especifi-

camente o parto como um exemplo de TEPT. A associa-

ção entre o TEPT e o parto foi estudada por Bydlowski e 

Raoul-Duval em 1978.(7) 

Diversos estudos (qualitativos e quantitativos) indicam 

sintomas de TEPT em mulheres após o parto. Estudos 

indicam que há relação entre diferentes fatores de risco 

que podem contribuir para o desenvolvimento do TEPT 

após o parto, incluindo: histórico de problemas psicológi-

cos, sensação de perda de controle e complicações com 

procedimentos obstétricos.(6)

Alguns estudos mostram que existem três diferentes gru-

pos de preditores do TEPT após o parto. 

O primeiro grupo o relaciona a vivências anteriores ao 

parto, como a gravidez ser do primeiro filho, histórico de 

trauma sexual e dificuldades durante a gravidez. Além 

desses fatores, ser mãe solteira foi associado a um nível 

elevado de angústia psicológica após o nascimento. 

Para o segundo grupo, o foco está relacionado com  a 

experiência do nascimento, preocupações da mãe com 

a própria vida ou preocupações com a vida do filho 

durante o parto, cesárea de emergência, complicações 

médicas relativas à mãe ou à criança após o nascimen-

to e níveis de emoções negativas vivênciadas durante 

o nascimento. 

Finalmente, o terceiro grupo se associa ao baixo apoio so-

cial. Dessa forma alguns pesquisadores consideram que 
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O objetivo deste artigo é fornecer uma atualização da 

literatura sobre a prevalência do Transtorno de Estresse 

Pós-Traumático (TEPT) em mulheres que tiveram parto 

pré-termo. Alguns estudos mostram a prevalência do 

TEPT após o parto em 7%, e prevalência de 28% para 

o grupo de mulheres com partos prematuros ou nati-

morto.(12)

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de atualização sobre a prevalên-

cia do TEPT em mães de prematuros.  Para a identificação 

dos estudos sobre o assunto abordado, foram consulta-

das as bases de dados PubMed/Medline, Ibecs e Lilacs. 

A busca foi realizada pela combinação das palavras-cha-

ve “parto”, “prevalência”, “Transtornos de Estresse Pós-Trau-

máticos” cadastrados nos Descritores em Ciência e Saúde 

(DeCS) e seus similares em inglês “Parturition”, “Prevalence” 

e “Posttraumatic Stress Disorder” (de acordo com o MESH), 

sem restrição de língua. Os critérios de inclusão dos estu-

dos para revisão foram: estudos publicados entre 2000 e 

2016 e pesquisas feitas com humanos do sexo feminino. 

Para os resultados da busca, a seleção inicial ocorreu pela 

leitura dos títulos encontrados, sendo descartados aque-

les não tinham relação com o tema e período seleciona-

dos. Para os potencialmente elegíveis, os resumos foram 

avaliados em uma segunda etapa de seleção quanto à 

elegibilidade. 

Os artigos que aparentemente cumpriam com os crité-

rios de inclusão foram obtidos e analisados na íntegra, 

sendo então incluídos aqueles que contemplavam a pro-

posta deste estudo de atualização. Adicionalmente, as 

listas de suas referências bibliográficas foram examinadas 

para busca de outros artigos ainda não rastreados pela 

busca eletrônica.

Para os estudos identificados que cumpriram os critérios 

de inclusão, foi construída uma tabela com suas carac-

terísticas, autor, ano, local, método, instrumentos, partici-

pantes e resultados. Foram excluídos artigos de estudos 

com animais, livros e artigos que não relacionaram o TEPT 

com o parto.

o trauma experimentado no momento do parto, ou por 

volta deste, pode resultar nos sintomas do TEPT.(8)

Embora alguns profissionais de saúde não percebam o 

parto como um evento traumático, mulheres relataram 

ter sentimento de desespero, medo intenso e perda de 

controle.(9)

Os indivíduos que desenvolvem o TEPT têm mais riscos 

de desenvolver outros transtornos, chamados de comor-

bidades. A vítima também pode desenvolver distorções 

cognitivas e, em resposta ao evento traumático, desen-

volver sentimentos de culpa, incapacidade de confiar em 

outras pessoas, transtorno em relações interpessoais e 

baixa autoestima.(3) 

As comorbidades podem estar diretamente ligadas ao 

TEPT e os indivíduos demonstram taxas significativas de 

outros transtornos psiquiátricos como: depressão, trans-

torno de pânico, ansiedade social, ansiedade generaliza-

da, sintomas somáticos, doenças físicas, hipertensão, dor 

crônica e ideias suicidas. 

A atividade social também fica comprometida, pois indi-

víduos que sofrem do TEPT têm mais dificuldade escolar, 

dificuldade no trabalho, e dificuldade no relacionamento 

interpessoal.(10)

Estudos também apontam a relação de depressão após 

o parto em 10%, tendo o TEPT e a depressão prognósti-

cos semelhantes interagindo com o aumento do sofri-

mento. Porém, estudos mostram que o TEPT geralmente 

é o mais comum em reação a um evento traumático, 

seguido pela depressão.(11)

Para aferição do TEPT após o parto, em geral, os instru-

mentos utilizados para este levantamento são questioná-

rios e escalas baseadas nos critérios do DSM. Entrevistas 

são utilizadas para auxiliar no diagnóstico e alinhamento 

dos dados.

Alguns estudos apontam que há possibilidade do desen-

volvimento do TEPT no pós-parto, principalmente, quan-

do este é considerado como parto de risco. 

Femina®. 2018; 46(1): 59-65



62

RESULTADOS

O fluxograma (figura 1) mostra o método adotado para 

a busca bem como inclusão e exclusão dos artigos para 

este estudo. Dos 88 artigos identificados de acordo com 

a estratégia de busca utilizada, 76 artigos foram avaliados 

por título, 51 seguindo os critérios de inclusão deste pre-

sente estudo e 13 selecionados para avaliação na íntegra 

nesta revisão. Adicionalmente 10 artigos foram incluídos 

através das referências bibliográficas. Os totais de 18 ar-

tigos cumpriram com os critérios de inclusão da revisão.

O quadro 1 mostra as características dos estudos incluí-
dos na análise. Quase em sua totalidade (83,3%), os es-
tudos utilizaram a abordagem de coorte transversal para 
desenho de estudo e obtenção da prevalência do TEPT 
após o parto. As informações foram coletadas no período 
de pós-parto, em geral, no período de seis semanas após 
o parto. Frequentemente, nos estudos, foram realizadas 
entrevistas com os sujeitos das pesquisas e aplicação 
de questionários para levantamento do perfil sociode-
mográfico dos sujeitos e escalas para identificação dos 
sintomas e diagnóstico do TEPT, sendo todas as escalas 
baseadas nos critérios do DSM, como medida de aferição 
dos sintomas do TEPT. Apenas dois artigos incluídos na 
revisão foram originalmente publicados em língua por-
tuguesa. Todos os demais em inglês.

Quanto à prevalência do TEPT, nota-se que há relação 
entre o transtorno e o pós-parto. Estudos mostraram a 
prevalência do TEPT entre 1,3 e 12,5% em mulheres no 
período de pós-parto. Já para o TEPT em mães de recém-
-nascidos prematuros ou natimorto, a maior prevalência 
nos estudos foi de 28%.

Modarres et al. (2012)(6) realizaram um estudo sobre as 
experiências de um parto traumático e possíveis fatores 
psicológicos associados em mulheres no período entre 
6 e 8 semanas após o parto. Neste estudo, estimou-se 
a prevalência do TEPT com o parto traumático em uma 
amostra de 400 mulheres. A prevalência encontrada do 
TEPT foi de 20%. Deste total, 8,3% das mulheres tiveram 
partos prematuros e 6,4% tiveram recém-nascidos de bai-
xo peso (<2,5kg).(6)

Ayers et al. (2008)(12) realizaram um estudo sobre TEPT 
após o parto e identificaram que as taxas de prevalência 

são mais elevadas em grupos de riscos, como mães de 
prematuros ou natimortos, com índices de até 26%.

Em um estudo feito na Alemanha, Vossbeck-Elsebusch et 

al. (2014)(8) buscaram  identificar a prevalência e poten-
ciais preditores dos sintomas do TEPT após o parto. Como 
resultado, a percepção de baixos níveis de apoio do par-
ceiro, culpa e fatores de vulnerabilidade pessoal estavam 
relacionados à experiência de sintomas do TEPT. A preva-
lência encontrada do TEPT foi de 12,5%.(8)

Busca Sistemática

(PubMed/Medline + Ibecs + Lilacs) 
88 artigos

Selecionados por período 
(2000 e 2016)

76 artigos

Selecionados por limites 
(sexo feminino)

51 artigos

Revisão dos resumos

23 artigos

Incluídos

18 artigos

Selecionados  
por título

13 artigos

Lista de  
Referências  
dos artigos

10 artigos

Figura 1. Fluxograma de seleção de artigos.
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Quadro 1. Característica dos estudos incluídos.

Referência Ano Local
Desenho do 
Estudo

Resultado

Henriques  
et al.(15) 2015

Rio de Janeiro, 
Brasil

Corte transversal Prevalência de TEPT foi de 9,4%.

Vossbeck-
Elsebusch  
et al.(8)

2014
Münster, 
Alemanha

Corte transversal Prevalência de TEPT foi de 12,5%.

Modarres  
et al.(6)  (ref )

2012 Bushehr, Irã Corte transversal
Dezoito mulheres (8,3%) tiveram partos prematuros e 14 mulheres 
(6,4%) tiveram recém-nascidos de baixo peso (<2,5 kg). No total, 80 
mulheres (20%) preencheram os critérios para o TEPT pós-parto.

Andretto(14) 2010 São Paulo, Brasil Corte transversal Prevalência de TEPT PP foi de 10,04%.

Ayers  
et al.(16) 2009 Londres, UK Corte transversal

Prevalência do TEPT foi em 2,5% das mulheres em amostras 
comunitárias e 21% das mulheres em amostras de internet. 

Söderquist  
et al.(11) 2009 Suécia Corte transversal Prevalência de TEPT foi de 1,3% e de 6,9% seis semanas após o parto.

Ayers  
et al.(12) 2008 Londres, UK

Estudo de 
discussão

Estudos de vários países sugerem uma prevalência entre 0 e 7% das 
mulheres preenchendo critérios diagnósticos para TEPT em algum 
momento após o nascimento. As taxas de prevalência são mais 
elevadas nos grupos de risco, como as mães de prematuros  
ou natimortos, com prevalência de até 26%.

Adewuya  
et al.(17) 2006

Osun State, 
Nigéria

Corte transversal Prevalência de TEPT foi de 5,9%. 

Engelhard  
et al.(18) 2006

Limburgo, 
Holanda

Corte transversal
Prevalência de TEPT foi de 26% em mulheres após aborto espontâneo 
ou natimorto.

Beck(19) 2004 EUA
Pesquisa 
Qualitativa

Sintomas identificados do TEPT após o parto. Pesadelos, flashbacks do 
nascimento, raiva, ansiedade, depressão e isolamento do mundo.

Soet et al.(20) 2003 Atlanta, EUA Corte transversal Prevalência de TEPT foi de 1,9%.

Callahan  
et al.(21) 2002 EUA

Validação do 
Questionário PPQ 
(Perinatal PTSD 
Questionnaire)

Prevalência de TEPT em mães de alto risco, entre 7,7% e 3,5%  
na escala PPQ e entre 19,9% e 10,22% na escala IES.

Engelhard  
et al.(22) 2002

Limburgo, 
Holanda

Corte transversal Prevalência de TEPT foi de 28% após pré-eclâmpsia pré-termo.

Ayers  
et al.(23) 2001 Londres (UK) Corte transversal

Pelo menos 1,5% das mulheres desenvolveram TEPT  
como resultado do parto. 

Creedy  
et al.(24) 2000 Austrália Corte transversal

Uma em cada três mulheres (33%) identificou  
o parto como traumático. Prevalência de 5,6% para TEPT.

Czarnocka  
e Slade(25) 2000 Sheffield, UK Corte transversal Prevalência de TEPT foi de 3%.

Wijma 
et al.(26) 1997

Linköping, 
Suécia

Corte transversal Prevalência de TEPT foi de 1,7%.

Menage(25) 1993
Warwickshire, 
UK

Corte transversal
Prevalência de TEPT foi de 6%.  
30 mulheres preencheram os critérios para TEPT.

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; PTSD - Post-Traumatic Stress Disorder;
TEPT - Transtorno de Estresse Pós-Traumático; UK - United Kingdom (Reino Unido)
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Engelhard et al. (2002)(13) realizaram estudo com 113 sujei-
tos sobre a predisposição da pré-eclâmpsia em relação ao 
TEPT. A prevalência do TEPT foi de 17%  no grupo de pré-
-eclâmpsia, de 28% no grupo de pré-eclâmpsia pré-termo 
e  de 28% no grupo de parto prematuro. 

Duas pesquisas foram realizadas no Brasil. Andretto et al. 
(2010)(14) buscaram estimar a prevalência do TEPT e De-
pressão Pós- Parto em puérperas do setor público e pri-
vado de São Paulo. A prevalência do TEPT foi de 10,04%. 
Henriques et al. (2015)(15) investigaram o TEPT em uma ma-
ternidade de alto risco no Rio de Janeiro e encontraram 
uma prevalência geral de 9,4% do TEPT após o parto.

De modo geral, os estudos utilizaram questionários com 
dados sociodemográficos para levantamento do perfil das 
mães, escalas como PTSD Symptom Scale (PSS-I), PTSD 
CheckList (PCL-C), State Trait Anxiety Inventory (STAI) para 
diagnóstico do TEPT, Beck Depression Inventory (BDI) para 
diagnóstico de depressão e Trauma History Questionnaire 
(THQ) para identificação de trauma. 

DISCUSSÃO

Independentemente de a literatura ser limitada, os es-
tudos nos mostram que mulheres que experimentam 
o parto como traumático podem desenvolver sintomas 
significativos para o diagnóstico do TEPT no período 
pós-natal. 

Os dados sugerem que parece existir uma maior associa-
ção do TEPT e a ocorrência de um parto pré-termo. Quan-
do se comparam as informações sobre a prevalência do 
TEPT após o parto e a prevalência do TEPT após o parto 
prematuro, as taxas aumentam em 16%. 

As estratégias para coleta de dados são similares entre 
os estudos, utilizando entrevistas e aplicação de questio-
nários. Os instrumentos utilizados variaram entre escalas 
e questionários, porém todos baseadas nos critérios do 
DSM em sua consistência. 

A maioria dos estudos é de abrangência internacional, 
havendo em todos coerência entre as taxas de prevalên-
cia do TEPT após o parto. Segundo alguns estudos, des-
taca-se a ocorrência de eventos traumáticos anteriores à 
gestação para o desenvolvimento do TEPT.

CONCLUSÃO

Em sintese, a presente atualização aponta que há possí-
vel correlação entre o TEPT e nascimento prematuro, com 
prevalências entre 26 e 28%. Pela alta incidência e possi-
bilidade de importante comprometimento da saúde físi-
ca e emocional das mulheres, o TEPT deve ser uma con-
dição mais valorizada na assistência à saúde obstétrica.
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Drogas ilícitas e gravidez
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Suplemento vitamínico

Caixa com
30 comprimidos

L-Metilfolato de Cálcio
(355mcg de ácido fólico) 

+ 
Vitamina E - 10 mg

O melhor cuidado para uma nova vida.

L-Metilfolato é a forma
ativa do ácido fólico1

Formulação exclusiva

Tamanho real 
do comprimido
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