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E D I T O R I A L

Cientificamente, a Febrasgo impulsiona 
múltiplas atividades, todas pensando na 
promoção do conhecimento teórico e prático 
do associado. Logo, incentiva o crescimento 
qualitativo da Ginecologia e da Obstetrícia 
brasileiras. 

Eventos on-line e presenciais acontecem 
quase que semanalmente e a participação dos 
associados tem correspondido às expectativas 
da Diretoria Científica. Encerrado o Congresso 
FIGO, novos eventos estão programados. 

Femina® é apenas parte de um conjunto de 
ações e, neste volume, traz temas complexos 
e controvertidos. Mas a Febrasgo, como 
associação, precisa ter sua posição. 

Texto sobre o abortamento legal, apresentado e 
defendido no STF pelo Presidente da Comissão 
Nacional Especializada de Violência Sexual e 
Interrupção Gestacional Prevista em Lei, em 
apoio à descriminalização ao abortamento,        
é  publicada na íntegra para sua leitura e 
reflexão. Embora não reflita unanimidade, é a 
versão aprovada na última Assembleia Geral 
das Federadas da Febrasgo, realizada em junho. 

Em seu artigo de capa, a Femina® aborda 
o papel do laser no tratamento da atrofia 
e flacidez vulvo-vaginal, tema que tem 
suscitado muitas discussões entre os colegas, 
conforme pode ser observado no documento 
do Food and Drug Administration – FDA/USA 
e a manifestação das Comissões Nacionais 
Especializadas da Febrasgo. 

Femina® também traz artigo de revisão a respeito 
da relevância ou não do uso do SIU-LNG durante 
a estimulação ovariana em ciclos de reprodução 
assistida. Para os obstetras, textos atuais sobre a 
infecção pelo vírus Zika na gravidez e a imersão 
em água na assistência ao parto. 

Esse volume apresenta artigo da Comissão 
Nacional de Climatério, destacando os pontos 
cardeais na recomendação para o uso de 
androgênios na menopausa. A seção Fórum, 
destaca as atividades da Comissão Nacional 
de Adolescência. A síntese do curso de 
preceptores para residentes, realizado este ano, 
é também parte desse volume, assim como a 
prova do Tego. Texto acerca do teste genético 
para identificar eventuais mutações nos genes 
BRCA1 e BRCA2 sintetiza a importância desse 
método diagnóstico no atendimento das 
pacientes de risco.

Nota triste é a de que a Obstetrícia e a Ginecologia 
perderam três professores excepcionais que 
serviram de exemplo a muitos de nós: professores 
Cícero Ferreira Fernandes Costa, de Recife, Sergio 
Pereira da Cunha, de Ribeirão Preto e Carlos 
Antônio Barbosa Montenegro, do Rio de Janeiro. 
Para homenageá-los, Femina® traz textos que 
reproduzem, ainda que em ínfima dimensão,         
o que representaram para nós, da Febrasgo.
Esses exemplos nos fortalecem, como médicos e 
como aprendizes da vida!

Boa leitura!

SFM, Editor-Chefe de Femina®

e prestação de serviços
Nosso universo de informações tem opinião
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I N  M E M O R I A N

Falecido em 23 de agosto último, o Professor 
Cícero Ferreira Fernandes Costa teve um 
papel relevante no Ensino da Ginecologia e 
Obstetrícia do Brasil. 

Potiguar de Pau dos Ferros, nascido em 1932, o 
Professor Cícero gradua-se em Medicina na Fa-
culdade de Ciências Médicas de Pernambuco 
em 1958. Transfere-se para Campos Sales, no 
sertão do Cariri cearense, onde, por 12 anos, 
exerce a Medicina como generalista e tem, com 
sua esposa Nívea, seus 7 filhos. De volta a Recife, 
dedica-se à Ginecologia e Obstetrícia como 
especialidade.

Em 1975, retorna a sua Alma Mater, iniciando 
sua carreira como professor universitário. De-
fende tese de Livre Docência em Obstetrícia na 
Universidade Federal da Bahia em 1978, quando, 
então, é alçado à regência da Disciplina na
Faculdade de Ciências Médicas. 

Três anos após, torna-se o primeiro Professor Ti-
tular por concurso de sua Faculdade, defenden-
do tese sobre “Primiparidade Precoce na Mater-
nidade Monteiro de Morais”. 

Durante 25 anos dedicados à Disciplina de Toco-
ginecologia da Faculdade de Ciências Médicas 
da Universidade de Pernambuco (UPE), na sua 
querida Maternidade da Encruzilhada do Centro 
Integrado de Saúde Amaury de Medeiros (CI-
SAM-UPE), criou a Residência Médica, fundou o 
primeiro Mestrado em Tocoginecologia do Nor-
te-Nordeste do País. Publicou 238 artigos cientí-
ficos, 19 capítulos de livros e teve 671 participa-
ções em eventos da Febrasgo e suas federadas.  

Uma vasta cultura geral, a eloquência e o uso 
precioso do vernáculo marcaram sua atividade 
docente. De sua prática como médico, eram 
notáveis seu conhecimento amplo e atualizado 
das evidências científicas e o respeito à paciente 
como verdadeira profissão de fé. 

Femina®. 2018; 46 (5):278-281

Diretoria Nova Febrasgo

O professor deixa um importante legado 
como médico, professor e cientista, além de 
muitos admiradores da retidão de seu caráter.  
       
Seu grande mestre, o Professor Martiniano Fer-
nandes, assim resumiu a trajetória do Professor 
Cícero, em homenagem prestada em 1984: 

“Sem proteção de família ou de prestígio político, 
sem bafejo da fortuna, sem o concurso de paren-
tes médicos, conseguiste, somente com o esforço 
pessoal e vossos méritos, alcançar todas as metas 
traçadas, em uma luta sem tréguas, conquistando 
palmo a palmo, posição ímpar no cenário médico 
da cidade do Recife”.

Foi o Primeiro 
Professor Titular 
por concurso 
da Faculdade de 
Ciências Médicas 
de Pernambuco
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Sentimento de profunda tristeza e de saudade 
antecipada resumem o significado do falecimento do 
Prof. Dr. Sérgio Pereira da Cunha para as pessoas 
de seu círculo de amizades, cujo pertencimento 
muito me honra! 

Para a ciência, significa a perda de uma mente bri-
lhante e criativa, atributos que alimentaram sua in-
quietude e sua curiosidade científica.  A partida do 
Prof. Sérgio ocorreu no dia 15 de setembro de 2018, 
em Ribeirão Preto-SP, mesma cidade em que nasceu 
no dia 8 de maio de 1942. Como podem perceber, 
partiu muito cedo, deixando um vazio para o qual 
não estávamos preparados. 

Aos 11 anos, junto com sua família, o Prof. Sérgio 
mudou-se para Campinas-SP, onde completou sua 
formação escolar. Com a decisão de ser médico, re-
tornou a Ribeirão Preto visto que queria se formar na 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Univer-
sidade de São Paulo (FMRP-USP), onde ingressou em 
1962.  No baile do calouro conheceu Ana Maria Paler-
mo da Cunha, sua companheira para o resto de sua 
vida, com quem viria a se casar em 1967! 

Ao concluir o curso médico também em 1967, lau-
reado como aluno de destaque durante o curso, sua 
opção de especialidade foi pela Ginecologia e Obs-
tetrícia, fazendo residência médica no Hospital das 
Clínicas (HC) da FMRP-USP. Começou cedo sua car-
reira de Professor da FMRP-USP, onde fez mestrado 
e doutorado sob a orientação do Prof. Alberto Raul 
Martinez, por quem nutria grande admiração, consi-
derando-o seu eterno orientador! 

Na carreira universitária, construída integralmente na 
FMRP-USP, passou pelas várias etapas da carreira aca-
dêmica, iniciando como Auxiliar de Ensino em 1970.  
Submeteu-se a todas as avaliações previstas, como a 
Livre-Docência, Professor Adjunto e Professor Titular, 
titulação obtida em 1986.  

Tive o privilégio de ter o Prof. Sérgio como meu orien-
tador de mestrado e de doutorado, um período de 

convivência com oportunidades que sublimaram o 
conhecimento científico e pude confirmar o elevado 
senso de responsabilidade, honestidade e de ética 
que pautaram sua vida. Orientou inúmeros alunos de 
iniciação científica, de mestrado e de doutorado, con-
firmando seu compromisso com o ensino de gradua-
ção e de pós-graduação e com a formação de recursos 
humanos para a universidade. 

O Prof. Sérgio deixou muitas saudades, assim como 
um rico legado! Na linha de pesquisa relacionando o 
sistema bradicinina-atividade cininásica com os pro-
cessos hipertensivos da gravidez, ele trouxe notável 
contribuição ao conhecimento científico neste cam-
po da medicina. Foi um dos precursores no estudo 
da aloimunização pelo fator Rh no Brasil, salvando 
dezenas de crianças com a transfusão intraperitoneal, 
hoje substituída pela transfusão vascular, graças aos 
avanços da ultrassonografia. 

Também foi um dos pioneiros no estudo das infec-
ções pré-natais e obstétricas, linha que tive a honra 
de dar continuidade. Sempre atento aos avanços da 
medicina sempre foi um defensor da incorporação 
de novas tecnologias, a exemplo da ultrassonogra-
fia e da laparoscopia, conhecimentos adquiridos em 
treinamentos na Universidade de Harvard e na Uni-
versidade Nacional da Colômbia. 

Intransigente defensor da paciente, ele disseminou 
ensinamentos neste campo durante toda a sua vida 
profissional, como médico e como gestor da Divisão 
de Obstetrícia do Departamento de Ginecologia e 
Obstetrícia da FMRP-USP. Após sua aposentadoria, 
como Professor Colaborador, foi o Presidente do Co-
mitê de Ética em Pesquisa do HC-FMRPUSP por mui-
tos anos, função que desempenhou com zelo cons-
tante dos aspectos éticos neste campo. 

Do ponto de vista associativo, junto com outros pro-
fissionais, criou a Sociedade Interiorana de Ginecolo-
gia e Obstetrícia (SIGO) do Estado de São Paulo. Com 
o tempo, junto com outros professores, entre eles o 
Prof. Dr. Marcelo Zugaib, transformaram o antigo De-
partamento de Ginecologia e Obstetrícia da Associa-
ção Paulista de Medicina na Sociedade de Obstetrícia 
e Ginecologia do Estado de São Paulo, nossa porten-
tosa SOGESP, da qual foi o seu segundo Presidente! 

Este breve sumário de atividades não faz justiça à 
grandiosidade dos feitos do Prof. Sérgio Pereira da 
Cunha, tão grandes quanto à intensidade da sauda-
de que sua memória deflagra! Descanse em paz meu 
amigo! Que Deus o tenha!

Geraldo Duarte
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I N  M E M O R I A N

Deixou-nos no dia 30 de agosto, na plenitude 
de sua profícua atividade intelectual, Carlos 
Antônio Barbosa Montenegro, nascido no Rio 
de Janeiro em 11 de outubro de 1941. Mergulhou 
no grande silêncio, partindo para o undiscovered 
country, sem aviso prévio, de maneira súbita, 
saindo de casa para mais um dia de trabalho.

Fui, pelo consenso geral dos seus companhei- 
ros, indicado para redigir, como discípulo do nos-
so ilustre homenageado. Sei que não é tarefa fá-
cil, tamanha a emoção que me toma o coração e 
a alma ao falar desse grande homem, com quem 
tive um convívio filial por quase quatro décadas.

Montenegro é o exemplo maior de quem sempre 
se dedicou, com trabalho incansável, ao ofício de 
Professor, alcançando os mais elevados píncaros 
da especialidade que escolheu – a Obstetrícia. 

Permitam-me relatar o seu primeiro contato 
com Rezende-Pai, de quem foi discípulo por 
muitos anos. 

Era o ano de 1964, Montenegro cursava o 4º ano 
médico da então Faculdade Nacional de Medici-
na, e o Prof. Catedrático de Obstetrícia era Octa-
vio Rodrigues Lima, conhecido como o “parteiro 
das princesas de Petrópolis”. Na verdade, o prestí-
gio de Rodrigues Lima começava a ser superado 
pelo nome Jorge de Rezende, Professor Catedrá-
tico de Obstetrícia da Escola de Medicina e Cirur-
gia e Chefe da 33ª Enfermaria da Santa Casa da 
Misericórdia do Rio de Janeiro. 

Certa vez estava Montenegro no plantão de 3ª-fei-
ra da Maternidade Escola de Laranjeiras quando 
foi chamado ao Gabinete de Octavio Rodrigues 
Lima. Lá chegando, o Professor, personalidade 
brincalhona e extrovertida, se levantou e ofere-
ceu-lhe o seu lugar para que ele ali se sentasse. 

Embora nada entendesse, Montenegro sentou 
no seu lugar e perguntou, algo constrangido, a 
razão do inusitado:  “Soube através do seu Che-

Femina®. 2018; 46 (5):278-281

fe de Plantão, Dr. Maurício Tostes” - falou Rodri-
gues Lima – “que você já leu toda a Obstetrícia 
de Jorge de Rezende e sabe mais da especiali-
dade do que eu; por isso, estou lhe oferecendo 
desde já o meu lugar.”

Aquele episódio muito provavelmente pautou a 
sua vida profissional e, anos mais tarde, acabaria 
se sentando na cadeira do Professor, não mais a 
de Octavio Rodrigues Lima, mas em outra que 
tinha pertencido a Jorge de Rezende.

Montenegro saudou-me por ocasião da minha 
entrada na Academia Nacional de Medicina 
quando proferiu uma oração recheada de predi-
cados, aos quais, por certo, eu não fazia jus. Uma 
fraternal amizade de quase 40 anos inspirou o 
benevolente perfil que ele ali tracejou. E eu me 
revi, comovido, com os olhos de antigamente, a 
trilhar o áspero caminho percorrido, tendo nele, 
Montenegro, e em meu pai, os meus inspirado-
res maiores. 

Montenegro foi amigo de longa data, a quem 
sucedi na Cátedra Obstétrica da Faculdade de 
Medicina da UFRJ e que, a partir de meus primei-
ros passos na carreira universitária, tive sempre 
a orientar-me. Mestre de predicados singulares 
como pesquisador, didata e chefe de escola, 
exerceu influência tão importante na Medicina 
Fetal do Brasil que podemos, sem medo de errar, 
dividi-la em antes e depois de Montenegro. 

Graduado pela Universidade Federal do Rio de 
Janeiro em 1966, obtém o título de Livre-Do-
cente em 1971 também pela UFRJ e, em 1976, 
pela UFF. Aos 41 anos, ascende a Professor Titu-
lar de Obstetrícia da UFRJ, posto que ocupou, 
também como Diretor da Maternidade Escola, 
entre 1982 e 2003. 

Publicou inúmeros artigos e capítulos de livros, 
sendo autor do primeiro livro nacional sobre ul-
trassonografia em obstetrícia e, graças à sua co-
laboração, foi possível dar continuidade aos nos-
sos Rezende-Obstetrícia e Rezende-Obstetrícia 
Fundamental, adotados Brasil afora, tanto pelos 
especialistas como pelos nossos alunos. 
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A CIÊNCIA EM PRIMEIRO LUGAR
Nosso convívio começou nos idos de 1979, eu ain-
da estudante do Colégio Santo Inácio e ele já um 
renomado professor de Obstetrícia, dileto assistente 
de Rezende-Pai. Ali começava a admiração pelo ho-
mem que, para mim, sempre significou inovação. Foi 
ele o responsável pela introdução de toda a prope-
dêutica ultrassonográfica na nossa especialidade. 

Lembro-me do seu concurso para Titular da 
UFRJ, em 1982. Aguardei ansioso, junto à sua 
família, o resultado da sua eleição para a Aca-
demia Nacional de Medicina, em 1985. Eleito 
Membro Titular aos apenas 44 anos! 

Em 1990, tornei-me seu sócio na Ultrassonografia 
Botafogo (fundada em 1979, então a primeira 
clínica privada de ultrassonografia em nosso 
país) e ali juntos seguimos até 2006, quando 
decidi dedicar-me, na prática privada, apenas ao 
meu consultório. Homem íntegro, de personalidade 
forte e avesso à mediocridade, Montenegro nunca foi 
figura fácil. Sua capacidade de síntese, expressada na 
singeleza de seus fluxogramas, reflete a inteligência 
ímpar, cartesiana, incomparável. 

A ciência em primeiro lugar! – esse sempre foi o 
seu lema. Obsessivo com a perfeição, não aca-
tava as súplicas da editora e seguia enviando 
as correções do nosso livro até que elas não 
mais pudessem ser aproveitadas, já com a obra 
em impressão. Dia sim, dia não, nos enviava, 
para mim e para uma turma de assistentes que 
julgava merecedores dessa honraria, artigos 
diversos, recém-saídos do forno, já sublinha-
dos nos trechos de maior interesse, assim faci-
litando a nossa leitura.

Tive o privilégio de conviver com Montenegro, 
como já sinalei, por quase quatro décadas, nas quais 
pude identificar as inúmeras qualidades desse gran-
de homem. Com ele trabalhei, com ele aprendi tudo 
o que sei, dele tive as orientações e conselhos que 
me permitiram sucedê-lo na Cátedra de Obstetrícia 
da UFRJ e na Academia Nacional de Medicina. Com 
Montenegro, aprendi quase tudo: a escrever, a falar 
em público, a educação acadêmica. 

Em meados de agosto desse ano, poucos dias an-
tes da sua passagem, por ocasião da minha elei-
ção e nomeação como Diretor da Maternidade 
Escola da UFRJ, combinamos que ele iria me visi-
tar. Partiu sem cumprir esse prometido...

Montaigne, quando disse que “toda a filosofia é 
aprender a morrer”, advertia-nos de que pouco 
a pouco vamos percebendo que a aventura da 
vida não termina na morte. A vida daqueles dos 
quais cuidamos e que desaparecem, prolonga-
-se em nossas vidas. Levamos até o fim as re-
cordações dos que conosco morreram e, desse 
modo, continuam vivos.

Certa feita perguntaram ao genial pintor espa-
nhol Pablo Picasso, autor do célebre Guernica, 
considerado um dos quadros mais importantes 
do século 20, o que havia de novo na pintura 
espanhola. Picasso prontamente respondeu: 
“Velázquez. Diogo Velásquez.”

Se alguém agora a mim perguntasse o que houve 
de novo na Obstetrícia brasileira contemporânea, 
eu também responderia de pronto, sem medo de 
errar: Montenegro. Carlos Montenegro.
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O LASER E O 
TRATAMENTO DA 

FLACIDEZ E 
ATROFIA VULVO-

VAGINAL

Laser and the treatment of
vulvo-vaginal laxity and atrophy – an 

integrative review of literature

Abstract
Vulvo-vaginal atrophy (VVA) is a progressive 
and chronic condition that manifests as invo-
lution of the vulvovaginal mucosa and tissues 
due to decreased levels of estrogen. The use of 
laser with therapeutic paper gained interest as 
a non-hormonal treatment for VVA. This study 
aimed to evaluate the effects of CO2 and Erbi-
um: YAG lasers on vulvovaginal laxity and atro-
phy in menopausal women. It is an integrative 
review, carried out in the PubMed database, 
using the descriptors: vagina, postmenopause, 
vulvovaginal atrophy, vulvovaginal laxity and la-
ser. Both types of lasers increase the thickness 
of the stratified squamous epithelium, stimu-
late the production of collagen, elastic fibers, 
and other components of the extracellular ma-
trix, improve vascular irrigation of the vagina, 
and relieve symptoms of dryness, burning, and 
dyspareunia. However, the duration of thera-
peutic effects and the safety of repeated appli-
cations still need to be better studied.

1. Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, Três Lagoas, MS, Brasil.  Autor correspondente: Sonia Regina Jurado. Avenida Ranul-
pho Marquês Leal, 3484, 79620-080, Três Lagoas, MS,Brasil.srjurado@bol.com.br . Data de Submissão: 30/07/2018. Data de Aprovação: 
16/08/2018.
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UMA REVISÃO INTEGRATIVA 
DA LITERATURA
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Resumo
A atrofia vulvo-vaginal (VVA) é uma condição 
progressiva e crônica que se manifesta como 
involução das mucosas vulvo-vaginais e tecidos 
devido à diminuição dos níveis de estrogênio. 
O uso do laser com papel terapêutico ganhou 
interesse como um tratamento não hormonal 
para a VVA. Esse estudo objetivou avaliar os efei-
tos dos lasers de CO2 e Erbium: YAG na flacidez 
e atrofia vulvo-vaginal em mulheres menopau-
sadas. Trata-se de uma revisão integrativa, re-
alizada na base de dados PubMed, utilizando 
os descritores: vagina, postmenopause, vulvova-
ginal atrophy, vulvovaginal laxity e laser. Ambos 
os tipos de lasers aumentam a espessura do 
epitélio pavimentoso estratificado, estimulam a 
produção de fibras colágenas, elásticas e outros 
componentes da matriz extracelular, melhoram 
a irrigação vascular da vagina e aliviam os sinto-
mas de secura, ardor e dispareunia. No entanto, 
a duração dos efeitos terapêuticos e a seguran-
ça de aplicações repetidas ainda precisam ser 
mais bem estudados. 

Descritores:
Vagina;
Vulva;
Atrofia;
Menopausa;
Laser

Keywords:
Vagina;
Vulva;
Atrophy;
Menopause;
Laser
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INTRODUÇÃO

A nível mundial, já existem estudos que correlacio-
nam a imagem genital com a vida sexual da popu-
lação feminina. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) reconhece a saúde sexual como parte inte-
gral da saúde do indivíduo e com grande influência 
na qualidade de vida.(1)

As características anatômicas e funcionais da geni-
tália externa feminina podem interferir no compor-
tamento da mulher, independentemente da sua 
idade e nível sociocultural.(2) As paredes vaginais e 
seu pregueamento, bem como o introito, alteram-
-se por predisposição genética, com a idade, pari-
dade, padrão hormonal, cirurgias ou radioterapia.(3)

Antes do climatério, a vagina é composta de es-
pessas camadas de células e o estrogênio estimula 
o crescimento e desenvolvimento destas células; 
portanto, o epitélio vaginal permanece em várias 
camadas, e as paredes vaginais são flexíveis e elásti-
cas. A redução progressiva do estrogênio circulante, 
que ocorre após a cessação da função ovariana du-
rante menopausa, induz diversas alterações meta-
bólicas e teciduais no trato genital.(4,5) 

A Síndrome Genitourinária da Menopausa (GSM) é 
caracterizada por mudanças na quantidade e qua-
lidade de secreções vaginais, perda de colágeno, 
elastina, água e diminuição do fluxo sanguíneo na 
lâmina própria da mucosa vaginal.(5) 

A atrofia vulvo-vaginal (VVA) faz parte da GSM e é 
condição progressiva e crônica, que se manifesta 
como involução das mucosas vulvo-vaginais e te-
cidos devido à diminuição dos níveis de estrogênio. 
Ocorre mais comumente em mulheres pós-meno-
pausadas, condições cirúrgicas (ooforectomia bila-
teral), tratamentos de câncer e uso de medicamen-
tos, como agonistas de GnRH.(6) 

Esta afecção ocorre durante a menopausa e tende 
progredir 5 a 6 anos após o último período mens-
trual. Entre 10 mulheres que entram na menopau-
sa, 4 a 6 apresentam os sintomas relacionados à 
atrofia vaginal.(7) Os sintomas de VVA impactam 
na capacidade de alcançar o prazer sexual, no re-
lacionamento com parceiros e na espontaneidade 

Jurado SR 

sexual, além da diminuição do desejo sexual.(8) Os 
sintomas típicos da VVA incluem a secura vaginal, 
irritação, queimação, disúria e dispareunia.(4,9) 

Atualmente, há interesse crescente por interven-
ções não ou minimamente invasivas, com objetivo 
de rejuvenescer e combater a flacidez e a atrofia 
na região genital. Durante o processo de flacidez 
vaginal, os músculos vaginais ficam relaxados com 
perda do tônus e da força muscular, além da perda 
de fibras colágenas e elásticas na lâmina própria da 
mucosa vaginal.(10)

Através da remodelação local do tecido, os lasers 
não ablativos têm tratado as alterações vaginais re-
lacionadas às quedas hormonais em mulheres na 
menopausa.(11,12) Representam um tratamento alter-
nativo para mulheres com atrofia vaginal que não 
podem fazer uso de tratamento hormonal local ou 
sistêmico, como pacientes em tratamento de cân-
cer ginecológico e mamário, entre outros casos.(8,13)

Nesse sentido, esse estudo objetivou avaliar os efei-
tos dos lasers não ablativos de CO2 e Erbium: YAG 
para a melhora da atrofia e flacidez genital.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura. 
Esse método tem a finalidade de reunir e sintetizar 
resultados de pesquisas sobre um delimitado tema 
ou questão, de maneira sistemática e ordenada, 
contribuindo para o aprofundamento do conheci-
mento do tema investigado.(14)
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A pergunta norteadora foi: Quais os efeitos do tra-
tamento dos lasers não ablativos na flacidez e atro-
fia vulvo-vaginal em mulheres menopausadas?

Foram incluídos os artigos escritos em inglês, re-
ferentes ao período entre 2011 e 2017, na base de 
dados PubMed e excluídos trabalhos na língua 
portuguesa e de revisão de literatura. Para isso fo-
ram usadas as palavras-chave (MeSH terms) nas 
seguintes sintaxes: vagina, postmenopause, vulvo-
vaginal atrophy, vulvovaginal laxity e laser.

Para coleta de dados e análise sistematizada das 
publicações foi utilizado um instrumento que 
constou de dados de identificação da publica-
ção (ano, título do artigo, autores), característi-
cas da população, amostra estudada e princi-
pais resultados.

RESULTADOS

No período de seis anos (2011 a 2017), foram 
identificados 47 artigos na base de dados 
PubMed porém, após análise e critérios de 
inclusão, foram selecionados 12 trabalhos no 
estudo (Figura 1). 

Observa-se que o maior número de publica-
ções foi encontrado no ano de 2015 e que, na 
maioria dos estudos, foi utilizado o laser de CO

2
 

fracionado ao invés do Erbium: YAG (quadro 1).

Ambos os lasers foram efetivos para o trata-
mento da VVA em mulheres no período pós-
-menopausa, com melhora significativa da es-
pessura do epitélio pavimentoso estratificado e 
produção de novas fibras colágenas e elásticas 
na lâmina própria da mucosa vaginal. O trata-
mento com laser também promoveu neovas-
cularização nas papilas dérmicas da mucosa, 
diminuição do ardor, secura e irritação vaginal 
bem como melhora da dispaurenia e disúria.

Os trabalhos internacionais utilizados nesse es-
tudo apresentaram limitações, tais como a falta 
de grupos controles, pequenas amostras e falta 
de acompanhamento por longo prazo das pa-
cientes tratadas.

Identificação

Triagem

Elegibilidade

Incluídos

Estudos identificados por meio 
da busca bibliográfica na base 

de dados PubMed
(n = 47)

Estudos selecionados 
por meio da leitura 
do título ou resumo 

(n= 36)

Estudos excluídos 
por limite temporal 

(n = 11)

Estudos selecionados 
para verificação de 

critérios de inclusão 
(n= 24)

Estudos excluídos por 
não respeitarem os 
critérios de inclusão

(n= 4)

Artigos não 
encontrados 

na íntegra (n= 8)
Amostra
(n = 12)

Figura 1. Fluxograma da presente revisão integrativa
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DISCUSSÃO

A lâmina própria e o músculo liso permitem que 
a vagina se distenda.(10,20) A mucosa é a camada 
que melhor responde aos tratamentos com laser 
ablativo ou não ablativo.(4,11,12,15-19,21) Na menopau-
sa, é evidenciada atrofia da mucosa vaginal, aco-
metendo tanto o epitélio quanto a lâmina própria 
devido à queda dos níveis de estrogênio.(5,11,15,21)

Na prática clínica, há diversos tratamentos para 
a atrofia e flacidez vulvo-vaginal na menopausa, 
incluindo tratamentos locais e sistêmicos com 
estrogênio, uso de isoflavonas, lubrificantes, uso 
da radiofrequência e do laser.(20,22)

Nos últimos anos, tem havido uma maior deman-
da por tratamento seguro e que pode efetivamen-
te tratar as camadas mais profundas da mucosa 
vaginal, além do epitélio, como o laser.(23)
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Ano Título Autores Amostra estudada Principais resultados

2011
Vaginal fractional CO2 laser: a 
minimally invasive option for 

vaginal rejuvenation
Gaspar et al.11

92 pacientes menopausadas com VVA divididas 
em 2 grupos: grupo estudo - tratado com Plasma 
Rico em Plaquetas (PRP), laser de CO2 fracionado 
e exercícios pélvicos (n= 40), o grupo controle - 
tratado com PRP e exercícios pélvicos (n= 52).

O grupo estudo apresentou melhora 
nas duas camadas da vagina (mucosa e 
muscular) e diminuição do desconforto 

durante a atividade sexual em comparação 
ao grupo controle.

2012
Novel minimally invasive VSP 
Er: YAG laser treatments in 

gynecology
Vizintin et al.10

Estudo multicêntrico realizado com 398 mulheres, 
utilizando o laser não ablativo Erbium: YAG 

(2.940 nm) com dois tratamentos: IntimaLaseTM 
(n= 225) e IncontiLaseTM (n=173).

Após o tratamento, as pacientes relataram 
melhora da flacidez vaginal e dos sintomas 

de incontinência.

2014

A 12-week treatment with 
fractional CO2 laser for 

vulvovaginal atrophy: a pilot 
study

Salvatore et al.12 50 mulheres pós-menopausadas foram tratadas 
com 3 sessões de laser de CO2 fracionado.

Melhora dos sintomas VVA (secura vaginal, 
queimação, ardor, dispareunia e disúria). 

2014

Laser treatment of vaginal 
atrophy in post-menopause 

and post-gynecological cancer 
patients

Bojanini B e 
Mejía C.7

40 mulheres menopausadas com VVA, 
divididas em dois grupos: 20 sem câncer 
ginecológico (grupo controle) e 20 que 

tiveram ou estavam em tratamento para câncer 
ginecológico (grupo estudo). O laser Erbium: 
YAG foi aplicado duas vezes tanto no grupo 

controle quanto no grupo estudo.

Antes do tratamento, todas as pacientes 
relataram ter secura vaginal grave e 

dispareunia grave. Após o tratamento com 
o laser, 70% das pacientes relataram não 

ter mais secura vaginal e 90% não ter mais 
dispareunia.

2015

Vaginal erbium laser: 
the second-generation 
thermotherapy for the 

genitourinary syndrome of 
menopause

Gambacciani  
et al.15

70 mulheres na pós-menopausa, com síndrome 
genitourinária foram divididas em dois grupos: 
1) laser Erbium vaginal - VEL (n= 45) com um 
tratamento a cada 30 dias, por 3 meses; 2) gel 

vaginal (n= 25), que recebeu 50 μg de estradiol, 
duas vezes por semana durante 3 meses. 

O VEL induziu uma diminuição significativa 
da secura vaginal e dispareunia.

Os resultados foram similares entre os 
grupos estudados.

2015
Vulvo-vaginal atrophy: a new 

treatment modality using thermo-
ablative fractional CO2 laser

Perino et al.4 48 mulheres pós-menopausadas foram tratadas 
com 3 sessões de laser de CO2 fracionado.

No geral, 91,7% das pacientes ficaram 
satisfeitas com o procedimento.

2015

Microscopic and 
ultrastructural modifications 
of postmenopausal atrophic 

vaginal mucosa after fractional 
carbon dioxide laser treatment

Zerbinati et al.16 50 mulheres menopausadas com VVA foram 
tratadas com laser de CO2 fracionado.

O estudo histológico da mucosa vaginal 
evidenciou espessamento das camadas 

de células epiteliais, surgimento de novas 
papilas dérmicas e formação de novos vasos 
sanguíneos. Denotou-se alívio dos sintomas 

da VVA nas pacientes tratadas.

2015

Histological study on the 
effects of microablative 
fractional CO2 laser on 

atrophic vaginal tissue: an 
ex vivo study

Salvatore et al.17

5 mulheres menopausadas com VVA e prolapso 
vaginal receberam tratamento com laser de CO2 em 
um dos lados da região vaginal e o lado contralateral 
foi usado como controle, não recebendo tratamento. 

Foi realizada cirurgia do prolapso com retirada de 
fragmento tecidual para análise.

Os achados histológicos apontaram 
neocolagênese e aumento da síntese de 
proteoglicanas e glicoproteínas na matriz 

extracelular do tecido conjuntivo da vagina.

2016

Fractional CO2 laser for 
vulvovaginal atrophy (VVA) 
dyspareunia relief in breast 

cancer survivors

Pieralli et al.13
50 pacientes menopausadas e com câncer de 
mama receberam tratamento com laser de CO2 

fracionado para VVA.

As pacientes apresentaram uma melhora 
significativa na dispaurenia. Das pacientes 
estudadas, 76% e 52% ficaram satisfeitas 

com o tratamento após 3 e 11 meses, 
respectivamente. 

2017

Fractional CO2 laser treatment 
for vulvovaginal atrophy   
symptoms and vaginal 

rejuvenation in perimenopausal 
women

Arroyo.18 O estudo incluiu 21 mulheres perimenopausadas 
tratadas com três sessões de laser de CO2. 

81% das pacientes relataram melhora no 
desejo sexual, 94% descreveram melhora 

no rejuvenescimento vaginal e 100% ficaram 
satisfeitas com o tratamento.

2017

Efficacy of Erbium:YAG laser 
treatment compared to topical 
estriol treatment for symptoms 
of genitourinary syndrome of 

menopause

Gaspar et al.5

54 pacientes com GSM foram divididas em dois 
grupos, um tratado com óvulos vaginais de estriol 
0,5 mg por 8 semanas e um grupo tratado com 
laser Erbium: YAG e óvulos vaginais de estriol 3 

vezes por semana, durante 2 semanas. O laser foi 
aplicado em 3 sessões. 

Os resultados foram mais pronunciados 
no grupo tratado com laser, evidenciando-

se reestruturação da lâmina própria, 
angiogênese, neocolanogênese e diminuição 

do pH vaginal.

2017

Use of a novel fractional CO2 
laser for the treatment of 

genitourinary syndrome of 
menopause: 1-year outcomes. 

Sokol e
Karram.9

30 mulheres com sintomas de VVA receberam 
tratamento com laser de CO2 fracionado e foram 

acompanhadas por 12 meses.

As pacientes relataram melhora significativa 
no ardor, irritação, secura vaginal, disúria e 

dispareunia.

Quadro 1. Distribuição das publicações segundo ano, título, autores, amostra estudada e principais resultados
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ram mínimos e de natureza transitória em ambos 
os grupos, afetando 4% dos pacientes no grupo 
laser e 12% de pacientes no grupo estriol.(5)

Os efeitos benéficos do laser não-ablativo Er-
bium: YAG nos tratamentos em ginecologia 
também foram descritos por Gambacciani et 
al.(15) e Ogrinc et al.(26) O estudo realizado por 
Ogrinc et al.(26) revelou que o tratamento com 
laser não-ablativo é eficaz e seguro e consiste 
em alternativa de tratamento confortável para 
mulheres com GSM, denotando-se que os efei-
tos benéficos do tratamento da incontinência 
urinária por estresse duraram por, pelo menos, 
12 meses. Esses efeitos foram atribuídos à neo-
colagênese e remodelação de colágeno na pa-
rede vaginal.(26) 

Os efeitos positivos do laser Erbium:YAG sobre o 
epitélio e a lâmina própria são presumivelmente 
devido à estimulação da proliferação celular via ati-
vação da heat shock protein, aumento da produção 
do colágeno, bem como ação anti-inflamatória.(27)

O laser de dióxido de carbono (CO
2
) foi um dos 

primeiros lasers a gás desenvolvidos e emite luz 
com comprimento de onda de 10.600 nm, sen-
do seu único cromóforo a água, que é o prin-
cipal constituinte dos tecidos da mucosa. Os 
lasers de CO

2
 ablativos foram usados para tratar 

a atrofia vaginal. 

Em 2011, Gaspar et al.(11) foram os primeiros a 
demonstrarem que o uso do laser de CO

2
 fracio-

nado induziu uma melhora significativa nos si-
nais clínicos e histológicos da atrofia vaginal.
Salvatore et al.(12) também estudaram o trata-
mento de VVA em mulheres pós-menopausa-
das com laser de CO

2
 fracionado e constataram 

melhora da dispareunia, disúria, secura, ardor e 
irritação vaginal. 

Como demonstrado em outras áreas do corpo, 
este sistema induz a remodelação tópica do te-
cido conjuntivo e a produção de fibras coláge-
nas e elásticas. O laser de CO

2
 também melhora 

o tônus muscular da vagina, apertando as estru-
turas de suporte do complexo vulvo-vaginal.(28)

O termo laser corresponde a um acrômio de 
“light amplification by stimulated emission of ra-
diation”, que significa amplificação da luz por 
emissão estimulada de radiação.

O laser emite luz monocromática (único compri-
mento de onda), coerente (os fótons viajam em 
sincronia no tempo e no espaço) e colimada (fei-
xe luminoso intenso e paralelo, que se propaga 
por grandes distâncias sem divergência).(24,25) 

O laser não ablativo Erbium: YAG com compri-
mento de onda de 2.940 nm usa precisamente 
rajadas controladas e de pulsos longos, deno-
minadas Modo SMOOTH®. O laser vaginal de 
Erbium (VEL) refere-se à tecnologia SMOOTH®. 

A exposição do tecido conjuntivo vaginal a um 
controle adequado do aumento da temperatu-
ra por esse laser resultou em rápida contração 
das fibras de colágeno e encolhimento do teci-
do exposto bem como aumento da elasticidade 
vaginal.(10) O uso da tecnologia ERBIUM SMOO-
TH® para tratar a flacidez vaginal e a inconti-
nência urinária se espalhou por todo o mundo 
e muitos outros estudos foram iniciados para 
avaliar ainda mais esta forma de tratamento.(21) 

Gambacciani et al.(15) apresentaram dados simi-
lares entre os efeitos do VEL e a administração 
vaginal de estradiol em mulheres com GSM. O 
VEL foi aplicado em 3 sessões, com intervalo de 
30 dias, e denotou-se uma melhora significan-
tiva tanto nos sintomas da secura vaginal e dis-
pareunia quanto na incontinência por estresse. 
Os resultados obtidos com o laser coincidiram 
com os achados do grupo de mulheres tratadas 
com estradiol por três meses.(15)

Gaspar et al.(5) também realizaram estudo no 
qual comparam os efeitos de óvulos vaginais de 
estriol com tratamento de laser Erbium: YAG em 
pacientes com GSM. 

Os resultados foram mais pronunciados no gru-
po tratado com laser vaginal, observando-se 
reestruturação da lâmina própria com angiogê-
nese e neocolanogênese. Os efeitos colaterais fo-
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Com base em resultados que foram obtidos na 
pele, Perino et al.(4) aplicaram laser de CO

2
 fracio-

nado projetado especificamente para a mucosa 
vaginal para determinar a segurança e a eficácia 
deste tratamento na melhoria dos sintomas de 
VVA em mulheres pós-menopausadas. 

Esses autores detectaram melhora significativa 
nos sintomas da VVA (secura vaginal, queima-
ção, irritação e dispareunia), além de que 91,7% 
das pacientes estudadas ficaram satisfeitas ou 
muito satisfeitas com o procedimento, impac-
tando positivamente na qualidade de vida.

No entanto, a principal diferença entre o laser de 
CO2

 e o laser Erbium é que o primeiro é ablativo. O 
laser de CO

2
 fracionado promove a fototermólise 

fracionada, ou seja, produz numerosas zonas de 
injúrias microscópicas de forma controlada, tanto 
na sua profundidade quanto na sua densidade.

Assim, são produzidas colunas microscópicas 
de necrose epidérmica com desnaturação do 
colágeno. O tecido ao redor dessas colunas 
permanece intacto; com isso, a reepitelização 
ocorre rapidamente, e o tratamento se dá com o 
mínimo de efeitos colaterais.(24,25)
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M A T É R I A  D E  C A P A

Em contraste, o laser Erbium: YAG com tecno-
logia SMOOTH® permite que o calor se dissipe 
lentamente em profundidades de aproximada-
mente 200 mm,(29) alcançando assim os mes-
mos efeitos biológicos do laser de CO

2
 com o 

benefício adicional de não danificar a mucosa. 
Consequentemente, o risco de infecção, necro-
se, cicatrizes e outros efeitos colaterais são mini-
mizados em comparação com laser de dióxido 
de carbono.(5)

O laser Erbium: YAG, com comprimento de 
onda de 2.940 nm, emite luz no espectro do 
infravermelho e tem 10 a 15 vezes mais afini-
dade de absorção de água em comparação 
com o comprimento de onda do dióxido de 
carbono (10.600 nm). 

Em estudo comparativo usando lasers para tra-
tamento da flacidez vaginal, um grupo recebeu 
terapia com laser de CO2 enquanto o outro foi 
tratado com um laser Erbium: YAG, observou-se 
a melhora da flacidez vaginal em ambos os gru-
pos; no entanto, foram registradas mais com-
plicações em pacientes tratadas com laser de 
dióxido de carbono.(30)

M A T É R I A  D E  C A P A

Sendo assim, são necessários mais estudos 
para confirmar as potencialidades desta nova 
tecnologia no tratamento da atrofia e flacidez 
vulvo-vaginal, apesar do uso do laser ser um 
tratamento promissor e em, alguns casos, apre-
sentar melhor resultado do que o uso local ou 
sistêmico de estrogênio.

CONCLUSÃO

O conhecimento dos fatores que interferem 
na sexualidade feminina no período pós-me-
nopausa é de suma importância, uma vez que 
existem várias possibilidades de tratamento 
para estes sintomas. 

De maneira especial, deve-se considerar a re-
levância da atrofia vulvo-vaginal, não só pelos 
sintomas locais, mas como desencadeadora de 
distúrbios nos outros domínios da função sexual. 

Ainda que os primeiros resultados do uso do la-
ser de Erbium: YAG e de CO

2
 na atrofia vulvo-va-

ginal pareçam promissores, esta técnica ainda 
não está sendo utilizada amplamente na práti-
ca clínica, aguardando-se mais estudos e com 
maior número de casos.

Femina®. 2018; 46 (5): 284-294

290



REFERÊNCIAS
1.	 World Health Organization [Internet]. Defining sexual health. 2010 [cited 2018 Jul 

3]. Available from: http://www.who.int/reproductivehealth/topics/sexual_health/
sh_definitions/en/index.html

2.	 Pacagnella RC, Martinez EZ, Vieira EM. Validade de construto de uma ver-
são em português do Female Sexual Function Index. Cad Saúde Pública. 
2009;25(11):2333-44. doi: 10.1590/S0102-311X2009001100004

3.	 Vieira-Baptista P, Lima-Silva J, Beires J. Cirurgia íntima: o que se faz e com que 
bases científicas? Acta Obstet Ginecol Port. 2015;9(5):393-9.

4.	 Perino A, Calligaro A, Forlani F, Tiberio C, Cucinella G, Svelato A, et al. Vulvo-vaginal 
atrophy: a new treatment modality using thermo-ablative fractional CO2 laser. Ma-
turitas. 2015;80(3):296-301. doi: 10.1016/j.maturitas.2014.12.006

5.	 Gaspar A, Brandi H, Gomez V, Luque D. Efficacy of Erbium: YAG laser treatment 
compared to topical estriol treatment for symptoms of genitourinary syndrome of 
menopause. Lasers Surg Med. 2017;49(2):160-8. doi: 10.1002/lsm.22569

6.	 Mac Bride MB, Rhodes DJ, Shuster LT. Vulvovaginal atrophy. Mayo Clin Proc. 
2010;85(1):87-94. doi: 10.4065/mcp.2009.0413

7.	 Bojanini B JF, Mejía C AM. Laser treatment of vaginal atrophy in post-menopause 
and post-gynecological cancer patients. J Laser Health Acad [Internet]. 2014 [ci-
ted 2018 Jul 10];(1):65-71. Available from: https://www.laserandhealthacademy.
com/media/objave/academy/priponke/65_71_bojanini_laha_2014_1.pdf. 

8.	 Palacios S, Cancelo MJ, Castelo Branco C, Llaneza P, Molero F, Borrego RS. Vulvar 
and vaginal atrophy as viewed by the Spanish REVIVE participants: symptoms, 
management and treatment perceptions. Climacteric. 2017;20(1):55-61. doi: 
10.1080/13697137.2016.1262840

9.	 Vicariotto F, Raichi M. Technological evolution in the radiofrequency treatment of 
vaginal laxity and menopausal vulvo-vaginal atrophy and other genitourinary symp-
toms: first experiences with a novel dynamic quadripolar device. Minerva Ginecol. 
2016;68(3):225-36.

10.	 Vizintin Z, Rivera M, Fistonic I, Saraçoglu F, Guimares P, Gaviria J, et al. Novel mi-
nimally invasive VSP Er: YAG laser treatments in gynecology. J Laser Health Acad. 
2012;2012:46-58.

11.	 Gaspar A, Addamo G, Brandi H. Vaginal fractional CO2 laser: a minimally invasi-
ve option for vaginal rejuvenation. Am J Cosmet Surg. 2011;28(3):156-62. doi: 
10.1177/074880681102800309

12.	 Salvatore S, Nappi RE, Zerbinati N, Calligaro A, Ferrero S, Origoni M, et al. A 12-
week treatment with fractional CO2 laser for vulvovaginal atrophy: a pilot study. 
Climacteric. 2014;17(4):363-9. doi: 10.3109/13697137.2014.899347

13.	 Pieralli A, Fallani MG, Becorpi A, Bianchi C, Corioni S, Longinotti M, et al. Fractio-
nal CO2 laser for vulvovaginal atrophy (VVA) dyspareunia relief in breast cancer 
survivors. Arch Gynecol Obstet. 2016;294(4):841-6. doi: 10.1007/s00404-016-
4118-6

14.	 Mendes KDS, Silveira RCCP, Galvão CM. Revisão integrativa: método de pesquisa 
para a incorporação de evidências na saúde e na enfermagem. Texto Contexto 
Enferm. 2008;17(4):758-64. doi: 10.1590/S0104-07072008000400018

15.	 Gambacciani M, Levancini M, Cervigni M. Vaginal erbium laser: the second-gene-
ration thermotherapy for the genitourinary syndrome of menopause. Climacteric. 
2015;18(5):757-63. doi: 10.3109/13697137.2015.1045485

16. Zerbinati N, Serati M, Origoni M, Candiani M, Iannitti T, Salvatore S, et al. Microscopic 
and ultrastructural modifications of postmenopausal atrophic vaginal mucosa after 
fractional carbon dioxide laser treatment. Lasers Med Sci. 2015;30(1):429-36. doi: 
10.1007/s10103-014-1677-2

17.	 Salvatore S, Maggiore ULR, Athanasiou S, Origoni M, Candiani M, Calligaro A, et al. 
Histological study on the effects of microablative fractional CO2 laser on atrophic 
vaginal tissue: an ex vivo study. Menopause. 2015;22(8):845-9. doi: 10.1097/
GME.0000000000000401

18.	 Arroyo C. Fractional CO2 laser treatment for vulvovaginal atrophy symptoms 
and vaginal rejuvenation in perimenopausal women. Int J Womens Health. 
2017;9:591-5. doi: 10.2147/IJWH.S136857

19.	 Sokol ER, Karram MM. Use of a novel fractional CO2 laser for the treatment 
of genitourinary syndrome of menopause: 1-year outcomes. Menopause. 
2017;24(7):810-4. doi: 10.1097/GME.0000000000000839

20.	 Florencio-Silva R, Simões RS, Girão JHRC, Carbonel AAF, Teixeira CP, Sasso 
GRS. Tratamento da atrofia vaginal da mulher na pós-menopausa. Reprod Clim. 
2017;32(1):43-7.

21.	 Gambacciani M, Palacios S. Laser therapy for the restoration of vaginal function. 
Maturitas. 2017;99:10-5. doi: 10.1016/j.maturitas.2017.01.012

22.	 Lordêlo P, Robatto M, Gomes T. Estética íntima. In: Jurado SR, Silva AV, Ortega AC, 
organizadores. Medicina saúde e estética. Olinda: Livro Rápido; 2017. p. 272-92.

 23.	 Tierney EP, Hanke CW. Fractionated carbon dioxide laser treatment of photoa-
ging: prospective study in 45 patients and review of the literature. Dermatol Surg. 
2011;37(9):1279-90. doi: 10.1111/j.1524-4725.2011.02082.x

24.	 Sampaio SAP, Rivitti EA. Dermatologia. 3ª ed. São Paulo: Artes Médicas; 2007.

25.	 Lins RDAU, Dantas EM, Lucena KCR, Catão MHVC, Granville-Garcia AF, Car-
valho Neto LG.  Efeitos bioestimulantes do laser de baixa potência no proces-
so de reparo. An Bras Dermatol. 2010;85(6):849-55. doi: 10.1590/S0365-
05962010000600011

26.	 Ogrinc UB, Sencar S, Lenasi H. Novel minimally invasive laser treatment of urinary 
incontinence in women. Lasers Surg Med. 2015;47(9):689-97. doi: 10.1002/
lsm.22416

27.	 Kao B, Kelly KM, Majaron B, Nelson JS. Novel model for evaluation of epidermal 
preservation and dermal collagen remodeling following photorejuvenation of hu-
man skin. Lasers Surg Med. 2003;32(2):115-9. doi: 10.1002/lsm.10114

28.	 Lee MS. Treatment of vaginal relaxation syndrome with an erbium: YAG laser using 
90° and 360° scanning scopes: a pilot study & short-term results. Laser Ther. 
2014;23(2):129-38. doi: 10.5978/islsm.14-OR-11

29.	 Drnovsek-Olup B, Beltram M, Pizem J. Repetitive Er: YAG laser irradiation of hu-
man skin: a histological evaluation. Lasers Surg Med. 2004;35(2):146-51. doi: 
10.1002/lsm.20080

30.	 Adrian G. Comparison of two novel laser treatments in aesthetic gynecology. J 
Lasers Health Acad [Internet]. 2012 [cited 2018 Jul 10];2012(Suppl 1):S10. Avai-
lable from: https://www.laserandhealthacademy.com/media/objave/academy/
priponke/s10_s10.pdf

Jurado SR 

Femina®. 2018; 46 (5): 284-294

291



O FDA adverte contra o uso de dispositivos baseados 
em energia para realizar o “rejuvenescimento
vaginal” ou procedimentos cosméticos vaginais: 

Comunicação de segurança do FDA
Data de emissão: 30 de julho de 2018

Público - Alvo
· Pacientes que consideram qualquer “rejuve-
nescimento vaginal” ou procedimento vaginal 
cosmético, ou procedimentos destinados a 
tratar condições vaginais e sintomas relacio-
nados à menopausa, incontinência urinária ou 
função sexual
· Prestadores de cuidados de saúde que realizam 
procedimentos vaginais utilizando dispositivos ba-
seados em energia.

Especialidades
Atenção Primária, Obstetrícia e Ginecologia, 
Cirurgia Plástica, Cirurgia Geral

Dispositivos
Dispositivos baseados em energia - comumente 
radiofrequência ou laser - que receberam autoriza-
ção do FDA para indicações gerais de instrumentos 
ginecológicos, incluindo, mas não se limitando, à 
destruição de tecido anormal ou pré-canceroso 
cervical ou vaginal e condilomas (verrugas genitais).

Objetivo
Alertar os pacientes e profissionais de saúde de que 
o uso de dispositivos baseados em energia para re-
alizar o “rejuvenescimento vaginal”, procedimentos 
estéticos vaginais ou procedimentos vaginais não 
cirúrgicos para tratar sintomas relacionados à me-
nopausa, incontinência urinária ou função sexual 
podem estar associados a sérios eventos adversos.

 A segurança e a eficácia dos dispositivos baseados 
em energia para o tratamento dessas condições 
não foram estabelecidas.

Resumo do Problema e Escopo
Estamos cientes de que certos fabricantes de dispo-
sitivos podem comercializar seu dispositivo médico 
baseado em energia para o “rejuvenescimento vagi-
nal” e/ou procedimentos vaginais cosméticos. A se-
gurança e a eficácia dos dispositivos médicos base-
ados em energia para realizar esses procedimentos 
não foram estabelecidas.

O “rejuvenescimento vaginal" é um termo mal de-
finido; entretanto, às vezes é usado para descrever 
procedimentos não cirúrgicos destinados a tratar 
sintomas e/ou condições vaginais, incluindo, mas 
não limitados, à:

. Frouxidão vaginal

. Atrofia vaginal, secura ou comichão

. Dor durante a relação sexual

. Dor durante a micção

. Sensação sexual diminuída

Até o momento, não autorizamos ou aprovamos 
a comercialização de quaisquer dispositivos ba-
seados em energia para tratar esses sintomas ou 
condições, ou quaisquer sintomas relacionados 
à menopausa, incontinência urinária ou função 
sexual. 

O tratamento desses sintomas ou condições 
pela aplicação de terapias baseadas em energia 
na vagina pode levar a eventos adversos graves, 
incluindo queimaduras vaginais, cicatrizes, dor 
durante a relação sexual e dores recorrentes /
crônicas.

https://www.fda.gov/MedicalDevices/Safety/AlertsandNotices/ucm615013.htm
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Recomendações para pacientes
Esteja ciente de que a segurança e a eficácia de dis-
positivos baseados em energia para realizar o “reju-
venescimento vaginal” ou procedimentos estéticos 
cosméticos não foram estabelecidas.

Entenda que o FDA  aprovou  ou reprovou nenhum 
dispositivo médico baseado em energia para o “re-
juvenescimento vaginal” ou procedimentos esté-
ticos vaginais, ou para o tratamento de sintomas 
vaginais relacionados à menopausa, incontinência 
urinária ou função sexual. 

Discuta os benefícios e riscos de todas as opções 
de tratamento disponíveis para sintomas vagi-
nais com seu médico.

Se você foi submetida a tratamento para “rejuve-
nescimento vaginal" e sofreu uma complicação, é 
recomendável fazer uma denúncia por meio do 
MedWatch, o Programa de Informações de Segu-
rança do FDA e Relatório de Eventos Adversos.

Recomendações para os prestadores de 
cuidados de saúde
Esteja ciente de que a segurança e a eficácia de dis-
positivos baseados em energia para realizar o “reju-
venescimento vaginal” ou procedimentos estéticos 
cosméticos não foram estabelecidas.

Entenda que o FDA  reprovou  ou aprovou nenhum 
dispositivo médico baseado em energia para o “re-
juvenescimento vaginal” ou procedimentos esté-
ticos vaginais, ou para o tratamento de sintomas 
vaginais relacionados à menopausa, incontinência 
urinária ou função sexual. 

Discuta os benefícios e riscos de todas as opções de 
tratamento disponíveis para sintomas vaginais com 
suas  pacientes.

Se alguma paciente apresentar efeitos adversos 
decorrentes de procedimentos que envolvam o 
uso de dispositivos energéticos para realizar o “re-
juvenescimento vaginal”, procedimentos estéticos 
ou tratar sintomas geniturinários da menopausa, 
disfunção sexual ou incontinência urinária, registre 
um relatório através do MedWatch, o programa de 

Informações de Segurança do FDA e Relatório de 
Eventos Adversos.

Atividades do FDA
Estamos cientes de que alguns fabricantes de 
dispositivos podem estar impropriamente co-
mercializando seus dispositivos baseados em 
energia para os usos mencionados acima e que 
estão fora de seus usos pretendidos classificados 
ou aprovados.

Entramos em contato com esses fabricantes 
para compartilhar nossas preocupações e mo-
nitoraremos suas reivindicações sobre o uso de 
seus produtos.

Além disso, continuaremos a monitorar relatórios 
de eventos adversos associados a esse problema e 
manteremos o público informado se novas infor-
mações significativas estiverem disponíveis.

Relatando Problemas para o FDA
O relato imediato de eventos adversos pode aju-
dar o FDA a identificar e entender melhor os ris-
cos associados a procedimentos comercializados 
como “rejuvenescimento vaginal”.

Se você tiver eventos adversos associados a esses 
procedimentos, nós o encorajamos a apresentar 
um relatório voluntário através do MedWatch, o 
Programa de Informações de Segurança do FDA 
e Relatório de Eventos Adversos.

O pessoal de saúde empregado pelas instalações 
que estão sujeitas aos requisitos de relatório de 
instalações do usuário do FDA deve seguir os pro-
cedimentos.

A seguir, a posição 
da Febrasgo em 

relação a esta nova 
tecnologia
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1 - O médico ginecologista deve ser o profissional autorizado a executá-la, 
porém o mesmo necessita de treinamento especializado para a sua prática.

2 - Os equipamentos de primeira linha devem ser selecionados para esta 
nova modalidade de tratamento, devendo-se tomar cuidado com ofertas de 

equipamentos de baixo custo e cuja aprovação pelos órgãos regulatórios não
esteja estabelecida. 

3 - A técnica destes tratamentos deve ser padronizada, baseada nos estudos 
realizados de forma individualizada em cada equipamento. O manual do fabricante 

deve ser explicativo neste aspecto.

4 - Efeitos colaterais são passíveis de qualquer prática médica. Os trabalhos têm 
demonstrado e citado que o tratamento da atrofia vulvo-vaginal ou síndrome 

genitourinária da pós-menopausa com laser fracionado ou radiofrequência tem 
efeitos colaterais mínimos, com achados de mais benefícios do que prejuízo.

5 - A paciente selecionada deve ter quadro de atrofia genital confirmada, não sendo 
recomendada a utilização desta tecnologia com fins de “prevenção” ou “estética”.

6 - Esta modalidade de tratamento tem por objetivo a terapia funcional da atrofia; 
termos como cosmiatria, rejuvenescimento, embelezamento devem ser abolidos, 

pois caracteriza uma falsa propaganda, induzindo a iatrogenias desnecessárias.

7 - Estudos randomizados com um número maior de mulheres são necessários para 
se estabelecer os resultados e complicações que possam ocorrer a longo prazo.

Trato Genital Inferior
Neila Maria Dede Góis Speck 
Presidente
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Tendo em vista a edição de um documento pelo Food and Drug Administration (FDA) - USA, em julho 
de 2018, a Febrasgo presta esclarecimentos aos seus associados

MANIFESTAÇÃO DA FEBRASGO, 
ATRAVÉS DAS SUAS COMISSÕES NACIONAIS ESPECIALIZADAS, 

SOBRE O TEMA REJUVENESCIMENTO VAGINAL

POSIÇÃO DA FEBRASGO EM RELAÇÃO À NOVA TECNOLOGIA

Uroginecologia Cirúrgica
Rodrigo de Aquino Castro
Presidente

Comissões Nacionais Especializadas -  Febrasgo

Sexologia
Lucia Alves da Silva Lara
Presidente

A Grünenthal, empresa
farmacêutica multinacional alemã

com mais de 70 anos, comercializa
seus produtos em 155 países
e possui 32 filiais pelo mundo.

Presente no Brasil desde 2013 expandiu 
recentemente sua atuação na área

da Saúde Feminina e hoje possui uma
das mais completas e inovadoras linhas
de contracepção, resultado de contínuo 

investimento e dedicação à ciência,
tecnologia e alianças estratégicas. 

Transformando
a vida da mulher 

  por meio da 
ciência e da 

inovação.

uma necessidade.Cada mulher

Material aprovado setembro/2018

294



A Grünenthal, empresa
farmacêutica multinacional alemã

com mais de 70 anos, comercializa
seus produtos em 155 países
e possui 32 filiais pelo mundo.

Presente no Brasil desde 2013 expandiu 
recentemente sua atuação na área

da Saúde Feminina e hoje possui uma
das mais completas e inovadoras linhas
de contracepção, resultado de contínuo 

investimento e dedicação à ciência,
tecnologia e alianças estratégicas. 

Transformando
a vida da mulher 

  por meio da 
ciência e da 

inovação.

uma necessidade.Cada mulher

Material aprovado setembro/2018



1. Faculdade de Medicina do ABC, Santo André, SP, Brasil.  Autor correspondente: Rodolfo Strufaldi. Rua José 
Benedetti, 133, São Bernardo do Campo, SP, Brasil. rostrufaldi@gmail.com

Femina®. 2018; 46 (5): 296-298

CNESARTIGO

CNEs

Os androgênios declinam lenta e progressivamente ao longo do período reprodutivo femini-
no, e esse decréscimo é maior no período pós-menopausa. 

A existência de uma síndrome da insuficiência androgênica na mulher (SIA) tem despertado 
inúmeras discussões e controvérsias. O estado de deficiência androgênica se manifesta insidiosa-
mente por diminuição da função sexual, do bem-estar e de energia, por fadiga, emagrecimento, 
instabilidade vasomotora, alterações na composição corporal e perda de massa óssea.

O diagnóstico da SIA é essencialmente clínico, não havendo evidências atuais da utilidade de 
realização de exames laboratoriais para sua comprovação. 

Uma força-tarefa formada pela Endocrine Society, American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG), American Society for Reproductive Medicine (ASRM), European Society of Endocri-
nology (ESE) e International Menopause Society (IMS) publicou recomendação, em 2014, segundo 
a qual não há uma síndrome bem definida de deficiência androgênica e a inexistência de informa-
ção sobre correlação direta entre os níveis plasmáticos androgênicos e os sinais e sintomas, o que 
reforça cada vez mais a não necessidade de dosagens plasmáticas de androgênios.(1) 

Os androgênios exercem uma função essencial sobre a sexualidade feminina, influenciando 
o desejo, o humor, a energia e o bem-estar.(2) 

Além dos efeitos genitais e sobre a sexualidade, os mesmos atuam também no Sistema Nervoso Central 
(SNC), no córtex e em estruturas hipotalâmicas e límbicas, influenciando a liberação de neurotransmis-
sores e modulando importantes funções relacionadas com a sensibilidade, a percepção e o prazer.(3) 

Concentrações plasmáticas de testosterona (T ) total em mulheres sofrem queda significativa 
com a idade, de maneira que os níveis observados aos 40 anos de idade representam a metade 
daqueles vistos aos 20 anos.(4)

Os principais sintomas de insuficiência androgênica em mulheres são diminuição da sensação 
de bem-estar, humor disfórico, fadiga persistente de causa desconhecida, redução da libido, da 

Rodolfo Strufaldi1 
Luciano de Melo Pompei1Androgênios na pós-menopausa

Artigo escrito por membros 
da Comissão Nacional 
Especializada de Climatério. 
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receptividade sexual e do prazer, sintomas vasomotores 
e diminuição da lubrificação vaginal na menopausa.(5)

A Associação Brasileira de Climatério (SOBRAC), em seu 
Consenso mais recente, em 2014, também reserva a tera-
pêutica androgênica para a ocorrência de queixas sexuais, 
sem mencionar a necessidade da presença de uma SIA.(6)

 

Na pós-menopausa, os baixos níveis de androgênios séri-
cos se associam à redução de massa óssea e ao risco au-
mentado de fraturas.(7) 

Este ganho de massa óssea observado à exposição andro-
gênica se faz tanto em função do estímulo à diferenciação 
osteoblástica, síntese da matriz proteica e da mineraliza-
ção, assim como pela supressão da interleucina-6, promo-
vendo a inibição da gênese osteoclástica. 

Os andrógenos têm ação reconhecida sobre o metabolis-
mo ósseo, com efeito sinérgico quando associado ao estro-
gênio, porém não há indicação regulatória para o uso de 
androgênio na prevenção e no tratamento da baixa DMO.

Os níveis reduzidos de T e de seus precursores no período 
pós menopausal podem contribuir, de maneira significati-
va, para a diminuição da massa magra, a partir da redução 
progressiva do metabolismo basal e o gasto energético.(8)

Além disso, a diminuição de tecido magro reduz as necessi-
dades energéticas em repouso, e isso, associado à diminui-
ção da atividade física sem uma proporcional redução na 
ingestão calórica, propicia o acúmulo de gordura corporal.(9)

Na atualidade, a deficiência androgênica tem sido considerada 
um dos componentes etiopatogênicos significativos dentre os 
que interferem na sexualidade feminina. 

No universo que representa a função sexual, não se devem 
desconsiderar os diferentes fatores envolvidos, a exemplo 
das influências socioculturais, relações interpessoais, con-
dições biológicas e principalmente psicológicas. 
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É reconhecido, de longa data, o papel dos esteroides se-
xuais, em particular dos estrogênios e dos androgênios, na 
modulação da função sexual feminina. 

Existem receptores para os hormônios sexuais em praticamen-
te todos os tecidos do organismo, com evidente expressão nos 
tecidos genitais e no cérebro, sugerindo, dessa maneira, que há 
influência dos hormônios sobre a sexualidade e o comporta-
mento, tanto em nível central, com efeitos sobre a excitação e 
o desejo, quanto em nível periférico, na produção de muco e 
lubrificação genital.(10)

Há comprovado efeito da terapia androgênica (TA) no 
humor, no bem-estar geral, na energia e na diminuição 
dos graus de depressão. Existem evidências clínicas que 
apoiam o uso de andrógenos nas mulheres que apresen-
tam alterações no bem-estar geral, na energia, no humor, 
fadiga e nos quadros de depressão que sejam decorrentes 
de insuficiência androgênica feminina.(11)

TRATAMENTO COM ANDROGÊNIOS

Diretriz publicada pela Endocrine Society e o Consenso Brasi-
leiro de Terapêutica Hormonal da Menopausa, publicado em 
2014, pela SOBRAC, relatam pela ausência de uma clara defi-
nição de uma SIA, e reporta que o uso de TA nomeadamente 
com a T, encontra indicação frente ao diagnóstico de distúrbio 
do desejo sexual hipoativo.(1,6)  

Entretanto, há obrigatoriedade concomitante ao uso da tes-
tosterona à instituição da estrogenioterapia, assim como é pre-
mente o uso de progestagênios para proteção endometrial.(12)

 A T administrada por via oral tem absorção intestinal e passa 
por metabolização e inativação parcial hepática antes de atin-
gir os órgãos-alvo. A forma micronizada oral não é bem absor-
vida e resulta em níveis plasmáticos insuficientes para manifes-
tar efeito terapêutico.

A via de administração parenteral de T mais estudada tem 
sido a transdérmica, uma vez que a pele permite rápida 
absorção desse hormônio. A administração por adesivos 
nas doses diárias de 150µg a 300µg ou em gel transdérmi-
co tem demonstrado bons resultados sobre a sexualidade 
feminina na pós-menopausa.(13)   

Efeitos sobre a qualidade de vida 

Efeitos androgênios sobre a densidade 
mineral  óssea

Efeitos sobre a composição corporal 

Efeitos sobre a função sexual feminina 
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SEGURANÇA 

Sempre que se pensa em indicar a TA, depara-se com a 
inexistência ou a paucidade em praticamente todo mun-
do de preparações ou opções destinadas ao uso feminino.

Obviamente, essa dificuldade espelha as questões de 
segurança, ainda não muito claras, em particular, para 
uso por longo prazo, fazendo com que os órgãos re-
gulatórios tenham dificuldade para aprovar as distintas 
modalidades de TA. 

O objetivo principal da TA é prover uma quantidade de 
hormônios que propicie concentrações plasmáticas nor-
mais ou próximas ao limite superior da normalidade, sen-
do, assim, improvável o aparecimento de efeitos colaterais.

Entre as manifestações hiperandrogênicas, aparecem o 
crescimento piloso, o hirsutismo, a acne, a calvície tempo-
ral, a hipertrofia do clitóris e o timbre da voz mais grave.

As manifestações desfavoráveis sobre o perfil lipídico e 
lipoproteico estão restritas à via oral, praticamente não 
ocorrendo com a via parenteral de administração de T.

CONCLUSÃO

A indicação primária para o uso de testosterona na 
pós-menopausa é para o tratamento das queixas se-
xuais (desejo e excitação), excluídas outras causas. Os 
efeitos adversos da administração de androgênios são 
reversíveis na sua quase totalidade, com a suspensão 
do tratamento. No entanto, é aconselhável que, apro-
ximadamente 2 meses após o início da TA, se realizem 
dosagens sanguíneas de hemoglobina, de enzimas he-
páticas e dos níveis séricos dos lipídios.

Vale ressaltar que não existem dados de segurança so-
bre o uso da TA a longo prazo. As mesmas considera-
ções e contraindicações para a terapia estrogênica (TE) 
são válidas e aplicáveis para a TA.
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Elas escolhem o que fazem,  
escolhem o que vestem, 
escolhem com quem saem. 
E também quando querem menstruar.

Regime Estendido Planejado:  
até 120 dias sem pausa,  
e elas ainda podem planejar 
quando querem menstruar.1

No app de nome IUMI® ES,  
elas acompanham a tomada dos comprimidos  
e contam com a exclusiva função  
de agendamento para que  
seus compromissos não coincidam  
com as pausas.
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FEBRASGO APRESENTA
POSIÇÃO SOBRE ABORTO NO STF

Especialistas do País já estão sendo comunicados desta posição, 
considerada avanço essencial em termos de respeito à saúde e 

empoderamento do gênero feminino. 

Em agosto, a Febrasgo defendeu a tese de que as 
mulheres não devem ser criminalizadas em casos 
de aborto, em audiência pública, no Supremo 
Tribunal Federal (STF).

Em Assembleia Geral, em São Paulo, nos dias 16 e 
17 de junho, a Febrasgo aprovou nova recomen-
dação para os Ginecologistas e Obstetras do País 
em casos de interrupção da gravidez. Depois de 
amplo debate, com garantia absoluta de contra-
ditória, decidiu-se, por unanimidade, o posicio-
namento contrário à criminalização das mulhe-
res que venham se submeter a um aborto. 

Composta por representantes de todas as socieda-
des de Ginecologia e Obstetrícia das 27 unidades 
federativas do Brasil, “a Assembleia Geral da Febras-
go aprovou, por consenso, o entendimento de que 
a decisão de realizar ou não um aborto compete à 
mulher única e exclusivamente”, conforme informa 
o Presidente Cesar Eduardo Fernandes.

A Febrasgo é uma das instituições que foram ou-
vidas na audiência na condição de amicus curiae* 

na ADPF 442 (Arguição de Descumprimento de 
Preceito Fundamental). Para ser considerada amicus 
curiae e participar da audiência pública, a Febrasgo 
apontou a relevância de ser parte integrante dos 
debates trazendo à luz o número de abortos pra-
ticados no Brasil.

Para atestar sua representatividade, a Febrasgo 
argumentou que o STF deveria incluir no debate 
organizações da sociedade civil e conselhos 
profissionais que possam contribuir para a 
reflexão, trazendo informações relevantes sobre 
o aborto, saúde reprodutiva da mulher e a 
Federação – afinal, conhecimento e experiência 
são necessários para embasar a decisão judicial, 
além de ter competência institucional de representar 
as associações estaduais. 

Assim, a participação da Febrasgo na ADPF tem 
caráter técnico, levando-se em conta a atuação 
profissional do Ginecologista e do Obstetra no 
que corresponde aos procedimentos de aborto e 
a relação desses procedimentos com os preceitos 
fundamentais que são objetos da ADPF 442, “da 
dignidade da pessoa humana, da cidadania, da 
discriminação, da inviolabilidade da vida, da liber-
dade, da igualdade, da proibição de tortura ou tra-
tamento desumano ou degradante, da saúde e do 
planejamento familiar de mulheres, adolescentes e 
meninas (Constituição Federal).” 

Nas próximas páginas, a representação, na íntegra, 
feita pelo Prof. Rosires Pereira Andrade, Presidente 
da CNE em Violência Sexual e Interrupção Gesta-
cional Prevista em Lei, perante o Supremo Tribunal 
Federal na Audiência Pública (ADPF 442), realizada 
no dia 3 de agosto de 2018.

Prof. Rosires Pereira Andrade

*Termo jurídico originário do latim, que significa “amigo da corte”. É definido como uma pessoa, entidade ou órgão, com profundo interesse em 
uma questão jurídica, na qual se apresenta como um terceiro, não ligado aos litigantes. 
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É 
uma honra estar aqui como presiden-
te da Comissão Nacional Especializada 
de Violência Sexual e Interrupção da 
Gestação Prevista em Lei, da Febrasgo 
- Federação Brasileira das Associações 

de Ginecologia e Obstetrícia, e a representando, 
para contribuir neste debate com o que temos 
de discussões mais atualizadas sobre o tema 
em pauta e as pesquisas médicas relevantes, 
com base em evidências científicas.

Para a Febrasgo, o aborto é um tema urgente: se 
considerarmos as 503 mil mulheres que abor-
taram de maneira clandestina e possivelmente 
insegura apenas no ano de 2015, podemos des-
crever o aborto como um fato da vida reprodu-
tiva das mulheres, e uma necessidade de saúde 
que precisa ser levada a sério por profissionais 
e instituições públicas e privadas. Essa consta-
tação independe de nossas crenças pessoais: é 
nosso dever como médicos.

Nossa tese é de que há uma trágica incoerência em 
saúde: apesar do avanço da pesquisa e da assistên-
cia médica, não tem havido redução de abortos 
inseguros, morte e morbidade maternas em igual 
proporção no país. Desenvolverei essas teses em 

duas etapas: i. A primeira, apresentando o aborto 
seguro como procedimento de saúde das mulhe-
res e ii. A segunda, apresentando a relação da des-
criminalização do aborto com a liberdade do exer-
cício da profissão médica e o atendimento à missão 
constitucional de proteção à saúde.

1. Segurança e eficácia dos métodos 
disponíveis para aborto legal: aborto seguro 
como procedimento de saúde das mulheres

O aborto, quando realizado em condições 
seguras e recomendadas, é um procedi-
mento de saúde que apresenta baixíssi-
mos riscos à saúde da mulher e risco de 
morte quase insignificante.(1)

Os procedimentos atualmente recomenda-
dos pela Organização Mundial da Saúde são 
de baixa complexidade e descritos de modo 
detalhado em manuais da própria Organi-
zação e em manuais nacionais de referência 
para o Ministério da Saúde no atendimento a 
procedimentos de abortos legais. A literatura 
médica estabelece, com base em evidências 
científicas, o uso de certos medicamentos e da 
AMIU - aspiração manual intrauterina, como 
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procedimentos médicos seguros para re-
alizar um aborto, desde que acompanhados 
ou realizados por profissionais devidamente 
capacitados, com habilidades necessárias e em 
ambiente em conformidade com os padrões 
mínimos de atenção à saúde.

Os métodos mais recomendados e utilizados 
para a indução do aborto são:

i Aborto farmacológico ou medica-
mentoso, utilizando uma combinação 
de dois medicamentos: mifepristona e 
misoprostol, ou apenas o misoprostol. 
Os índices de eficácia são de até 98%. 
No Brasil, apenas o misoprostol é ofe-
recido como opção de fármaco para 
o aborto medicamentoso, e integra a 
lista de 2018 da Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais (RENAME), 
elaborada pelo Ministério da Saúde. 
Assim, os médicos brasileiros, hoje, já 
realizam o aborto legal medicamento-
so apenas pela administração do uso 
de misoprostol, o qual também é reco-
nhecido como um procedimento se-
guro e eficaz, embora o uso combina-
do com mifepristona seja a prática mais 
recomendada pela OMS por reduzir a 
necessidade de acompanhamento médico 
após a utilização. 

Segundo a OMS, apenas de 2% a 5% das 
mulheres tratadas com a combinação de 
mifespristona e misoprostol podem vir a 
necessitar de qualquer intervenção médica 
posterior, como para controlar o sangra-
mento.(2) É preciso comparar esses dados 
com o fato de que hoje sabemos que me-
tade das mulheres brasileiras que enfrenta 
um aborto ilegal precisa ser internada após 
o procedimento.(3)

Em termos simples, uma mulher pode reali-
zar o aborto com medicamentos e precisar 
de pouco acompanhamento médico, o que 
reduz significativamente o impacto na saú-
de pública do aborto clandestino.

Realizado nas primeiras semanas, o procedi-
mento de aborto é inclusive mais seguro que 
um parto.(4) As complicações são raras depois 
de um aborto medicamentoso seguro, reali-
zado até as 12 semanas, e podem ser tratadas 
por qualquer profissional de saúde que seja 
capaz de tratar as complicações de um abor-
to espontâneo. É importante lembrar que o 
aborto espontâneo é evento comum e para 
o qual médicos ginecologistas e obstetras já 
recebem treinamento regular: acontece em 
torno de uma em cada cinco gestações.(5)

Por ser tão seguro, a Organização Mundial 
de Saúde inclusive recomenda que, até 9 
semanas de gestação, o aborto medica-
mentoso seja realizado em ambiente de 
conveniência às mulheres, como a própria 
casa, após orientação médica adequada e 
acesso a medicamentos, de forma a garan-
tir maior privacidade e bem-estar. A mesma 
recomendação prevê ainda que o uso de 
estabelecimentos hospitalares seja reser-
vado a casos de aborto após 9 semanas de 
gestação e eventuais casos de complica-
ções pós-aborto.(6)

ii. Outro procedimento recomendado 
pela OMS é a Aspiração Manual Intrau-
terina - AMIU: consiste em um procedi-
mento cirúrgico de baixa complexida-
de. A AMIU é especialmente indicada 
em gestações com menos de 12 sema-
nas, conforme Norma Técnica do Minis-
tério da Saúde.

Estudo realizado com 11.487 procedimen-
tos de aspiração, realizados por enfermeiros 
e médicos nos EUA, concluiu que em ape-
nas 1,3% dos casos houve qualquer com-
plicação clínica.7 Outro estudo realizado no 
Centro Obstétrico do Hospital Universitário 
de Santa Maria (CO-HUSM) avaliando mu-
lheres com até 12 semanas, de gestação, 
com diagnóstico de abortamento espon-
tâneo incompleto, concluiu que a AMIU 
requer menos tempo de permanência 
hospitalar, o que aumenta a efetividade do 
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método e pode melhorar a qualidade do 
atendimento às pacientes, além de reduzir 
custos relacionados à permanência de uma 
paciente no SUS.(8)

O aborto medicamentoso e a AMIU são con-
siderados os procedimentos seguros e prefe-
ríveis à curetagem uterina, que é o tratamen-
to clássico nessas situações. A Norma Técnica 
de Atenção Humanizada ao Abortamento 
do Ministério da Saúde estabelece que, nas 
gestações com menos de 12 semanas, indi-
ca-se a AMIU por ser mais segura e permitir 
a finalização mais célere do procedimento.(9)

Diante de todas as evidências, não há dúvi-
das de que são os métodos inseguros ofere-
cidos na clandestinidade e a falta de apoio 
médico que permitem a persistência de 
riscos associados à interrupção de uma gra-
videz não planejada, como infertilidade, in-
fecção, hemorragias, intoxicação, envenena-
mento por substâncias não aprovadas como 
medicamentos seguros para interrupção da 
gravidez e perfuração do útero, que podem 
levar a graves lesões ou mesmo à morte.(10)

Hoje, essas complicações foram pratica-
mente erradicadas da prática médica re-
gular com o avanço dos procedimentos e 
medicamentos.(11) Existem medicamentos 
e procedimentos abortivos que funcionam 
tão bem que a mulher sequer precisa ir até 
o hospital e, mais importante para a defesa 
da vida: são procedimentos e medicamen-
tos que não sujeitam as mulheres aos riscos 
de sangrar até morrer ou a ter danos per-
manentes a seu aparelho reprodutor.

É, portanto, a clandestinidade e a falta de po-
líticas públicas de saúde que cria a figura do 
aborto inseguro, definido pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) como procedi-
mento para encerrar uma gravidez não inten-
cional realizado por pessoas que não pos-
suem as habilidades necessárias ou em 
um ambiente que não está em conformi-
dade com os padrões médicos mínimos.

2. A criminalização do aborto como 
obstáculo para o exercício regular e 
adequado da medicina 

Por fim, gostaríamos de ressaltar a relação 
fundamental entre a descriminalização do 
aborto e a liberdade do exercício da pro-
fissão médica. A Febrasgo entende que a 
relevância da matéria está fortemente rela-
cionada à atuação dos profissionais das áre-
as de ginecologia e obstetrícia, por ser a es-
pecialidade ordenada pelos mandamentos 
constitucionais de proteção à saúde nesse 
aspecto tão fundamental à vida humana, 
que é o processo reprodutivo.

Entendemos que a relação médico-paceinte 
deve ser protegida. Não apenas como dever 
legal e da regulamentação profissional, mas 
também porque esse vínculo é condição 
de possibilidade da relação de confiança 
que o cuidado integral em saúde exige. 
Não existe assistência médica integral se 
a relação do médico com suas pacientes 
for mediada pelo medo, pelo estigma ou 
pela suspeição. O único critério a guiar a 
atuação de um médico comprometido 
com sua missão deve ser o melhor 
interesse de sua paciente. No instante em 
que a paciente confidencia a seus médicos 
a impossibilidade de seguir adiante com 
uma gestação, ela o elege como guardador 
privilegiado de sua informação e este 
torna-se responsável por sua saúde.

O Código de Ética Médica determina que 
é vedado ao médico ”deixar de usar todos 
os meios disponíveis de diagnóstico e tra-
tamento, cientificamente reconhecidos e a 
seu alcance, em favor do paciente”. Acaba-
mos de revisar todos os métodos cientifi-
camente reconhecidos e disponíveis para a 
realização do aborto legal, mas, como parte 
da trágica incoerência que a lei penal nos 
impõe, estes não podem ser disponibiliza-
dos às mulheres em todas as situações em 
que deles necessitam. Caso o médico se en-
contre diante de paciente que tenha deci-

Femina®. 2018; 46 (5): 300-305

303



dido privadamente pela realização da inter-
rupção da gravidez, por quaisquer motivos, 
o médico não poderá cumprir o dever de 
indicar métodos de abortamento seguros 
e largamente utilizados no seu cotidiano 
profissional. É assim que procedimentos co-
muns e seguros de saúde se transformam, 
no atual cenário da ilegalidade, em riscos à 
saúde e à vida das mulheres e ao livre exer-
cício da profissão médica.

Diante da criminalização do aborto, médicos 
e outros profissionais que auxiliam no proce-
dimento estão sujeitos a sanções criminais, 
administrativas e civis. Por cumprir nosso 
dever de auxiliar uma mulher no cuidado de 
sua saúde, podemos ser perseguidos crimi-
nalmente e impedidos de exercer a profissão.

No Brasil, a Constituição Federal considera a 
saúde um direito fundamental, o que atribui 
deveres ao Estado e a profissionais do cam-
po para garantia desse direito. Entendemos, 
assim, que os embates morais ou religiosos 
sobre o aborto não podem desobrigar o Esta-
do de garantir o direito à saúde das mulheres, 
menos ainda levá-lo a criminalizar o cuidado 
médico no exercício desse dever constitu-
cional. Não é coerente criminalizar a condu-
ta daqueles que, por dever funcional e com 
monopólio do conhecimento, devem salvar 
e proteger mulheres da automutilação, lesões 
graves ou permanentes à saúde e óbitos.

O Código Penal continua a criminalizar o 
aborto, apenas não o fazendo em caso de 
estupro, risco de vida da mulher grávida e, 
por iluminada decisão do STF, nos casos de 
anencefalia fetal. Desse modo, médicos não 
podem exercer o dever de respeitar o direito 
à saúde, à dignidade e à cidadania de todas 
as mulheres, quando solicitadas para orienta-
ção. Por outro lado, não posso deixar de lem-
brar aqui a decisão proferida pela 1ª Turma 
do Supremo Tribunal Federal, na Ação Decla-
ratória de Inconstitucionalidade nº 124.306-
RJ - Inconstitucionalidade da incidência do 
tipo penal do aborto no caso de interrupção 

voluntária da gestação no primeiro trimestre, 
em 29/11/2016 que, num caso específico, 
afastou a prisão preventiva de acusados pela 
prática de aborto.

E ressalto algumas citações dessa ADI, que 
vai ao encontro do que apresento neste mo-
mento: "... é preciso conferir interpretação con-
forme a Constituição aos próprios arts. 124 a 
126 do Código Penal - que tipificam o crime 
de aborto - para excluir do seu âmbito de in-
cidência a interrupção voluntária da gestação 
efetiva no primeiro trimestre. A criminalização, 
nessa hipótese, viola diversos direitos funda-
mentais da mulher, bem como o princípio da 
proporcionalidade. A criminalização é incom-
patível com os seguintes direitos fundamen-
tais: os direitos sexuais e reprodutivos da mu-
lher, que não pode ser obrigada pelo Estado a 
manter uma gestação indesejada; a autono-
mia da mulher, que deve conservar o direito 
de fazer suas escolhas existenciais; a integrida-
de física e psíquica da gestante, que é quem 
sofre, no seu corpo e no seu psiquismo, os 
efeitos da gravidez; e a igualdade da mulher, 
já que homens não engravidam e, portanto, a 
equiparação plena de gênero depende de se 
respeitar a vontade da mulher”.

Por outro lado, o impacto da criminalização 
sobre as mulheres pobres é grande. Trata-se 
de cidadãs que não têm acesso a médicos e 
clínicas privados, tendo apenas os serviços do 
SUS aos quais recorrer. Além disso, lembrando 
ainda a própria ADI acima citada, essa crimina-
lização constitui medida de duvidosa adequa-
ção para proteger o bem jurídico que preten-
de tutelar (vida do nascituro), por não produzir 
impacto relevante sobre o número de abortos 
praticados no país, apenas impedindo que se-
jam feitos de modo seguro. E a medida pode 
ser considerada desproporcional em sentido 
estrito, por gerar custos sociais (problemas de 
saúde pública e mortes) superiores aos seus 
benefícios. Ainda, é necessário e justo que se 
insista no fato de que os países democráticos 
e desenvolvidos do mundo, como Suécia, Fin-
lândia, Dinamarca, Reino Unido, França, Itália, 
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Espanha e Portugal, entre outros, deixaram de 
tratar a interrupção da gravidez no primeiro 
trimestre como crime.

Convém, por fim, enfatizar as pesquisas com evi-
dências científicas sobre o período da gestação 
a partir do qual o feto sente dor. Por óbvio, os 
médicos e legisladores de todos os países têm 
debatido esse aspecto em se tratando da dis-
cussão sobre a descriminalização do aborto. O 
Dr. Nicholas Fisk, especialista em medicina ma-
terno-fetal no Hospital Real Brisbane e Feminino, 
na Austrália, disse que já considerou a dor fetal 
precoce “uma grande possibilidade”, mas que a 
pesquisa o convenceu de que ela não é possível 
antes de 20 a 24 semanas de gestação. (¹²)

Numa revisão multidisciplinar sistemática so-
bre dor fetal, publicado na conceituada revista 
JAMA(¹³), os pesquisadores analisaram a dor fe-
tal antes das 30 semanas de gestação. Concluí-
ram que a percepção fetal de dor é improvável 
antes do terceiro trimestre de gestação. E que 
as técnicas de anestesia usadas correntemente 
durante cirurgia fetal para correção de anoma-
lias não são diretamente aplicáveis aos procedi-
mentos de aborto. O Colégio Real de Obstetras 
e Ginecologistas, em 2010, afirmou que, como 
a maioria dos neurocientistas acredita que o 
córtex cerebral é necessário à percepção da 
dor, pode-se concluir que o feto não é capaz 
de sentir nenhum tipo de dor antes do prazo 
de 24 semanas de gestação.(14)

A mensagem que quero deixar, tanto como 
médico quanto como professor titular de me-
dicina, em Reprodução Humana, é que quando 
uma mulher procura um atendimento em um 
hospital porque não pode seguir adiante com 
uma gravidez, ela precisa de cuidado médico 
para suas decisões, não da polícia. É inadmissí-
vel que, diante da possibilidade de realizar um 
procedimento seguro, cerca de meio milhão 
de mulheres sigam realizando abortos todos 
os anos sob risco de grave adoecimento ou 
morte no Brasil. Permitir que isso continue viola 
compromissos éticos básicos do dever médico, 
com o que a Febrasgo não pode compactuar.
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V
isando contribuir para o aprimo-
ramento dos Programas de Resi-
dência em GO no Brasil, a Febrasgo 
ofereceu um Curso para Capacita-
ção de Preceptores de Programas . 

O Curso teve uma primeira etapa, através de 
EAD (Ensino à Distância), com 4 teleaulas, de-
senvolvido de 4 de junho a 16 de julho de 2018.  
Foi surpreendente a adesão dos interessados.

Inicialmente se inscreveram 439 candidatos  e, 
após as verificações das condições individuais 
(Título do TEGO e anuidades em dia), foram se-
lecionados 361. Destes, 152 (42%) tiveram de-
sempenho mínimo (60% em cada uma das 4 
avaliações do curso à distância) e puderam se 

R E S I D Ê N C I A  M É D I C A

inscrever na  segunda etapa, que consistiu de 
um Curso Prático realizado em São Paulo. 

Como forma de estímulo, a Febrasgo ofereceu 
prêmios para os alunos que tiveram os melhores
desempenhos nas provas de avaliação da parte EAD. 

Três  alunos acertaram 100% das 4 avaliações e 
puderam escolher um prêmio dentre as opções:
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RESUMO SOBRE O CURSO DE CAPACITAÇÃO EM FORMAÇÃO 
ORIENTADA POR COMPETÊNCIAS PARA TOCOGINECOLOGISTAS QUE 

ATUAM COM RESIDÊNCIA MÉDICA

Os preceptores participantes do Curso Prático com os membros da Comissão Nacional de Residência Médica.

ATUALIZAÇÃO
PARA PRECEPTORES

INIC IATIVA DE SUCESSO

· Custos para participação no Curso Prático 
(aéreo e hospedagem)
 · 1 tratado de Ginecologia e 1 tratado
de Obstetrícia
· 1 inscrição no 58º CBGO ( Porto Alegre,
em 2019).
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SEGUNDA ETAPA
Realizado em 18 de agosto, em São Paulo, a 
segunda etapa do Curso Prático contou com 
a presença de todos os membros da Comis-
são Nacional de Residência Médica da Febras-
go. Eles participaram, junto com os precep-
tores, de todas as atividades propostas nesta 
oportunidade.  

Para completar o ciclo da programação a todos 
os participantes aprovados na primeira etapa 
serão oferecidas mais duas novas sessões de 
Curso Prático (datas a serem divulgadas).

Foi realizada uma pesquisa de satisfação  
com os participantes, apresentando os se-
guintes resultados: 

· 87% - concordaram totalmente que 
através do curso puderam adquirir conhe-
cimento novo e relevante sobre Residência 
Médica; 
· 86% - concordaram totalmente que o 
aprendizado do curso terá utilidade e apli-
cabilidade na Residência Médica; 
· 53% - declararam que, ao final do curso, 
sentem-se preparados para implementar 
mudanças e/ou aprimoramentos na práti-
ca de supervisão e/ou no Programa de Resi-
dência onde atuam.
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UF QTDE (%)

SP 7 35%

MG 2 10%

PB 2 10%

SC 2 10%

CE 1 5%

DF 1 5%

GO 1 5%

PR 1 5%

RJ 1 5%

RN 1 5%

RO 1 5%

TOTAL 20 100%

Fotos da Segunda Etapa do Curso Prático, realizado em São Paulo.

RELAÇÃO DE ORIGEM DOS INSCRITOS 
NO CURSO PRÁTICO
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C
om objetivo de disseminar conheci-
mento de excelência entre os ginecolo-
gistas e obstetras, e, consequentemen-
te, qualificando a assistência à mulher, 
a Febrasgo, por intermédio de suas Co-

missões Nacionais Especializadas (CNEs), lança, cerca 
de 120 Protocolos de Atendimento, abrangendo 
praticamente todos os temas mais importantes da 
especialidade. São recomendações baseadas para 
as  melhores práticas clínicas e consagradas na li-
teratura científica, que visam a padronizar em alto 
nível o atendimento na rede de saúde suplementar 
e no Sistema Único de Saúde (SUS).

Durante muitos anos, a Febrasgo editou Manuais 
de Orientação aos associados. Foram de grande 
valia, porém eram textos de revisão redigidos por 
um autor especialista convidado para tal. Não tinha, 
portanto, a força de um protocolo institucional.

“Nunca tivemos protocolos em Ginecologia e Obs-
tetrícia no Brasil elaborados com base no entendi-
mento consensual de cada Comissão Especializa-
da. É uma forma de uniformizar procedimentos e 
condutas desenvolvidos com suporte em evidên-
cias atualizadas e consistentes, e se constituem em 
guidelines endossados pela Febrasgo, ou seja, dire-
trizes para orientar o médico especialista no aten-
dimento," ressalta Marcos Felipe Silva de Sá, Diretor 
Científico da entidade (foto ao lado).

FEBRASGO lança
Protocolos de Atendimento

A T U A L I D A D E S

Meta é uniformizar condutas e procedimentos dos ginecologistas e obstetras do Brasil, com base 
em evidências científicas e melhores práticas, qualificando a assistência à mulher de Norte a Sul

Elaborado por especialistas das respectivas áreas de 
atuação, os protocolos propõem critérios a serem 
adotados para diagnóstico e tratamento no cam-
po da saúde da mulher. Cria ainda mecanismos da 
prescrição segura e eficaz.

“Esses Protocolos tratarão de questões relevantes 
e recorrentes na especialidade. Além de essenciais 
para qualificar a assistência às pacientes, também 
servem para resguardar o médico em caso de uma 
eventual ação judicial pois a aplicação de condu-
tas estabelecidas nos  protocolos podem ajudar 
favoravelmente  na decisão dos  juízes ao julgar de-
terminados casos”,  destaca Marcos Felipe. “Por não 
dispormos regularmente deste material costuma-
mos utilizar guidelines produzidos por Sociedades 
Internacionais e que nem sempre podem se aplicar 
ao dia a dia do profissional brasileiro”. 

“Buscamos uniformizar condutas e procedi-
mentos dos ginecologistas e obstetras do Brasil 
com base em evidências científicas e melhores 
práticas”, argumenta o Presidente da Febrasgo, 
César Eduardo Fernandes. “O intuito da entida-
de, em cada uma de suas ações, e esta não foge 
à regra, é qualificar a assistência à mulher de 
Norte a Sul”. O material será disponibilizado no 
portal da Febrasgo (febrasgo.org.br).
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F Ó R U M

FÓRUM DEBATE 
ATENDIMENTO AO

ADOLESCENTE

Participantes do Fórum da esquerda para a direita: Yuri Giuseppe Castiglione, Juvenal Barreto Borriello de Andrade (Febrasgo),
Carlos Alberto Politano (Febrasgo), Washington Fonseca,  Carlos Magno Michaelis Jr. (Jurídico Febrasgo), Maria Tereza Fonseca da 
Costa (SBP), Cristina Aparecida Falbo Guazzelli (Febrasgo), Dr. Marcos Felipe Silva de Sá (Febrasgo),  Marta Francis Benevides Rehme 
(Febrasgo), Adriana Scavuzzi Carneiro da Cunha (CFM), Zuleide Aparecida Felix Cabral (Febrasgo), Darci Vieira da Silva Bonetto 
(SBP) Gustavo Arantes Rosa Maciel (Febrasgo), Liliane Diefenthaeler Herter |(Febrasgo), Cláudia Lúcia Barbosa Salomão (Febrasgo), 
Denise Leite Maia Monteiro (Febrasgo), Romualda Castro do Rego Barros (Febrasgo), Alda ElizabethBoehler Iglesias Azevedo (SBP),
Fernando Capez

Entidades médicas e do meio jurídico analisam temas polêmicos 
e fazem um balanço de momento  

A 
Febrasgo, através da sua Comis-
são Nacional de Ginecologia In-
fanto-Puberal, vem trabalhando 
para oferecer suporte e respaldo 
aos ginecologistas e obstetras 

para fazer frente, de forma adequada e segu-
ra, ao contínuo crescimento da demanda de 
jovens adolescentes em consultórios. 

Em 13 de agosto, por exemplo, a entidade rea-
lizou, na cidade de  São Paulo, em parceria com 
a Sociedade Brasileira de Pediatria, o “Fórum 
sobre aspectos éticos e legais no atendimen-
to ao adolescente”. O resultado das discussões 

será transformado em documento e, em breve, 
distribuído para orientação dos associados de 
como proceder no atendimento de pacientes 
nesta faixa etária.

Representantes da Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, do Ministério Público e do Conselho Federal de 
Medicina (CFM) também participaram do Fórum. 
(foto acima).

PARTOS: 20% É DE ADOLESCENTES
As demandas por métodos contraceptivos, 
orientação ou tratamento de DSTs, ou adoles-
centes grávidas estão em alta nos consultórios. 
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"As estatísticas mostram que, no Brasil, de cada 
cinco partos, um é de jovem adolescente. A 
maioria destas gestações (mais de 70%) não foi 
programada. Também são assustadores os nú-
meros brasileiros mostrando que tivemos 28.245 
e 26.701 partos de nascidos vivos de menores de 
14 anos,  em 2014 e 2015,  respectivamente. Isto 
sem falar nos casos de abortamentos. Segundo o 
Código Penal, artigo 217, o ato sexual com uma 
menor de 14 anos é considerado estupro, não 
importa se consentido ou não, mesmo com o 
conhecimento dos pais.  Seriam, portanto, casos 
de notificação compulsória", afirma Marcos Feli-
pe Silva de Sá, Diretor Científico da Febrasgo e 
um dos coordenadores do Fórum. 

Há um conflito evidente entre o Código Penal 
Brasileiro e o Estatuto da Criança e do Adolescente, 
pois este último ressalva o direito da criança e do 
adolescente de defender seus direitos mesmo 
quando seus interesses venham a colidir com os 
dos pais ou responsável.

Ainda, segundo Marcos Felipe, também existe um 
conflito que afeta o profissional da saúde que as-
siste às  adolescentes  grávidas ou  com vida sexual 
ativa pois, se por um lado há a obrigatoriedade da 
notificação, como ficaria o sigilo médico, cláusula 
pétrea do Código de Ética Médica nestes casos?  

MISSÃO É PREVENIR COMPLICAÇÕES
A importância do Código de Ética Médica foi um 
dos temas ressaltado pela representante do CFM. 
O papel do médico no atendimento das adoles-
centes é o de procurar separar, de forma clara, os 
aspectos legais dos aspectos éticos, no sentido 
de que o médico deve sempre pensar e agir no 
que é melhor para a saúde da paciente, sem con-
tudo transgredir a lei. 

Embates jurídicos à parte, a proposta da Febras-
go é sempre orientar os associados sobre o que 
pode ser feito.

“Cabe ao médico praticar a boa medicina e é 
nosso papel prevenir complicações e a gravi-
dez antes dos 14 é uma complicação” , enfatiza  
Marcos Felipe. 

O ATO SEXUAL COM UMA MENOR 
DE 14 ANOS É CONSIDERADO 
ESTUPRO, NÃO IMPORTA SE 

CONSENTIDO OU NÃO, MESMO 
COM CONHECIMENTO DOS PAIS, 

SEGUNDO A LEI

PONTOS POLÊMICOS 
EXIGEM NOVA REUNIÃO
Durante o Fórum, foram debatidos tópi-
cos polêmicos que causam dúvidas nos 
médicos em como se deve proceder nos 
casos de menores de 14 anos grávidas 
com ou sem consentimento da família.

Ocuparam a pauta os temas contra-
cepção definitiva em pacientes com 
necessidades especiais, quebra de sigi-
lo, procedimentos invasivos em meno-
res de 18 anos, entre outros.  

Um relatório sobre a reunião foi elabo-
rado e já distribuído para todos os par-
ticipantes, com algumas conclusões, 
mas ainda com muitas dúvidas.

Foi entendimento dos participantes do 
Fórum que uma nova reunião deverá 
ser agendada, ainda neste final de ano, 
para a elaboração de um documento 
que será posteriormente  encaminhado  
às esferas competentes (Congresso Na-
cional), solicitando a revisão de artigos 
do Código Penal, especialmente o artigo 
217, que trata de Estupro de Vulnerável.

Segundo os participantes, o disposto 
deste artigo está em visível descom-
passo com os costumes e a realidade 
do comportamento sexual das adoles-
centes nos dias atuais.

311



F L E U R Y  E S P E C I A L

Femina®. 2018; 46 (5): 312-313

Teste genético de

BRCA1 e BRCA2 
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Os genes BRCA1 e BRCA2, localizados nos cro-
mossomos 17 e 13, respectivamente, respon-
dem por uma porção significativa dos casos de 
câncer de mama e de ovário hereditários.

Mulheres com variantes patogênicas no BRCA1 
têm até 87% e 44% de chance de desenvolver 
neoplasia mamária e ovariana, respectivamen-
te, até os 70 anos de idade, enquanto os riscos, 
para aquelas com mutação no BRCA2, chegam 
a 84%, para a doença nas mamas, e a 27%, para 
a doença nos ovários, levando-se em conta a 
mesma faixa etária. 

1. Assessores médicos do Fleury em Genética Clínica
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INDICAÇÕES
O exame está indicado para pacientes com história 
pessoal e familiar de neoplasia de mama e de ová-
rio que preencham os critérios para a síndrome de 
suscetibilidade hereditária a esses cânceres (HBOC). 

CRITÉRIOS PARA A REALIZAÇÃO
DO TESTE GENÉTICO EM HBOC
Ø Família com mutação deletéria conhecida em 
BRCA1 e BRCA2 (considerar pesquisa apenas da mu-
tação específica) 
Ø Presença de câncer de mama: 
• Antes dos 45 anos 
• Em qualquer idade, se houver, pelo menos, um pa-
rente de primeiro ou segundo graus com neoplasia 
de mama antes dos 50 anos ou de ovário em qual-
quer idade ou, ainda, dois parentes de primeiro ou 
segundo graus com câncer de mama, de pâncreas 
ou de próstata agressivo em qualquer faixa etária 
• Do subgrupo triplo negativo, antes dos 60 anos 
• Em homens 
• Em judeus asquenaze* ou etnias prevalentes
(recomenda-se testar mutações fundadoras) 
• Em duas ocasiões, a primeira antes dos 50 anos, na 
mesma mama ou na contralateral 
Ø Presença de câncer de ovário, incluindo peri-
tônio primário e tuba uterina, em qualquer idade 
Ø Presença de neoplasia de próstata agressiva 
ou de pâncreas em qualquer faixa etária, desde 
que haja, pelo menos, dois parentes de primei-
ro ou segundo graus com câncer de mama, de 
ovário, de pâncreas ou de próstata agressivo em 
qualquer idade

AS DIVERSAS FORMAS DE PESQUISAR
MUTAÇÕES EM BRCA
Sequenciamento completo 
O teste faz uma análise completa e detalhada dos 
genes BRCA1 e BRCA2, usando o sequenciamento 
de nova geração (NGS) para a detecção de muta-
ções, seguida de avaliação de rearranjos pelo méto-
do Multiplex Ligation Probe Amplification (MLPA). 
Para tanto, analisa mutações em 22 éxons e em cer-
ca de 750 pares de bases das regiões intrônicas ad-
jacentes do gene BRCA1, e em 26 éxons e em cerca 
de 950 pares de bases das regiões intrônicas adja-
centes do gene BRCA2, totalizando 17.600 pares de 
bases estudados. 

Sequenciamento por gene 
É possível fazer o mesmo teste de forma isolada, ou 
seja, só o sequenciamento do BRCA1 ou só o do BRCA2, 
conforme o interesse clínico, também com NGS, com 
confirmação do resultado por Sanger e pesquisa de 
rearranjos por MLPA. 

Pesquisa de mutação específica 
Existe também a possibilidade de pesquisar uma 
única mutação específica em qualquer um dos 
dois genes, justamente nas situações em que há um 
caso-índice na família com uma alteração genética já 
conhecida em BRCA1 ou BRCA2. A vantagem dessa 
modalidade de teste é permitir uma pesquisa gené-
tica individualizada por um custo menor. 

Pesquisa isolada de inserções e deleções 
Identifica especificamente os rearranjos – inserções 
e deleções – de forma isolada nos genes BRCA1 ou 
BRCA2, conforme interesse clínico, por MLPA. Está indi-
cada para os pacientes que anteriormente realizaram 
a análise apenas pelo método de sequenciamento e 
necessitam complementá-la. 

Painel de mutações fundadoras para
judeus asquenaze
Uma vez que as mutações 187delAG e 53insC, 
no gene BRCA1, e 6174delT, no gene BRCA2, 
estão presentes em um a cada 40 indivíduos de 
origem asquenaze, recomenda-se que a pesquisa de 
mutação nos genes associados ao câncer hereditário, 
quando indicada para tal grupo, comece por essas 
três alterações. 

O painel apresenta um custo bem menor que o 
do sequenciamento completo dos dois genes, 
preservando-se a qualidade do teste. Não é 
demais lembrar que existem casos de indivíduos 
judeus asquenaze que herdaram mais de uma 
mutação patogênica, nos quais há, portanto, 
indicação de complementar a análise com o 
sequenciamento completo.

*Asquenazes ou asquenazim são os judeus provenientes da Europa 
Central e Europa Oriental. Atualmente, o termo asquenazita é utilizado 

para tratar das tradições religiosas dos judeus que viviam na Europa 
Oriental, assim como as de seus descendentes.

Esta é uma matéria exclusiva, desenvolvida 
por Fleury Medicina e Saúde, como prestação 
de serviços aos leitores de Femina. 
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C
erca de 1.300 residentes de programas 
de Ginecologia e Obstetrícia 
se submeteram ao Teste de 
Progresso Individual (TPI), da 
Febrasgo (Federação Brasileira de 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia), em 
28 de julho, em dez cidades brasileiras (São 
Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasília, 
Salvador, Recife, Fortaleza, Porto Alegre, 
Curitiba e Ribeirão Preto).

Aplicada pela primeira vez neste modelo, a 
prova é um importante parâmetro de avaliação 
dos serviços de RM e também da formação dos 
residentes. 

“Os inscritos correspondem a 50% do total de 
residentes matriculados em programas reconhecidos 
pelo Ministério da Saúde (MEC).Os números são 
positivos. A expectativa de participação era bem 
menor, considerando que é a primeira versão da 

F E B R A S G O  I N F O R M A

Candidatos do TPI: participação superou expectativas. 

PELA PRIMEIRA VEZ, CANDIDATOS PRESTAM EXAME QUE SERÁ PARÂMETRO PARA A 
QUALIDADE DOS PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA MÉDICA (RM) NO PAÍS 

TESTE DE PROGRESSO
INDIVIDUAL JÁ É REALIDADE 

prova aplicada”, ressalta Gustavo Salata Romão, 
Presidente da Comissão de Residência Médica 
da Febrasgo. O  objetivo do TPI é apontar os pontos 
positivos e aqueles a melhorar na residência em 
Ginecologia e Obstetrícia.

“Um motivo importante da adesão é que 
tanto preceptores quanto os residentes estão 
vendo no TPI a oportunidade de construir um 
aprendizado mais sólido e diferenciado para 
atender às mulheres brasileiras”, pondera Salata.
 

O Brasil tem mais 
de 330 faculdades 

de medicina, 
mas muitas não 

possuem hospital 
de ensino

Prof. Dr. Gustavo Salata Romão

Femina®. 2018;46 (5) : 314-315 
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INFORMAÇÃO INDIVIDUAL E 
AVALIAÇÃO

RM SEM HOSPITAL, IMPOSSÍVEL!

O principal objetivo do TPI é apontar os pontos posi-
tivos e aqueles pontos a melhorar durante a residên-
cia em GO.

A nota individual do residente somente 
foi divulgada para o próprio candidato e 
a média dos candidatos de um mesmo 
programa divulgada apenas para o res-
ponsável pelo programa.

Não haverá divulgação pública da nota 
ou da ordem de classificação dos resi-
dentes e também não haverá “ranque-
amento” dos programas em função da 
nota da prova. 

Os candidatos que apresentarem desem-
penho diferenciado (entre os 40% melho-
res) em duas versões da prova, incluindo 
a versão R3 (em que o candidato deve-
rá também acertar pelo menos 60% das 
questões de Ginecologia e de Obstetrícia), 
serão dispensados da Prova Teórica do Tí-
tulo de Especialista em GO ( TEGO) no ano 
seguinte e farão apenas a Prova Prática.  

“Já enviamos aos residentes que fizeram a 
prova informação individual e sigilosa para 
que ele tenha ideia de como foi seu resul-
tado. Ao mesmo tempo, encaminharemos 
aos programas de residência a nota média 
de seus residentes para que os precepto-
res possam fazer a avaliação do seu pro-
grama de residência”, explica César Fernan-
des, Presidente da Febrasgo.

“Para os atuais R2 e R3, existem regras es-
peciais para o período de transição (2018 e 
2019). Para os atuais R3, a dispensa na Pro-
va Teórica do TEGO dependerá exclusiva-
mente do seu desempenho no ano 2018, 
sendo necessário um desempenho en-
tre os 40% melhores e uma proporção de 
acertos de, pelo menos, 60% nas questões 
de Ginecologia e de Obstetrícia. Já para os 
atuais R2, será necessário um desempe-
nho entre os 40% melhores em 2018 e em 
2019, e uma proporção de acertos de, pelo 
menos, 60% nas questões de Ginecologia 
e de Obstetrícia em 2019”, explica Gustavo.

A prova foi a mesma do TEGO, com teve  
50 questões de Ginecologia e 50 de Obs-
tetrícia, sendo aplicada no mesmo dia do 
exame do TEGO. 

São 310 programas de residência cadastra-
dos no MEC. E o próprio MEC tem dificul-
dade em avaliá-los, pois, devido ao grande 
volume de programas, faltam recursos e 
infra-estrutura para estas avaliações.

"Nesse sentido, é nosso entendimento que 
as Sociedades de Especialidades podem 
colaborar no processo de avaliação dos 
programas de residência médica, pois elas 
têm os recursos humanos qualificados, in-
dispensáveis para se fazer estas avaliações.   
Iremos oferecer os resultados para o MEC 
que poderá utilizá-los para saber o que 
está acontecendo com os programas auto-
rizados”, informa Marcos Felipe Silva de Sá, 
Diretor Científico da Febrasgo.
         
Ele ressalta que o Brasil tem mais de 330 
faculdades de medicina e, atualmente, elas 
são obrigadas a oferecer programa de resi-
dência, mas muitas não têm nem hospital 
de ensino. “Residência Médica sem hospi-
tal é impossível”, pontua. 
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A 
Febrasgo realizou o exame de Títu-
lo de Especialista em Ginecologia e 
Obstetrícia (TEGO) em 28 e 29 de 
julho, em São Paulo, com 602 can-
didatos de todo o Brasil. Atualmen-

te, a Residência Médica, em serviço reconheci-
do pelo MEC, é pré-requisito para fazer a prova.  

“Quem não tem residência médica não pode se 
tornar especialista.  A residência é o padrão ouro  
para a formação do especialista em todo o mun-
do. Há 30 anos eram poucos os programas de resi-
dência médica e apenas 10% dos médicos tinham 
acesso a ela. Agora não. Hoje são  oferecidas 3.500 
vagas em serviços de residência  para R1, R2 e R3,  
credenciadas pelo MEC. Mas temos  apenas  2.600 
residentes. Portanto, 40% das vagas não estão 
preenchidas porque alguns programas não têm a 
estrutura adequada e não preenchem as vagas ou 
há evasão de residentes devido à má qualidade 
dos programas”, explica Marcos Felipe Silva de Sá, 
Diretor Científico da Febrasgo.

Os candidatos foram submetidos à prova teórica e 
os aprovados fizeram a prova prática. “No primeiro 
dia, houve prova teórica e 279 candidatos foram 
aprovados para a prova prática, realizada no dia se-
guinte”, conta a Presidente da Comissão Nacional 
do TEGO, Profa. Roseli Nomura. Para se habilitar ao 
exame prático, o candidato precisava acertar 60% 
das questões de Ginecologia e o mesmo percentu-
al na prova de Obstetrícia. No total, eram 100 ques-
tões que abordaram temas atuais da especialidade.

“O desempenho dos candidatos, neste ano, foi 
abaixo da média. Não existiu diferença no grau 
de complexidade da prova, mas o avanço do 
conhecimento científico exigiu que os candi-
datos estivessem atentos às evidências cien-
tíficas atuais. Temos cobrado conhecimento 
atualizado, que se alinha com as diretrizes na-

FEBRASGO aplica exame
para candidatos do TEGO

T E G O

Cerca de 600 candidatos fizeram a primeira fase da prova e
46% foram classificados para a prova prática

cionais relacionadas ao cuidado da saúde da 
mulher. Então, todo ano, a Comissão Nacional 
do TEGO se reúne para elaborar a prova, e esta 
é aplicada aos candidatos com objetivo de 
certificar o especialista de excelência”, esclare-
ce a Profa. Roseli.

“A prova foi muito bem-feita, o nível de exigência 
aumentou esse ano: portanto, os candidatos tive-
ram de mostrar profundo conhecimento da nossa 
especialidade para passar da prova teórica para a 
prática”, destaca César Eduardo Fernandes, Presi-
dente da Febrasgo.

Os candidatos são avaliados não apenas quanto ao 
conhecimento científico, mas também pelas suas 
competências práticas, demonstrando habilidades 
e atitudes na relação médico-paciente, mostrando 
efetividade na interpretação de resultados de exa-
mes e nos diagnósticos. A lista de aprovados foi 
divulgada em 14 de setembro.

A primeira fase da prova do TEGO/2018 teve a 
participação de 602 candidatos de todo o Brasil.
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R E S U M O

A infecção congênita pelo zika vírus (ZIKV) tornou-se uma pandemia em meados de 2015 e é considerada uma 
emergência em saúde pública de interesse mundial, no que tange à prevalência, transmissão e possíveis sequelas 
neurológicas fetais. O artigo busca realizar uma revisão sobre a infecção do ZIKV na gestação e suas consequências 
para o feto. Realizada revisão a partir de estudos qualitativo, retrospectivo e documental, baseando-se em levanta-
mento de produções científicas publicadas entre 2016 e 2018. Por meio da estratégia de busca, localizou-se 194 ar-
tigos, dos quais 28 foram selecionados para redação final. Conclui-se que as alterações ultrassonográficas, advindas 
de infecção no primeiro e segundo trimestre, são devidas à ação viral direta, efeito de imunoglobulinas e alterações 
na placentação. As alterações fetais são sobretudo as neurológicas, cardíacas e oftalmológicas. Gestantes com 
infecção comprovada, ou suspeitada, devem ser acompanhadas até o parto. Os investimentos em medicamentos 
e vacinas devem ser continuados.

A B S T R A C T

Congenital zika virus (ZIKV) infection has become pandemic by mid-2015 and is considered a public health emer-
gency of global concern with regard to prevalence, transmission and possible fetal neurological sequelae. The 
article aims to review the ZIKV infection in pregnancy and its consequences for the fetus. A review was carried 
out based on a qualitative, retrospective and documental studies, based on a survey of scientific productions pu-
blished between 2016 and 2018. Through the search strategy, 194 articles were found, of which 28 were selected 
for final writing. It is concluded that ultrasonographic changes, due to infection in the first and second trimester, 
are due to direct viral action, immunoglobulins effect and changes in placentation. Fetal alterations are especially 
those neurological, cardiac and ophthalmologic. Pregnant women with proven or suspected infection should be 
followed up until delivery. Investments in drugs and vaccines should be continued.

Zika Virus in 
pregnancy

1.  Pontifícia Universidade Católica de Goiás, Goiânia, GO, Brasil. Autor correspondente: Larissa Campos Braga - 
Rua 235, 76, 74175-120, Setor Leste Universitário, Goiânia, GO, Brasil. lari_1057@hotmail.com Data de Submissão: 
04/06/2018. Data de Aprovação: 05/082018.
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INTRODUÇÃO

Ao final de 2015, uma rápida disseminação da infecção 
pelo ZIKV foi observada no Brasil, com um número cumu-
lativo de infecções, estimado pelo Ministério da Saúde, de 
440.000 a 1.300.000(1) e, concomitantemente associado à 
infecção gestacional, foi observado aumento no número 
de recém-nascidos microcefálicos.(2)

Considerando a infecção pelo ZIKV uma pandemia 
e uma emergência em saúde pública, esta revisão 
objetivou levantar artigos sobre a infecção pelo ZIKV e sua 
prevalência, novas descobertas, formas de transmissão, 
suas manifestações clínicas, ultrassonográficas e as 
consequências para o feto. As evidências desses estudos 
serão fundamentais para a busca de estratégia de 
manejo futuro desses pacientes.

MÉTODOS

Esta revisão foi baseada em produções científicas pu-
blicadas entre 2016 e 2018. Realizaram-se buscas na 
Biblioteca Virtual em Saúde e no US National Library 
of Medicine National Institutes of Health (PubMed). 
Utilizaram-se descritores: “zika vírus infection”, “fetal 

anormaly”, “microcephaly”, “pregnancy”, e os mesmos 
em português: “infecção pelo zika vírus”, “anormalidade 
fetal”, “microcefalia”, “gravidez”. 

Foram elegíveis artigos disponíveis on-line, acesso gra-
tuito da publicação, produções entre janeiro de 2016 
e abril de 2018. Excluíram-se textos inacessíveis, tanto 
pelo local de pesquisa como pela biblioteca da univer-
sidade, aqueles referentes a recém-nascidos e aqueles 
que não contemplaram o tema. A escolha dos artigos 
foi realizada por dois pesquisadores independentes 
para evitar viés de seleção, com uma revisão final reali-
zada por um 3º pesquisador.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Mediante estratégia de busca, 196 artigos foram lo-
calizados. Destes, 105 foram excluídos por não abor-
darem o tema e/ou serem textos informais, 58 por te-
rem apenas o abstract disponível e suas informações 
já serem abordadas em outros artigos previamente 
selecionados e 3 na confecção final do artigo, cujos 
conteúdos se repetiam em relação aos demais arti-
gos (Figura 1). Dessa forma, 30 artigos foram utiliza-
dos para a revisão (Quadro 1).

Figura 1. Diagrama do fluxo de identificação, rastreamento, elegibilidade e inclusão dos estudos para revisão

Identificação
Identificação dos artigos 

relevantes ao tema 
n=196

Exclusão de artigos 
que não abordavam o 

tema e textos informais
n=105

Exclusão de artigos não 
disponíveis, mas com informações 

abordadas em artigos 
previamente selecionados

n=58

Exclusão na 
confecção final do artigo

n=3

Artigos selecionados
para leitura integral 

n=91

Artigos selecionados 
para revisão sistemática

n=33

Confecção do artigo para submissão 
à revista específica para publicaçâo

n=33

Rastreamento

Relegibilidade

Inclusão
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Autores Periódico Ano Local Tipo de Estudo Evidência

Simões et al.(2) Rev Assoc Med Bras 2016 Brasil Revisão de literatura A (1A) *

Martines et al.(3) Lancet 2016 Brasil
Série de casos

(n=5)
C †

Reefhuis et al.(4) Emerg Infect Dis 2016 EUA
Estudo coorte
(n~192.000)

B (2B) ‡

Ticconi et al.(1) Pathog Glob Health 2016 Itália Revisão de literatura A (1A)

Zanluca et al.(5) Mem Inst Oswaldo 
Cruz

2015 Brasil
Relato de casos

(n=8)
C

Ludlow et al.(6) Acta Neuropathol. 2016 EUA/Alemanha Artigo original B (2C) §

Flores et al.(7) Cleve Clin J Med 2016 EUA Artigo revisão B (2A) ║

Abbasi(8) J Ayub Med Coll 
Abbottabad

2016 Paquistão Editorial D ¶

Freitas et al.(9) JAMA Ophthalmol. 2016 EUA
Série de casos

(n=29)
C

Ventura et al.(10) Arq Bras Oftalmol. 2016 Brasil
Série de casos

(n=10)
C

Brasil et al.(11) N Engl J Med. 2016 EUA
Estudo coorte

(n=345)
B (2B)

Souza et al.(12) Cad Saúde Pública 2016 Brasil
Estudo coorte

(n=684)
B (2B)

Tang(13) Arch Microbiol. 2016 EUA Revisão B (2A)

Vogel(14) Science 2016 EUA Estudo original D

Rolfe et al.(15) Cell Biosci 2016 EUA Estudo de casos B (2C)

Lucchese e 
Kanduc(16) Autoimmun Rev 2016 EUA Artigo revisão B (2A)

Aragao et al.(17) BMJ 2016 Reino Unido
Série de casos

(n=23)
C

Krauer et al.(18) PLoS Med 2017 EUA Artigo revisão B (2A)

Hajra et al.(19) Am J Reprod Immunol. 2017 EUA Artigo revisão B (2A)

Hirsch et al.(20) PLoS Pathog 2018 EUA Artigo revisão B (2C)

Li et al.(21) Viruses 2018 EUA Artigo revisão B (2C)

Alvarado-Socarras 
et al.(22) Travel Med Infect Dis 2018 EUA Artigo revisão B (2A)

Quadro 1. Características dos estudos incluídos na revisão
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Autores Periódico Ano Local Tipo de Estudo Evidência

Lowe et al.(23) Int J Environ Res Public 
Health

2018 Reino Unido Artigo revisão B (2A)

Pereira et al.(24) J Turk Ger Gynecol 
Assoc

2018 Turquia / Brasil Artigo revisão B (2A)

Mesci et al.(25) Sci Rep 2018 EUA Artigo original B (2C)

Calvet et al.(26) BMC Infect Dis 2018 EUA
Estudo coorte

(n=1.300)
B (2B)

Singh et al.(27) Front Microbiol 2018 EUA Artigo revisão B (2A)

Culshaw et al.(28) F1000Res 2018 Reino Unido Artigo revisão B (2A)

Ministério da 
Saúde(29) SUS 2015 Brasil Relato SUS C

Pacheco et al.(30) N Engl J Med 2016 Colômbia
Estudo coorte 
(n=65.726)

B (2B)

Fonte: Elaborado pelos autores.*1A Revisão Sistemática de Ensaios Clínicos Controlados Randomizados; ║2A Revisão Sistemática de Estudos de Coorte; ‡ 2B Estudo 
de Coorte; § 2C Observação de Resultados Terapêuticos (outcomes research). Estudo Ecológico; † C Relato de Casos; ¶ D Opinião de Especialistas (Oxford Centre for 
Evidence – based Medicine)

ORIGEM E HISTÓRIA

O ZIKV é um vírus DNA membro da família Flavivi-
ridae, gênero Flavivírus; transmitido pelos mosqui-
tos do gênero Aedes, comumente o Aedes aegypti. 
Foi isolado em macacos rhesus na floresta Zika em 
Uganda em 1947 e posteriormente em humanos, 
em 1954, também em Uganda. Causou infecções 
esporádicas em humanos na África e Ásia até 2007, 
quando ocorreram surtos na Micronésia e Polinésia 
Francesa e, em 2015, a transmissão autóctone do 
vírus foi detectada no Brasil, pioneiro da epidemia 
nas Américas, espalhando-se pelas Américas do 
Sul e Central.(2,3,19) 

Em outubro de 2015, o Ministério da Saúde(29) 
brasileiro reportou o crescimento de vinte vezes na 
taxa de defeitos de nascimento, particularmente 
microcefalia. Em Pernambuco, mais de 3500 
recém-nascidos com microcefalia foram relatados 
naquele ano, sendo 267 reportados em um estudo 
de coorte de 2016 por Souza et al.(12) No início de 
2016, a ONU relatou 31 países onde a transmissão 
vetorial estava ocorrendo e, ao final, 67 países 
eram sede de transmissão autóctone do ZIKV. Em 
fevereiro de 2018, 85 países haviam documentado 
infecções pelo ZIKV, 49 destes nas Américas.(4,18,22)

MECANISMOS DE TRANSMISSÃO

Quanto à transmissão pelo vetor, o Aedes aegypti 
é considerado o principal vetor em áreas urbanas. 
Viajantes devem prevenir de serem picados por até 
3 semanas do retorno de uma área de risco, devido 
à possibilidade do vírus estar presente no sangue 
deste indivíduo e este ser fonte de disseminação.
(23,24)  Artigos mostram que o uso de repelentes, rou-
pas de mangas compridas e ar refrigerado auxiliam 
na prevenção pessoal contra o mosquito.(24) Quanto 
à transmissão vertical, uma pesquisa revela um risco 
estimado de 0,88 a 13,2% nos casos de infecção viral 
no primeiro trimestre.(23) 

Pacheco et al.(30) não observaram nenhum caso de 
microcefalia em fetos/neonatos de mulheres infecta-
das durante o terceiro trimestre – mais de 90% de um 
subgrupo de 1.850 mulheres grávidas foram infectadas 
durante o terceiro trimestre de gravidez e nenhum re-
cém-nascido com aparente anormalidade, incluindo 
microcefalia, foi identificado, sugerindo que o dano 
fetal ocorra, principalmente, no início da gravidez.(30) 
Quanto à transmissão sexual, o primeiro caso foi relata-
do em 2011, e em 2016, foi reconhecida como causa 
de infecção pelo CDC (Centro de Controle e Prevenção 
de Doenças). O vírus pode ser transmitido por pessoas 
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infectadas antes, durante ou depois dos sintomas, ou 
até mesmo na ausência destes.(24) Ambos os sexos são 
afetados e todas as formas de sexo estão inclusas. 

A concentração viral no sêmen é maior do que em qual-
quer outra secreção,(26) sendo o RNA ZIKV identificado por 
até 62 dias, mesmo que a doença se desenvolva dentro 
de 19 dias após a relação sexual.(24) O uso de preservativos 
(condom) é a forma de interromper a transmissão sexual. 
Mulheres devem utilizá-lo por 8 semanas após sintoma-
tologia ou sorologia positiva e os homens, por 6 meses.(26) 

A transmissão por transfusão sanguínea foi relatada no 
Brasil em 2016, no entanto é difícil ter comprovação em 
áreas endêmicas expostas a mosquitos.(23) Quanto à ama-
mentação, ZIKV foi detectado no leite materno, porém 
nenhum caso foi reportado. Portanto, o aleitamento não 
é contraindicado.(7)

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

A infecção clínica é leve com sintomas que duram até 
uma semana. Apresenta-se febre baixa, rash cutâneo 
pruriginoso, cefaleia, artralgia, mialgia e sintomas “flu like” 
durante o período agudo.(8) 

Há evidências de que a doença em mulheres com soro-
logia negativa para ZIKV diferia daquelas com sorologia 
positiva: aquelas com sorologia negativa apresentavam 
mais náuseas, vômitos, fadiga, mialgia, sintomas respira-
tórios e febre.(11) Já mulheres com teste positivo apresen-
tavam maior irritação conjuntival e erupção pruriginosa-
-maculopapular.(11)

Duas principais complicações são citadas, a síndrome de 
Guillan-Barré(9)  e a síndrome Congênita do Zika. A maioria 
das mulheres grávidas infectadas pelo ZIKV gera bebês nor-
mais, mas, em uma minoria (5%), os recém-nascidos sofrem 
de distúrbios neurológicos congênitos permanentes.(21) 

DIAGNÓSTICO

Detecta-se o RNA do ZIKV via transcriptase reversa 
em tempo real (rRT-PCR) no soro dentro de 5 dias a 
partir do início dos sintomas. O RNA ZIKV também 
pode ser detectado na urina com títulos mais altos 
e por um período maior do que no sangue (dentro 
de 7-20 dias dos sintomas).(24) 

Os anticorpos séricos, imunoglobulina IgM, podem ser 
detectados a partir do quinto dia dos sintomas por ELISA 
ou imunofluorescência, sendo estes não ZIKV-específicos. 
A reatividade cruzada com outros flavivírus é comum e 
impede o diagnóstico em indivíduos com infecções pelo 
vírus da dengue e chikungunya, e aqueles vacinados con-
tra a febre amarela.(24) Os testes de anticorpos IgM positi-
vos para ZIKV devem ser confirmados usando o teste de 
neutralização por redução de placa (PRNT), específico para 
a infecção por ZIKV. Atualmente, esse teste não está dispo-
nível no Brasil, exceto em locais de pesquisa.(24)

SÍNDROME CONGÊNITA DO ZIKA

Agrupa recém-nascidos/fetos com anormalidades cere-
brais, microcefalia, anormalidades oculares (caracteriza-
das por lesões maculares/perimaculares e nervo óptico)
(9,10), disfunções do sistema nervoso central (SNC), con-
traturas articulares e surdez neurossensorial.(23) A micro-
cefalia é definida como perímetro cefálico (PC) ≤ 2 ou ≤ 
3 desvios padrões (DP) abaixo da média ou menor que 
o 3º ou 5º percentil.(12,24) 

Estudos conduzidos no Brasil para monitorar a microce-
falia fetal usando ultrassonografia (USG) (6) indicaram que 
a microcefalia era grave em 73,7% dos pacientes (com 
PC <5 DP abaixo do valor médio esperado para a ida-
de gestacional). Apenas 10,5% dos fetos apresentavam 
apenas microcefalia, enquanto 89,5% apresentavam 
ainda outras malformações do SNC, incluindo calcifica-
ções parenquimatosas/periventriculares (63,2%), ventri-
culomegalia simétrica/assimétrica (47,4%), anormalida-
des cerebelares (42,1%) e atrofia cortical (15,8 %),(24) além 
de predominância de paquigiria/polimicrogiria nos lo-
bos frontais.(17) Outras anormalidades foram despropor-
ção craniofacial, agenesia/hipoplasia do corpo caloso, 
pé torto congênito, oligoâmnio, calcificação cardíaca, 
hepatomegalia, hiperflexão do segundo e terceiro de-
dos e artrogripose.(17) Os achados ultrassonográficos do 
estudo foram normais até as 24 semanas. 

Portanto, USG normal não descarta a possibilidade da 
infecção e gestantes com infecção comprovada ou 
suspeitada devem ser acompanhadas até o momento 
do parto.(6,24) Embora o diagnóstico de microcefalia no 
período pré-natal possa ser difícil no início da gestação, 
ela pode ser detectada no segundo trimestre (18-20 
semanas).(12) Caso o PC apresente-se com 2 DP abaixo 
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do valor médio esperado para idade gestacional e 
sexo ou malformações do SNC, deve-se encaminhar a 
gestante para realizar neuroimagem e descartar outras 
causas de sobreposição de infecções.(12,24) 

A grávida deve ser orientada sobre a realização da 
amniocentese para detectar o RNA do ZIKV pela rRT-
PCR no líquido amniótico.(24) Os achados de ressonância 
magnética (RM) são semelhantes aos relatados nas 
USG, no entanto, as anormalidades cerebrais, como 
polimicrogiria; lissencefalia, paquigiria, mielinização 
anormal e alterações na substância branca e no córtex 
cerebral são melhor avaliadas na RM. Contudo, a 
sensibilidade na detecção de calcificações cerebrais 
intraparenquimatosas ainda é maior na USG.(24) 

FISIOPATOLOGIA

Os defeitos congênitos podem ser decorrentes de 
uma resposta inflamatória placentária que afeta o de-
senvolvimento fetal ou de uma infecção viral direta 
do feto por meio de transferência transplacentária, 
ou ambas.(13) Zanluca et al.(5) identificaram ZIKV em 
macrófagos placentários - indício da transmissão do 
vírus ao feto no útero.

Os macrófagos placentários humanos e do citotro-
foblasto podem ser infectados de forma produtiva pelo 
ZIKV em cultura, o que provoca uma resposta mediada 
por interferon tipo I e a produção de citocinas pró-infla-
matórias. Essas infecções comprometem a integridade 
placentária, podendo retardar o fornecimento de nu-
trientes(14) e permitir o acesso viral ao feto.(13) 

O estudo de Hirsch et al.(20), no qual macacas rhesus grá-
vidas foram infectadas com ZIKV, evidenciou que, mesmo 
com o crescimento aparentemente normal, houve infec-
ção fetal-placentária-materna persistente com redução da 
oxigenação nas vilosidades placentárias, causando vasculi-
te uterina e dano placentário, corroborando com demais 
alterações inflamatórias.(20)

Duas teorias principais de como a infecção pelo ZIKV 
do cérebro do feto em desenvolvimento poderia 
acarretar no hipodesenvolvimento cortical seriam: 
a morte das células progenitoras neurais (NPCs) – 
causando morte celular por apoptose, autofagia 
e perturbação das camadas corticais(24) ou pela 

desregulação na replicação; e a infecção poderia 
afetar a arquitetura cerebral durante o período crítico 
da corticogênese, afetando as células gliais radiais, 
reguladoras chave do desenvolvimento do córtex 
cerebral.(13) Evidenciou-se que NPCs ativam vias do 
sistema imune pró-inflamatórias após infecções 
virais, representando mecanismo pelo qual o vírus 
poderia induzir a propagação de um ambiente pró-
inflamatório citotóxico e morte celular.(15) 

Lucchese e Kanduc(16) entenderam o compartilhamen-
to de poliproteínas do ZIKV com peptídeos de proteí-
nas humanas que, quando alteradas, associam-se à 
microcefalia e calcificações cerebrais. Esses resultados 
destacam uma vasta semelhança entre componentes 
virais e humanos, sendo a infecção por ZIKV uma fonte 
considerável de reações cruzadas, e possível fonte de 
sequelas neuropatológicas.(16)

O conhecimento disponível sugere, portanto, que o ZIKV 
tem um forte neurotropismo, é capaz de replicar e per-
sistir no cérebro fetal e exercer dano sobre os neurônios 
pós-migratórios intermediários e diferenciados no neo-
córtex, que sofrem uma perda apoptótica, enquanto as 
células bem diferenciadas, como as células primitivas na 
matriz germinal, parecem não ser afetadas ou são relati-
vamente poupadas.(1)

VACINAÇÃO E MEDICAMENTOS ANTI-VIRAIS

Várias estratégias de vacinas foram consideradas protetivas, 
incluindo vacinas de DNA, RNA, vírus vivo atenuado, inati-
vado e partículas semelhantes a vírus. Demonstrou-se que 
algumas vacinas podem bloquear a transmissão do ZIKV 
ao feto de camundongos prenhes, estando estas atual-
mente nos estágios iniciais de testes clínicos em humanos.
(28)  Mais de 40 candidatas para vacinas foram anunciadas 
como estando em estudos pré-clínicos.(27)

O Sofosbuvir (SOF), um inibidor do análogo nucleotídi-
co da RNA polimerase-dependente de RNA da hepatite 
C, foi apontado como protetor contra o ZIKV in vitro e 
in vivo. Mesci et al.(25) evidenciou a neuroproteção pelo 
SOF pós-infecção viral – diminuindo a carga viral num 
modelo de rato imunodeficiente. Além disso, o trata-
mento em ratas grávidas pós-infecção pelo ZIKV com 
esse produto foi tolerado e impediu a transmissão verti-
cal do vírus para o feto.(25) 
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CONCLUSÃO

As alterações ultrassonográficas no feto - microcefalia, 
calcificações parenquimatosas/periventriculares, ven-
triculomegalia, anormalidades cerebelares, atrofia cor-
tical e paquigiria/polimicrogiria- advindas de infecção 
pelo ZIKV no primeiro e segundo trimestre de gravi-
dez, devem-se à ação viral direta, de imunoglobulinas 
e alterações na placentação, levando a repercussões 
neurológicas, cardíacas e oftalmológicas.

Gestantes com infecção comprovada ou suspeita devem 
ser acompanhadas até o momento do parto. Investimen-
tos em medicamentos e vacinas devem ser continuados.
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R E V I S Ã O

R E S U M O

O nascimento na água não é recente, visto que muitas civilizações antigas já faziam uso deste tipo de parto; todavia, recen-
temente, o número de partos na água vem aumentando nos centros obstétricos e hospitais ao redor do mundo. A prática 
permanece controversa pois existem discussões sobre infecção e desconforto respiratório neonatal, avulsão de cordão 
umbilical, laceração perineal, hemorragia materna, entre outros. Estudos qualitativos ressaltam os benefícios do parto na 
água como o alívio da dor, o estabelecimento de maior vínculo entre mãe-filho e a maior proximidade com o processo 
natural do nascer, porém ainda existem poucos ensaios clínicos randomizados disponíveis que orientem a prática. Dessa 
forma, os textos alternam entre o potencial impacto sobre o neonato e como proceder com a parturiente a fim de que seja 
realizado o parto na água da maneira mais fisiológica e segura possível, reconhecendo a necessidade de mais pesquisas.

A B S T R A C T

Water birth is not recent, since many ancient civilizations already made use of this type of birth; however, lately the num-
ber of births in water has been increasing in obstetric centers and hospitals around the world. The practice remains 
controversial, as there are discussions about infection and neonatal respiratory distress, umbilical cord avulsion, perineal 
laceration, maternal hemorrhage, among others. Qualitative studies highlight the benefits of water birth such as pain 
relief, establishing a stronger link between mother and child, and closer proximity to the natural process of birth, but 
there are still few available randomized clinical trials to guide the practice. Thus, the texts alternate between the potential 
impact on the newborn and how to proceed with the parturient in order to perform the delivery in the water in the most 
physiological and safe way possible, recognizing the need for further research.
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birth: risks, benefits 
and recommendations
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INTRODUÇÃO 

A utilização do parto na água não é uma novidade, visto 
que existem lendas e relatos de tal prática dentre os povos 
egípcios, chineses, japoneses, assírios, maoris, gregos e ro-
manos, além de gravuras com partos realizados à margem 
de rios por tribos africanas.(1) 

O primeiro registro de parto na água ocorreu na França em 
1805 em que, depois de um trabalho de parto prolongado 
e exausta, uma parturiente usando um banho morno deu 
à luz a um bebê saudável.(2) Em meados de 1960, tal méto-
do foi estudado e estimulado pelo russo Igor Tjarkovsky na 
então Rússia Soviética, tendo como justificativa a teoria de 
que se aumentava o potencial fisiológico dos recém-nasci-
dos. No início da década de 80, o parto na água e a imersão 
para analgesia tornaram-se mais popular, pois ajudavam as 
mulheres a relaxar e lidar com o trabalho de parto.(1-3)

O nascimento na água e a imersão em água durante o tra-
balho de parto são dois fenômenos distintos, contudo são 
frequentemente confundidos.(4) Algumas parturientes são 
orientadas a usar a imersão em água durante o trabalho 
de parto como estratégia para analgesia, deixando o ba-
nho antes que aconteça o nascimento. Já o parto na água 
é aquele em que ocorre a nascença debaixo d’água, isto 
é, acontece quando uma mulher usa a imersão em água 
durante o trabalho de parto e permanece nela para dar a 
luz.  Tal prática pode acontecer intencionalmente ou aci-
dentalmente.

Dessa forma, apesar das definições serem diferentes, as 
descrições do uso da imersão em água e do parto na água 
durante o processo de trabalho de parto e concepção aca-
bam sendo realizadas de maneira equivocada em virtude 
do desconhecimento de tal dicotomia. Fato é que algu-
mas pesquisas que tentam descrever os benefícios e riscos 
dessas práticas muitas vezes propagam esse desarranjo.(4,5)

Estudos recentes descrevem alguns benefícios para as par-
turientes que usam imersão no trabalho de parto: aumen-
to do relaxamento, alívio da dor, maximização da satisfação 
materna e redução da duração do processo.(6,7) Ademais, 
pode-se estar associada à melhor perfusão uterina e me-
nos contrações dolorosas. A flutuação proporcionada pela 
água permite que as mulheres movam-se com maior faci-
lidade durante o trabalho de parto e potencialmente aper-
feiçoa o progresso do nascimento.(1,5)

Uma revisão sistemática da Cochrane composta por oito 
estudos, comparando a imersão em água durante o par-
to com partos convencionais, mostrou que a imersão em 
água resultou em redução significativa no uso de analge-
sia peridural (RR 0,90; Intervalo de Confiança 95% [IC] 0,82 
a 0,99, seis ensaios) e na duração do primeiro período do 
parto (diferença média - 32,4 minutos; IC95% - 58,7 a - 6,13, 
sete ensaios), porém sem diferença no parto vaginal assis-
tido (RR 0,86; IC 95% 0,71 a 1,05, sete ensaios), cesarianas 
(RR 1,21, IC 95% 0,87 a 1,68, oito ensaios), uso de infusão 
de ocitocina (RR 0,64, IC 95% 0,32 a 1,28, cinco tentativas), 
trauma perineal (períneo íntegro 236/678 versus 200/659, 
RR 1,16, IC 95% 0,99 a 1,35, cinco tentativas) ou infecção 
materna (15/647 versus 15/648, RR 0,99, 95%IC 0,50 a 1,96, 
cinco tentativas).(8)

As indicações para a imersão na água e, posteriormen-
te parto na água, são: desejo espontâneo da parturien-
te, uma vez informada sobre o procedimento; ausên-
cia de infecções vaginais, uretrais e de pele; sinais vitais 
estáveis da mãe e do feto; paciente em trabalho de 
parto com, pelo menos, 3 cm de dilatação.(1) A tempe-
ratura fetal é regulada pela materna, portanto, é acon-
selhável que a temperatura da água deva ser mantida 
tão fria quanto a mulher achar confortável durante o 
primeiro estágio do trabalho de parto, a fim de que 
se possa prevenir a hipertermia. Entretanto, deve ser 
aumentada para cerca de 36 a 37ºC quando próximo 
ao nascimento.(5) O processo de dequitação, cujo limite 
é de 45 minutos, deve ser realizado fora da água.(7)

O uso da água no parto permite à mulher maior flexibili-
dade e escolha da melhor posição, permitindo uma maior 
autonomia e liberdade durante todo o processo. Além dis-
so, há possibilidade de maior contato com o parceiro ou 
até mesmo com a parteira ou obstetra. Essa técnica não 
impede a ingestão de alimentos ou bebidas pela partu-
riente, do mesmo modo que não interfere na monitoriza-
ção dos sinais vitais maternos e fetais.(7)

Os benefícios para as mulheres que usam a imersão em 
água durante o trabalho de parto são apontados em vários 
estudos, sendo que algumas políticas locais ou mesmo na-
cionais já começaram a promover tal prática. Um exemplo 
é o da Austrália, onde 14 dos 19 centros de parto forne-
cem serviços de banho. Ressalta-se que, em 1992, banhos 
e nascimentos em piscinas foram integrados às principais 
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Logo, a carência de estudos sistemáticos e dados sobre o 
parto na água corrobora para a importância desta revisão, 
a qual é uma análise crítica da bibliografia sobre parto na 
água ressaltando-se seus princípios, benefícios, riscos e 
principais recomendações.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo com abordagem crítica da li-
teratura especializada em que se realizou, no período 
entre janeiro e maio de 2018, um levantamento de ar-
tigos através da plataforma Scielo e US National Library 
of Medicine National Institutes of Health (PubMed), 
além do site da organização Waterbirth International 
(https://waterbirth.org/).

A busca nos bancos de dados deu-se através da utilização 
de terminologias cadastradas no Medical Subject Hea-
dings da U.S. National Library of Medicine. As palavras-cha-
ve aplicadas foram: immersion, obstetric labor, pregnancy, 
newborn, natural childbirth, water.

Como critérios de inclusão, tem-se: associação com o 
termo “waterbirth” e “parto na água”, publicações feitas 
nos últimos dez anos e disponibilidade de texto com-
pleto de forma gratuita. Aceitaram-se artigos em língua 
inglesa e portuguesa. 

Os critérios de exclusão foram: artigos que se apresentavam 
repetidos entre as plataformas, pesquisas em animais, foco 
em nutrição infantil, opiniões sobre estudos já abordados, 
escritos em outras línguas discordantes com o método 
adotado e textos meramente ilustrativos.

O site da Waterbirth International, organização expoente 
no ensino do parto na água em diversos hospitais, disponi-
biliza, na seção “Articles for Professionals”, um compilado de 
estudos, guidelines e declarações de posição das principais 
associações médicas mundiais sobre essa prática (como 
exemplo, ACOG: The American College of Obstetricians 
and Gynecologists, RCOG: The Royal College of Obstetri-
cians and Gynecologists, etc). Critérios de exclusão foram 
empregados para melhor uso das informações disponíveis.

DESENVOLVIMENTO

Os textos levantados ressaltam que, apesar de não ser um 
ato novo, o uso do parto na água atualmente apresenta-se, 

maternidades do Reino Unido depois que o comitê de 
saúde do país ter recomendado que todas as parturientes 
devessem ter acesso à imersão e parto na água.(2,4) 

No Brasil, não há muitos registros precisos sobre a quanti-
dade de instituições de saúde que oferecem a possibilida-
de de realizar o parto na água, ou sobre o número de nasci-
mentos nesse tipo de parto ou mesmo quantas mulheres 
são assistidas e quais são os resultados maternos e neona-
tais, pois os poucos dados existentes não são suficientes 
para criar-se uma rede de informação sólida. 

Todavia, um centro de parto normal (CPN), no Rio de Janei-
ro, e outro em Belo Horizonte já são conhecidos por ofere-
cem às parturientes a opção pelo parto na água. Trata-se, 
pois, do fato de que as políticas públicas brasileiras estão 
começando a incentivar a construção de mais instituições 
semelhantes através do projeto Rede Cegonha.(2)

O parto na água tende a ser assistido por parteiras, uma vez 
que representa uma opção de parto fiel à filosofia obstétri-
ca de promover-se o nascimento fisiológico. No entanto, a 
prática do nascimento subaquático permanece controver-
sa em virtude da existência de poucos estudos randomiza-
dos e ensaios disponíveis para informar a questão.(4,7)

Em uma gravidez sem complicações, é improvável que a 
imersão em água no trabalho prejudique a mulher ou o 
neonato.(6) Contudo, vários profissionais de saúde que tra-
balham em maternidades e outros grupos profissionais 
têm preocupações infundadas sobre este tipo de parto. 
Embora a prática do parto na água tenha sido associada ao 
aumento do risco para o neonato, não há evidência de alto 
nível disponível para confirmar essa questão.(1,9,10)

A associação entre o parto na água e a adversidade dos 
resultados neonatais provém, em grande parte, de relatos 
de casos que destacam riscos potenciais para os recém-
-nascidos incluindo: desconforto respiratório neonatal, 
aspiração/afogamento, infecção neonatal, avulsão de cor-
dão umbilical, hiponatremia, encefalopatia isquêmica, hi-
poxemia, dificuldades da termorregulação fetal e embolia 
pulmonar.(1,10,11) Ademais, existem numerosos artigos que 
apontam dados sobre a falta de pesquisa adequada e pos-
sível desrespeito pelos resultados adversos neonatais após 
nascimento de água.(4)
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ainda, como alvo de estigmas e dúvidas por grande parte 
dos profissionais e população em geral. Tendo em vista a 
sua desmitificação, países procuram estimular pesquisas 
que mostram a real eficácia dessa ação. Logo, destacam-se 
países europeus (Reino Unido, Itália, Portugal e Suíça), além 
de Austrália, Nova Zelândia e Estados Unidos da América. 
Já no continente asiático, evidencia-se a República de Sin-
gapura como primeiro centro pioneiro em estudos sobre 
parto na água.(12)

As diretrizes publicadas afirmam que não existem 
evidências suficientes para orientar a realização da 
prática de parto na água. O Royal Australian and New 
Zealand College of Obstetricians and Gynecologists, 
através de uma revisão realizada em 2011, confirmou 
que existem poucas evidências de que o parto na 
água possa oferecer algum benefício, corroborando 
com os achados do American College of Obstetri-
cians and Gynecologists em 2014 (o qual afirma que 
essa prática deve ser considerada um procedimento 
experimental que só poderá ser realizado no contex-
to de ensaio clínico adequadamente concebido com 
consentimento informado).(1,4,13) Outros protocolos 
concordam que pode não se ter ganhos, mas argu-
mentam que também não existem riscos diretamen-
te atribuíveis ao parto na água.

O American Academy of Pediatrics e o American College of 
Obstetricians and Gynecologists concordam que esse tipo 
de parto não deve ser oferecido como rotina às parturien-
tes, visto que existem efeitos adversos raros tanto para a 
parturiente quanto para o recém-nascido; porém, discor-
dam do Royal College of Midwives e do Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologist, uma vez que estes defen-
dem oferecer às mulheres com gravidez não complicada a 
opção do parto na água.(9)

As pesquisas são recentes visto que as sociedades não 
encontram ainda um consenso geral. Como exemplo, 
cita-se que o American College of Obstetricians and 
Gynecologists reconhece que a imersão em água durante 
o primeiro estágio do trabalho de parto pode estar 
associada a sua redução da duração, além de diminuição 
da dor ou do uso de anestesia; entretanto, adverte que 
não há benefícios conhecidos para o binômio durante o 
segundo estágio do trabalho de parto.(14)

No Brasil, dos quatro artigos encontrados na bibliografia 
obtida, apenas um tem referência à imersão em água en-
quanto que outros dois mostram o uso do parto na água 
em centros brasileiros. Em comum, todos citam a impor-
tância do processo de humanização do parto (que associa 
valores como respeito e dignidade), tema esse abordado 
no incentivo dado pelo setor de saúde pública através da 
criação da Rede Cegonha, a qual visa à implantação de 
centros de parto em várias localidades do país. Entretanto, 
ao analisar os dados adquiridos, percebe-se que há predo-
mínio de registros do parto na água nas regiões Sul e Su-
deste, mas, como não há um encorajamento especifico so-
bre tal prática, tais informações não refletem a abrangência 
requerida para o cenário nacional.(15,16)

Dessa forma, questiona-se o que se requer para que um 
centro de parto ou mesmo um hospital tenha a disponi-
bilidade de oferecer para a parturiente o parto na água. É 
necessário promover segurança, treinando a equipe intra-
parto com protocolos de parto na água, sendo discutida a 
implementação com equipe multidisciplinar a fim de que 
barreiras relacionadas às questões profissionais, sociais e 
institucionais não impeçam o projeto.(17) 

Para que se possa indicar a imersão e parto na água, tem-
-se como critérios de inclusão: gestação a termo (entre 
37 e 42 semanas), única, apresentação cefálica, estabili-
dade dos sinais vitais maternos e fetais (deve-se iniciar o 
monitoramento antes da imersão), trabalho de parto es-
pontâneo. Logo, entende-se por gestação de baixo risco 
aquelas em que há ausência de comorbidades e compli-
cações obstétrico/fetais.(1)

Como contraindicações, pode-se citar gestação de 
alto risco, batimentos cardíacos fetais irregulares, pre-
maturidade, restrição de crescimento intrauterina se-
vera, sangramento vaginal anormal, febre materna, 
lesão cutânea não tratada, patógenos transmitidos 
por sangue (ex. HIV, hepatite, sífilis, herpes simples), 
doenças musculoesqueléticas que possam impedir a 
saída da parturiente da banheira em caso de emergên-
cia, uso de anestesia epidural, além de condições que 
requerem uma monitorização mais rígida como pré-
-eclâmpsia severa e diabetes com uso de insulina.(12,17) 
Alguns autores diferenciam critérios que impedem 
apenas o parto na água, porém não excluem o uso da 
imersão durante trabalho de parto, sendo estes: histó-
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ria de distócia de ombro, líquido amniótico meconial, 
história de hemorragia pós-parto grave, macrossomia 
ou restrição de crescimento fetal.(17)

Portanto, torna-se indispensável que a gestante que de-
monstre interesse seja informada sobre os riscos, bene-
fícios e complicações implicados na imersão e parto na 
água, assinando um termo de compromisso. Tal orienta-
ção deve partir da equipe obrigatoriamente preparada e 
ciente dos mais recentes guidelines e protocolos locais, o 
que reforça a necessidade de mais estudos nessa área.(13,18)

Embora exista escassez de pesquisas sobre os fatores que 
possam facilitar ou prejudicar as mulheres ao adotarem di-
versas posições durante o trabalho de parto e nascimento, 
a parturiente deve escolher aquela mais confortável que 
desejar, dentro ou fora da água, sendo permitido utilizar a 
banqueta de parto, bolas de yoga e roda de Roma no tra-
balho de parto.(8) Assim, as vantagens incluem a facilidade 
de movimento, possibilitando a maximização dos diâme-
tros pélvicos e, consequentemente, melhora da qualidade 
de flexão e saída do recém-nascido. A parteira e o (a) par-
ceiro (a) podem auxiliar na decisão, lembrando que a esco-
lha definitiva é sempre da mulher. Deve ser proporcionado 
a ela comida e bebida caso esta desejar, com o intuito de 
expandir a naturalidade do processo de parto.(7)

O ato de supervisionar os estágios do parto, bem como o 
monitoramento dos batimentos cardíacos fetais, é feito da 
mesma maneira que um parto convencional. Ressalta-se 
que o profissional deve acompanhar a parturiente durante 
todo o processo. Em um parto na água, o recém-nascido é 
trazido imediatamente à superfície com a face virada para 
baixo, sendo colocado no tórax da mãe. O cordão umbi-
lical é clampeado, são colhidas amostras sanguíneas da 
criança, o critério de Apgar é aplicado e o recém-nascido 
fica em observação ainda no tórax materno, enquanto o 
terceiro estágio do parto inicia-se.(11,19)

No nascimento na água, o concepto deve nascer to-
talmente submerso e delicadamente, sem demora, ser 
guiado até à superfície, possibilitando fazer seus primeiros 
esforços respiratórios no ar. A temperatura fetal é regulada 
pela temperatura materna, portanto, é aconselhável que 
a temperatura da água deve ser mantida tão fria quanto 
a mulher achar confortável durante o primeiro estágio do 
trabalho de parto (a fim de prevenir-se hipertermia), sendo 

a temperatura medida e gravada regularmente usando-se 
um termômetro. Dessa forma, a temperatura da água não 
pode ser superior a 38°C durante o primeiro estágio do tra-
balho de parto e precisa estar entre 37 e 38°C no segundo 
estágio, evitando estímulo respiratório prematuro em água 
fria e hipertermia fetal nas temperaturas elevadas.(17,20,21)

Os benefícios maternos mencionados do uso de 
imersão em água durante o trabalho de parto e 
desse tipo específico de parto são: redução do uso 
de anestesia e analgesia, diminuição da duração do 
primeiro estágio do trabalho de parto (tendo menor 
intervenção), a possibilidade de a parturiente ingerir 
alimentos leves e líquidos quando quiser, aumento 
da satisfação da mulher com a experiência do par-
to, redução da percepção da dor abdominal baixa, 
menos cesáreas e episiotomias, contrações uterinas 
mais eficientes com maior rapidez na dilatação cer-
vical, maior mobilidade, e poucos índices de trauma 
perineal, infeção perineal/uterina.(2,5,10) 

Explorando mais a questão da analgesia, sabe-se que a 
forma de experimentar a dor envolve reflexo emocional 
do indivíduo, circunstâncias cognitivas, sociais e cultu-
rais. Curiosamente, quando entrevistadas depois do 
parto, as mulheres tendem a minimizar a intensidade 
de sua dor.(2,10) Com o uso da água, as interações neu-
ro-hormonais são facilitadas, permitindo alívio e otimi-
zação do trabalho de parto. Ademais, a redução do uso 
de analgesia é permitida pelo menor efeito da gravida-
de sobre o corpo na água e a maior mobilidade dentro 
da banheira. Os estudos mostraram de forma concisa 
que mulheres que usaram imersão e o parto na água 
acabam por utilizar menos analgesia peridural, princi-
palmente nos primeiros estágios do trabalho de parto.(8)

Todavia, existem divergências na bibliografia entre certas 
vantagens do parto na água. Trauma do trato genital, ape-
sar de ser considerada uma complicação de baixa ocorrên-
cia por vários estudos, teve uma taxa maior de incidência 
no estudo realizado por Bovbjerg et al. (2016),22 apesar de 
não ter tido padrão discernível entre severidade e localiza-
ção das lesões. Além disso, existem ressalvas quanto ao uso 
da imersão em água durante o segundo e terceiro estágio 
do trabalho de parto; logo, caso tenha-se dúvida quanto à 
estabilidade hemodinâmica da parturiente e/ou feto, pre-
coniza-se a saída imediata da banheira.(3)
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As possíveis complicações e desvantagens dentro do pro-
cesso do parto na água apontadas são expectativas irreais 
e hemorragia pós-parto; placenta retida; instabilidade he-
modinâmica do binômio mãe-feto e avulsão de cordão 
umbilical; lacerações perineais de 1º e 2º graus; proble-
mas respiratórios do neonato e infecção neonatal; afoga-
mento/ aspiração de água e internação em UTI neonatal 
e distócia de ombro.(10,12,20,23) No entanto, estas não são 
unanimidade entre os autores, visto que tais fatores são 
influenciados pelo uso de relatos de casos cujo desfecho 
não foi favorável e, novamente, pela carência de estudos 
sobre o pós-parto imediato e a evolução das implicações a 
longo prazo e de forma mais abrangente.(9)

Sendo assim, com o intuito de proporcionar uma maior 
elucidação sobre a imersão em água durante o trabalho de 
parto e o parto na água, realizou-se a análise dos principais 
quesitos expostos nos artigos abordados.

O uso de imersão na água impacta de diferentes formas os 
três estágios do trabalho de parto. Durante a primeira eta-
pa, os estudos mostram menor duração, o que promove 
uma melhor maneira da mulher relaxar e lidar com as con-
trações, pois essa se sente no controle da situação (além 
de reduzir as intervenções dos profissionais de saúde). Du-
rante o segundo estágio, o uso da água permite que os 
tecidos perineais expandam-se espontaneamente com 
mínima intervenção e forneçam ao concepto uma transi-
ção mais suave para a vida extrauterina. O terceiro período 
é expectante e pode ocorrer com a mulher ainda dentro 
da banheira.(20,24,25) 

As revisões obtidas sobre parto na água não possuem in-
formações suficientes para apoiar ou contraindicar a imer-
são em água durante o segundo e o terceiro estágios do 
parto.(3,11) Em contrapartida, alguns estudos mostram uma 
menor duração do primeiro e segundo estágios em mu-
lheres que tiveram o parto na água quando comparadas 
às que não tiveram.(26,27)

Menos da metade dos artigos coletados concorda que o 
terceiro estágio do parto, ou seja, a dequitação da placenta 
deve ocorrer dentro da água. Entretanto, o manejo fisio-
lógico pode ser fornecido às mulheres com gravidez sem 
risco, mediante a um consentimento informado. Alguns 
autores defendem que, após o nascimento, a mulher deve 
ser conduzida para fora da banheira para a dequitação da 

placenta, visto que existem riscos teóricos de aumento da 
perda de sangue, embolia, rompimento de cordão umbili-
cal e placenta retida.(12,17)

O levantamento feito por Ulfsdottir et al. (2018)27 mostrou 
que houve uma menor frequência no uso de ocitocina e 
na prática de amniotomia dentre o grupo de mulheres do 
parto na água em comparação com as do parto conven-
cional, resultando em menor índice de intervenções ativas.

Tendo sido apontado pelas gestantes como umas dos 
principais receios quanto à escolha do parto na água, 
a perda de sangue é estimada entre aproximadamente 
500 ml, sendo que a estabilidade hemodinâmica mater-
na deve ser o principal parâmetro. Ao comparar a queda 
da hemoglobina, notou-se um menor declínio nos re-
sultados obtidos pelo parto na água quando compara-
do a outros método.(7,20,28)

A fim de que se possa diminuir o risco de infecção, 
todas as banheiras e outros equipamentos usados 
(termômetros, espelhos) devem ser descartados ou 
esterilizados após o uso.(4) Não foi encontrada aumento de 
infecção uterina, endometrial ou perineal da parturiente 
e infecção neonatal nos submetidos a parto na água. 
Além disso, deve-se realizar a triagem da mulher para GBS 
(estreptococo do grupo B), sendo feito a cobertura com 
antibiótico caso necessário.(1,22,29)

A redução de trauma perineal foi ponto de discussão 
entre os textos. Como exemplo, os achados de diminui-
ção das lacerações de 1º e 2º graus acompanhados de 
ausência de lacerações de 3º e 4º graus contrastaram 
com a afirmação de que houve um aumento da ten-
dência a lesões de 3º e 4º graus. Logo, reafirma a rele-
vância da exigência de novos estudos.(3,10)

Estudos em mamíferos aquáticos como baleias e golfi-
nhos apontam que os filhotes destes animais respiram 
após atingir a superfície devido à presença do reflexo de 
mergulho. Certas pesquisas afirmam a presença deste 
mesmo reflexo nos humanos, fato que daria suporte ao 
nascimento dentro da água sem o recém-nascido aspi-
rá-la. Contudo, pesquisas sobre a síndrome da aspiração 
meconial apontam que em fetos comprometidos tal re-
flexo é perdido e o mesmo possui chances de aspirar ao 
líquido no qual está inserido. Outros fatores como dor, 
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hipercapnia, hipóxia e estímulos físicos influenciam na 
primeira respiração do nenonato.(9,13)

Tendo em vista a necessidade de avaliação do neonato, o 
levantamento realizado por Peacock et al. (2018)(30) mos-
trou que as escalas de Apgar do primeiro minuto foram 
ligeiramente maiores entre os nascidos de parto na água, 
concluindo que esse tipo de nascimento é similar ao de 
outros grupos. Segundo Dahlen et al. (2013),(31) não se teve 
diferenças no quinto minuto do Apgar entre o parto na 
água e os outros tipos de parto.(31) Os estudos mostram 
que os recém-nascidos que nasceram na água tiveram 
escala de Apgar maiores ou igual a sete quando nenhum 
outro risco estava associado.(32) Dessa forma, há certo con-
senso que não existem diferenças significativas entre os 
grupos estudados em relação às escalas de Apgar.

A análise do sangue do cordão umbilical fornece dados so-
bre a condição neonatal, sendo recomendada depois de 
partos de alto risco, uma vez que a queda do pH demons-
tra sofrimento fetal. Os valores normais variam entre arterial 
(7,10-7,38) e venoso (7,20-7,44). Após testar os neonatos nascidos 
por parto na água, não houve diferença estatística entre os 
grupos. Há, também, a possibilidade de ocorrer avulsão do 
cordão umbilical, o que pode ser evitado com o clampea-
mento correto e não tracionamento. Caso aconteça perda 
excessiva, recomenda-se que a mulher deixe a banheira 
para nova reavaliação.(1,17)

Por fim, a mortalidade neonatal é uma das grandes preo-
cupações que envolvem o tema parto na água. Destaca-se 
que nenhum estudo conseguiu provar irrefutavelmente a 
associação dessa prática com maiores taxas de morbi-mor-
talidade.(23,29) 

CONCLUSÃO

O parto na água é uma prática que, apesar de antiga, 
ainda possui poucos estudos que a atestam. Os de-
fensores de tal técnica enfatizam suas vantagens, que 
inclui o aumento da autonomia materna, liberdade de 
movimento e controle da dor. 

Em contrapartida, outros citam os potenciais riscos 
associados ao recém-nascido (aspiração, hipoxemia, 
edema pulmonar e hiponatremia) e à própria partu-
riente (retenção de placenta, hemorragia pós-parto). 
Destaca-se que a maioria dessas objeções não foi ade-

quadamente avaliada devido à falta de dados suficien-
tes e a uma proliferação de opiniões baseadas somen-
te em relatos de casos específicos. 

Contudo, entende-se que o termo de consentimento 
deve ser empregado para promover uma maior seguran-
ça da paciente e equipe, sendo um dos pilares da relação 
de confiança estabelecida pela parturiente em relação ao 
parto na água. Essa revisão é limitada pela heterogeneida-
de entre os estudos e a falta de consenso entre os profis-
sionais da saúde. No Brasil não há diretrizes sobre o tema, 
apesar de alguns centros urbanos nas regiões Sul e Sudes-
te apresentarem poucos dados referindo à prática. 

Por fim, essa abordagem crítica conclui e ressalta que a di-
vergência entre os autores e as principais sociedades mé-
dicas deve servir como incentivo para mais pesquisas para 
que se possa atingir um conhecimento livre de estigmas 
e receios infundados, que tiram a liberdade da mulher em 
ter acesso à imersão e ao parto na água.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi buscar evidências sobre a interferência do uso do SIU-LNG em mulheres submetidas a ciclos de 
hiperestimulação ovariana para preservação de fertilidade. Através de uma revisão integrativa, com busca nas bases de da-
dos Lilacs, Pubmed e Cochrane, utilizamos algumas palavras-chaves, relacionando inicialmente 43 artigos, totalizando após 
aplicação dos critérios de inclusão e exclusão em 30 estudos. Os artigos abordados foram selecionados baseados nos itens: 
autor principal, ano de publicação, desenho do estudo, nível de evidência científica e assunto principal. Os estudos foram 
separados conforme os seguintes temas de abrangência: preservação de fertilidade, preservação de fertilidade e métodos 
contraceptivos, SIU-LNG e preservação de fertilidade, SIU-LNG e farmacocinética e SIU-LNG e gestação.  Existem poucos 
estudos na literatura avaliando mulheres usuárias do SIU-LNG submetidas à estimulação ovariana em ciclos de reprodução 
assistida. Em dois estudos disponíveis, ambos com doadoras de oócitos, não foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes entre as doadoras usuárias do SIU-LNG em relação aos controles, quando comparados os parâmetros descri-
tos: número de ampolas de gonadotrofinas utilizadas na estimulação, número de folículos recrutados, número de oócitos, 
taxas de fertilização, taxas de clivagem e número de embriões por receptora. O impacto do uso do SIU-LNG em mulheres 
submetidas à estimulação ovariana em ciclos de preservação oocitária ainda não está claro, assim como o protocolo ideal. 
As evidências atuais são insuficientes para definir o real efeito do uso do SIU-LNG durante os ciclos de estimulação ovariana. 
Entretanto, o SIU-LNG não parece ter efeito negativo sobre o crescimento folicular, sobre a qualidade oocitária e a qualidade 
embrionária, podendo ser utilizado durante este processo. Há a necessidade de estudos randomizados controlados avalian-
do uma nova opção terapêutica nos ciclos de reprodução assistida. 

A B S T R A C T

The objective of this study was to search for evidence on the interference of the use of LNG-SIU in women submitted to 
cycles of ovarian hyperstimulation for preservation of fertility, through an integrative review, with search in the databases 
Lilacs, Pubmed and Cochrane. Using related keywords 43 articles were examined, totaling, after inclusion and exclusion 
criteria, in 30 studies. The articles were classified according to a synoptic table organized in topics: main author, year of 
publication, study design, level of scientific evidence and main subject. The studies were separated according to the 
topics covered: preservation of fertility, preservation of fertility, and contraceptive methods, SIU-LNG and preservation 
of fertility, SIU-LNG and pharmacokinetics and SIU-LNG and gestation. It was observed that there are few studies in the 
literature evaluating women users of LNG-IUS who undergo ovarian stimulation in cycles of assisted reproduction. In two 
of them, both induding oocyte donors, no statistically significant differences were observed among donors using the 
LNG-IUS as compared to controls regarding the described parameters: number of gonadotrophin ampules used in stim-
ulation, number of recruited follicles, number of oocytes, fertilization rates, cleavage rates and number of embryos per 
recipient. The impact of the use of IUS-LNG in women submitted to ovarian stimulation in oocyte preservation cycles is 
still unclear, as it is the ideal protocol. Current evidence is insufficient to define the real effect of the use of LNG-SIU during 
cycles of ovarian hyperstimulation in assisted reproduction. However, although there is little research available, the LNG-
SIU does not seem to have a negative effect on follicular growth, on oocyte quality and on embryo quality, and it can be 
used during this process. There is a need for randomized controlled trials and other research in this context to evaluate a 
new therapeutic option in the cycles of assisted reproduction.
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INTRODUÇÃO

Segundo consenso internacional da European Society 
of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) so-
bre as perspectivas acerca da preservação da fertilida-
de em mulheres, citam-se dentre as atuais indicações: 
a preservação social da fertilidade, ou seja, mulheres 
que desejam adiar a maternidade, doenças oncoló-
gicas pelo tratamento gonadotóxico, doenças não 
oncológicas que afetariam a reserva oocitária e indiví-
duos transgêneros antes de iniciar a terapia hormonal 
ou que serão submetidos a cirurgias para remover ou 
alterar cirurgicamente os órgãos reprodutivos.(1)

Ao contrário do quadro de infertilidade, as mulheres, 
atualmente, optam pela escolha da preservação 
social da fertilidade. Em virtude das várias opções de 
planejamento familiar existente, as mulheres estão 
engravidando mais tardiamente e frequentemente 
utilizam algum método contraceptivo hormonal.(1,2) 
Entretanto, apresentam um risco potencial de gravidez 
durante os ciclos de estimulação ovariana para 
preservação da fertilidade, principalmente durante o 
período de hiperestimulação oocitária e no momento 
prévio à captação dos oócitos, necessitando de uma 
contracepção eficaz para prevenção de uma gestação 
não programada, ressaltando também este fato nas 
doadoras voluntárias de oócitos.(3)

A doação voluntária de oócitos vem sendo utilizada 
desde o início dos anos 90, em vários países ocidentais, 
sendo pioneira na Finlândia. No Brasil, a doação 
voluntária de gametas femininos foi sancionada 
pelo Conselho Federal de Medicina, Resolução 
2168/2017, mantendo-se o anonimato e a exigência 
de não ter fins lucrativos.(5)  A terapêutica utilizada nos 
ciclos de hiperestimulação ovariana para captação 
oocitária estaria relacionada a muitas questões 
éticas, bem como a complicações, sendo uma delas 
a gravidez indesejada. Desta forma, as mulheres que 
não são inférteis necessitariam de algum método 
anticoncepcional durante o ciclo de estimulação.(3,4)

Os métodos contraceptivos eficazes disponíveis no 
mercado incluem os anticoncepcionais hormonais que 
interferem no ciclo de estimulação e no crescimento 
folicular, alterando o resultado do ciclo de reprodução. 
Alguns poucos estudos, focados em ciclos de ovodoação, 

sugerem como opção a manutenção do endoceptivo 
o Dispositivo Intrauterino Liberador de Levonorgestrel 
(SIU-LNG) em doadoras, durante o estímulo ovariano 
para realizar a captação oocitária. Aventa-se, assim, a 
hipótese da utilização e manutenção do SIU em ciclos 
para preservação social da fertilidade em mulheres que 
desejam adiar a maternidade e guardar seus oócitos.
(3,4) Desse modo, estas mulheres necessitariam de um 
método contraceptivo que poderia ser utilizado sem 
qualquer problema ou interferência com o ciclo de 
hiperestimulação ovariana. 

Tendo sua indicação como terapia, em algumas pato-
logias ginecológicas ou como contraceptivo hormonal, 
torna-se uma questão até agora não respondida se o SIU-
-LNG altera o desenvolvimento folicular oocitário, interfe-
rindo negativamente nos ciclos de estimulação ovariana 
destas mulheres, nas taxas de fertilização e de clivagem 
embrionária e no desenvolvimento fetal posteriormente.
(6) As primeiras experiências com os dispositivos intraute-
rinos liberadores de levonorgestrel (SIU-LNG) surgiram 
como alternativa para endocepção, na Escandinávia, em 
1978, quando os autores publicaram o primeiro estudo 
com um SIU de Tatum (NOVA-T), no qual o cobre foi tro-
cado por uma cápsula de Silastic, liberando aproximada-
mente 50 µcg de levonorgestrel ao dia com supressão da 
ovulação em 83,4% dos casos.(7,8) 

Luukkainen et al.(8) observaram que mais da metade das 
usuárias do dispositivo com 20 µcg não obtiveram a com-
pleta supressão da ovulação, pois apresentaram níveis de 
progesterona elevados durante o uso.(9,10) Em 1990, o SIU-
-LNG foi introduzido pelo laboratório Leiras para seu uso 
na Finlândia, progredindo para Europa, Estados Unidos e 
Brasil na segunda metade do ano de 2002 (11).

O SIU-LNG consiste em uma estrutura de polietileno 
em forma de T que, no seu corpo vertical (com 32 mm), 
apresenta um cilindro revestido por uma membrana 
de polidimetilsiloxano (Silastic®), que regula a liberação 
de levonorgestrel. O SIU-LNG foi introduzido no Brasil 
contendo 52 mg de levonorgestrel, liberando uma taxa 
inicial de 20µg de levonorgestrel ao dia, reduzindo para 
14 a 11 µg após cinco anos, assegurando concentração 
plasmática diária de 100 a 200 pg/ml. Segundo alguns 
estudos, a concentração plasmática adequada de levo-
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norgestrel é atingida em 15 minutos após a inserção, 
mantendo níveis médios diários entre 175 a 179 pg/ml 
e níveis plasmáticos de estradiol sem alterações entre 
168 e 11 pg/ml dentro de cinco anos.(8, 9,12)

O levonorgestrel liberado pelo SIU na cavidade uterina 
é um progestagênio derivado da 19-nortestosterona, 
progestagênio de segunda geração com forte ação 
sobre o tecido endometrial (com consequente redu-
ção da angiogênese vascular) tem ainda efeito andro-
gênico sobre os receptores e ovarianos.(9,13,14)

Estudos recentes têm mostrado que, além do efeito con-
traceptivo, o SIU-LNG vem sendo utilizado com ação te-
rapêutica no tratamento da menorragia, na prevenção 
da proliferação endometrial e, mais recentemente, tem-se 
avaliado os efeitos benéficos para o tratamento da endo-
metriose e adenomiose.(15) O exato mecanismo de ação 
do SIU-LNG em mulheres ainda é incerto, citando-se várias 
ações locais e sistêmicas do levonorgestrel sobre o apare-
lho reprodutor.(7,11) Dentre os mecanismos locais, verificou-
-se o efeito direto do levonorgestrel sobre a morfologia 
endometrial. Após alguns meses, o uso do SIU com levo-
norgestrel promove a depleção dos receptores estrogêni-
cos endometriais, através da aceleração do turnover de re-
ceptores preexistentes seguido de uma inibição da síntese 
e expressão de novos receptores do estrogênio.(8,13,16) 

Desta forma, as alterações na expressão gênica dos 
receptores estrogênicos e na conversão do estradiol, 
conjuntamente com alterações na secreção de vários 
fatores de crescimento a nível pélvico e ovariano, po-
deriam ter um impacto positivo nos folículos recruta-
dos e oócitos a serem fertilizados nos ciclos de estimu-
lação em usuárias do SIU.(14,15) 

Além do efeito antiproliferativo endomerial, o levo-
norgestrel atuaria através da redução da angiogê-
nese vascular local na região pélvica, aumentando a 
taxa de apoptose celular. Sabe-se que, atualmente, o 
fator de crescimento vascular endotelial (VEGF) seria 
secretado por macrófagos ativados sob a influência 
de esteroides ovarianos, da interleucina 8, expressa 
principalmente nos tecidos endometrióticos da cavi-
dade pélvica e do fator de crescimento do fibroblasto 
basal, essencial para angiogênese.(13) O levonorgestrel 
circulante atuaria reduzindo a atividade desses macró-
fagos no fluído peritoneal, alterando a produção de 

citocinas e do VEGF, diminuindo a angiogênese local 
e, consequentemente, a congestão dos vasos pélvicos, 
culminando na melhora do ambiente pró-inflamatório 
e imunogênico da cavidade pélvica.(13) 

Atuando conjuntamente com a redução da angiogê-
nese local, o levonorgestrel agiria diretamente sobre 
os receptores da musculatura lisa das artérias uterinas, 
levando à redução da resistência vascular local, melho-
rando o fluxo sanguíneo uterino e ovariano e reduzin-
do a resistência vascular local, ações estas que pode-
riam ter impacto positivo ainda não completamente 
elucidado sobre o ciclo de estimulação ovariana em 
usuárias do SIU-LNG.(3,13) 

Sabe-se que a redução da resistência vascular local, 
melhorando fluxo sanguíneo local uterino e anexial, 
determinaria um possível efeito local positivo em ci-
clos onde se deseja a hiperestimulação ovariana. O 
SIU-LNG teria ainda uma possível ação, via levonorges-
trel local e sistêmica, sobre os receptores hormonais 
ovarianos, exercendo um efeito androgênico-like, au-
mentando assim os receptores do hormônio folículo 
estimulante (FSH) nas células da granulosa ovariana.(11)

Outras pesquisas ressaltam o efeito do SIU-LNG sobre a 
função ovariana e hipofisária: as concentrações plasmá-
ticas mostraram pouco ou nenhuma interferência com a 
função ovariana. No início, no primeiro ano de uso, 55% 
dos ciclos são anovulatórios e, após um ano, 85% são 
ovulatórios, sendo as concentrações plasmáticas de le-
vonorgestrel, estradiol e progesterona semelhantes nas 
usuárias do SIU amenorreicas ou com ciclos menstruais 
regulares, sugerindo que o nível de estrogênio e o eixo 
hipofisário permanecem dentro da normalidade. Entre-
tanto, a frequência de distúrbios do desenvolvimento 
folicular e rotura folicular anormal nas usuárias do SIU são 
frequentes e ainda de causa desconhecida.(7,10,17) Com o 
SIU liberador de 20 µcg/dia de levonorgestrel, observou-
-se quatro diferentes padrões sobre a função ovariana: 
ciclos ovulatórios normais, ovulação com fase lútea ina-
dequada, anovulação com alta atividade folicular e ano-
vulação com baixa atividade folicular.(8) 

Em alguns estudos experimentais em animais, 
observou-se que a ação do levonorgestrel sobre o eixo 
hipofisário-ovariano e a capacidade de fertilização dos 
oócitos de um grupo de animais expostos seriam dose 
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dependente, de modo que sua ação bloqueando o eixo  
hipófise-ovário ocorreria somente com uso de uma 
concentração sistêmica de 50µg delevonorgestrel  
ao dia.(6,18)  

Quanto ao fenômeno da apoptose celular ovariana, 
observou-se que, com o uso do SIU-LNG, o progesta-
gênio levaria ao aumento da taxa de apoptose do teci-
do glandular endometrial e do tecido ovariano através 
do aumento da expressão do antígeno proteico me-
diador de apoptose e declínio da proteína Bcl-2, inibi-
dora da apoptose tanto no epitélio ovariano quanto 
no estroma endometrial. Assim, esses efeitos retardam 
a possibilidade de desenvolvimento de tumores ova-
rianos e reduzem a possibilidade de apoptose dos folí-
culos ovarianos recrutados nos ciclos de hiperestímulo 
ovariano para preservação de fertilidade.(3,9,17)

Dentro do contexto farmacocinético sobre a ação tera-
togênica do levonorgestrel seja em falhas de contracep-
ção oral ou em uso do SIU-LNG, um estudo de coorte 
retrospectivo não observou alterações de desenvolvi-
mento nos fetos e crianças expostas no período gesta-
cional ao uso do levonorgestrel oral. Em outra pesquisa 
em uso do SIU, não se observou efeitos teratogênicos 
fetais ao longo das gestações resultantes da falha do 
método.(19-21) Descreve-se, ainda, outras possíveis ações 
terapêuticas do SIU-LNG em usuárias com síndrome 
dos ovários policísticos (SOP) ou pacientes portadoras 
de hiperplasia endometrial posteriormente submetidas 
aos ciclos de reprodução assistida. Por outro lado, houve 
melhora do perfil metabólico das pacientes com SOP 
que utilizavam o SIU, tanto na redução da circunferência 
abdominal quanto na redução dos índices lipêmicos e 
glicêmicos dessas mulheres, melhorando efetivamente 
os resultados reprodutivos.(13,19) 

Dessa forma, frente ao mecanismo de ação do SIU-
-LNG, diferentemente do caminho seguido pelos ou-
tros métodos contraceptivos, surge a possibilidade de 
manter o seu uso em mulheres que serão submetidas 
a ciclos de estimulação ovariana para preservação de 
fertilidade.(3,22) A questão existente se o SIU-LNG pode-
ria levar a um desenvolvimento folicular anormal ou 
alterar a capacidade dos oócitos a serem fertilizados 
em usuárias nos ciclos de hiperestimulação ovariana 
ainda continua pouco estudada e inconclusiva. 

Pouquíssimos estudos, não comparativos, foram rea-
lizados diretamente para avaliar a interferência do 
uso do SIU-LNG em mulheres submetidas a ciclos 
de hiperestimulação ovariana para preservação de 
fertilidade. Na escassa literatura, os principais estu-
dos em mulheres abrangem doadoras de oócitos, 
usuárias do SIU, e não para preservação de fertili-
dade, que foram submetidas a protocolo longo de 
estimulação com gonadotrofinas entre dez e doze 
dias de estímulo. 

Nesses estudos, não se observou diferenças significa-
tivas entre doadoras usuárias do SIU-LNG em compa-
ração com as doadoras controles, quando se avaliou 
o número de ampolas de gonadotrofinas utilizadas 
durante o ciclo de estimulação, o número de folículos 
recrutados, o número de oócitos maduros e, por fim, 
as taxas de fertilização e clivagem dos embriões. No-
tou-se, ainda, uma taxa de gravidez de 33% no grupo 
do SIU e 27% nos controles, números considerados 
não estatisticamente significantes; entretanto, quan-
do analisadas isoladamente as taxas de fertilização, 
clivagem e gravidez por embrião, observou-se uma 
porcentagem maior nas doadoras usuárias do SIU. 
Entretanto, os estudos eram heterogêneos e com o 
viés do pequeno número de casos.(3,4,23)

Assim, considerando a existência de escassos tra-
balhos comparativos, randomizados e com grupo 
controle, e considerando ainda que não há revisões 
sistemáticas que visam especificamente a avaliação 
da resposta à estimulação ovariana de mulheres 
submetidas à reprodução assistida para preserva-
ção de fertilidade usuárias do SIU-LNG, estima-se a 
repercussão positiva que poderia surgir com o le-
vantamento bibliográfico desta associação. A pro-
posta deste estudo consiste em realizar uma revi-
são integrativa da literatura sobre a manutenção do 
SIU-LNG na estimulação ovariana em mulheres que 
desejam preservação de fertilidade com a finalidade 
de adiar a maternidade, sem precisar suspender o 
método contraceptivo utilizado no momento. Acre-
dita-se, assim, que dessa maneira existiria a possibili-
dade de manter o uso do SIU-LNG durante os ciclos 
de reprodução assistida e estendê-lo a um possível 
grupo de pacientes portadoras de endometriose e 
adenomiose, que serão submetidas a técnicas de 
reprodução assistida.
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MÉTODOS

Este trabalho foi realizado por meio de uma revisão 
integrativa, método preconizado fundamentado em 
coletar dados disponíveis na literatura e compará-los 
para aprofundar o conhecimento do tema investigado.
(24) A coleta de dados foi realizada por meio de uma 
consulta a 43 publicações de artigos de referência da 
Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) e posterior leitura 
crítica dos títulos e resumos. 

Foram definidos como descritores bibliográficos para 
a busca: “sistema intrauterino liberador de levonorges-
trel”, “estimulação ovariana”, “preservação da fertilidade”, 
“doação de oócitos”, “fertilização” e as seguintes pala-
vras-chaves: levonorgestrel, fertilização, preservação da 
fertilidade e hiperestimulação ovariana. Foram utiliza-
dos como critérios de inclusão: artigos encontrados na 
Biblioteca Virtual de Saúde, indexados na base de dados 
Pubmed, Lilacs e Cochrane, resumos disponíveis nos 
bancos de dados selecionados, estudos disponíveis na 
íntegra ou fornecidos pela fonte original, atendimento 
aos descritores de assunto e palavras-chaves, período 
de levantamento bibliográfico irrestrito, textos carac-
terizados como pesquisa original (experimental ou não 
experimental), trabalhos nos idiomas inglês, espanhol e 
português. Como critérios de exclusão: artigos que se 
distanciavam da temática relacionada aos descritores 
do assunto e palavras-chaves. 

A amostra final, totalizando 30 artigos, foi classificada, 
conforme a metodologia do estudo e Nível de Evi-
dência, abrangendo níveis em categorias numéricas 
decrescentes de 1 a 5 quanto à evidência científica, 
seguindo padronização de Oxford.(25,26)

RESULTADOS 

Os 30 artigos selecionados para a revisão integrativa 
foram classificados segundo as características a seguir: 
autor principal, ano de publicação, desenho do estu-
do, nível de evidência cientifica e assunto proposto. 
Estabelecemos uma distribuição numérica da amostra 
e a discussão posterior dos dados encontrados.

Analisamos a amostra conforme o tipo de desenho 
metodológico utilizado nos estudos levantados e 
obtivemos uma revisão integrativa composta de 

13 estudos prospectivos, 4 revisões sistemáticas e 
13 artigos variáveis: retrospectivos, experimentais, 
revisões de literatura e relato de casos.

Analisamos concomitantemente a distribuição da 
amostra conforme o nível de evidência científica, ca-
tegorizando os estudos em cinco níveis de evidência.  
Observamos que 13 dos estudos apresentaram nível 
2 de evidência científica, 8 artigos com nível 1 de evi-
dência e 9 estudos dentro do nível 5.

Ressaltando que os artigos classificados como nível 
5 estavam relacionados diretamente ao estudo dos 
ciclos de estimulação ovariana em usuárias do SIU. 
Dessa maneira, a discrepância observada em dois ex-
tremos de classificação entre os níveis de evidências 
científicas da amostra pode ser explicada pela escassa 
literatura diretamente relacionada ao tema proposto. 

ESTADO DA ARTE

Existem poucos estudos na literatura avaliando as mu-
lheres usuárias do SIU-LNG que foram submetidas à 
estimulação ovariana em ciclos de reprodução assisti-
da, visando à preservação social de fertilidade.(3) Ape-
nas dois estudos foram encontrados, ambos realizados 
especificamente com mulheres doadoras de oócitos e 
nenhuma destas pesquisas foi realizada com a finalida-
de de preservação de fertilidade. Os dois estudos apre-
sentavam um número pequeno de casos na amostra 
total, sendo um estudo prospectivo caso-controle 
e o outro um relato simplificado de casos. Segundo 
estas pesquisas, não foram observadas diferenças es-
tatisticamente significantes quando os principais pa-
râmetros de eficácia nos ciclos de estimulação foram 
avaliados, principalmente quanto às taxas de captação 
oocitária, fertilização e gestação.  

As doadoras de oócitos com SIU-LNG responderam ao 
tratamento de estimulação ovariana com gonadotrofi-
nas de forma semelhante aos controles.(3,4) 

Outros estudos experimentais, em camundongos, 
quando submetidos à estimulação ovariana na vigên-
cia de implantes subdérmicos de levonorgestrel, tam-
bém não apresentaram efeitos adversos na fertilização, 
implantação e desenvolvimento embrionário. Não foi 
observado efeito teratogênico do progestagênio so-
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bre o desenvolvimento embrionário com exposição à 
droga, mas aumento importante e significativo do nú-
mero de oócitos maduros e fertilizados e um aumento 
do número de embriões em estágio de mórula foram 
observados. Este efeito é semelhante do observado 
com o uso transdérmico de androgênios na pré-esti-
mulação ovariana, conduta atualmente utilizada em 
ciclos de estimulação ovariana nas mulheres com bai-
xa reserva ovariana.(6,18,22 )

O impacto do uso do SIU em mulheres submetidas 
à estimulação ovariana ainda não está claro, bem 
como o protocolo de estimulação ovariana ideal a ser 
utilizado. Os estudos com relação às alterações que 
o progestagênio intrauterino (levonorgestrel), de-
sencadearia no eixo hipofisário-ovariano, a influência 
local desse hormônio a nível receptores de FSH, al-
terando a expressão gênica das células da granulosa 
ovariana, e a ação a nível intracelular oocitário, ainda 
são inconclusivos.(3,7,10,13,17)

Verificou-se, ainda, a necessidade de estudos rando-
mizados controlados sobre o possível efeito celular 
antiproliferativo do SIU-LNG, o efeito sobre as citoci-
nas inflamatórias pélvicas e no fenômeno de apoptose 
celular ovariana em ciclos de estimulação ovariana em 
reprodução assistida. Afirmando-se apenas que o levo-
norgestrel poderia contribuir positivamente principal-
mente nos casos de endometriose para a melhora da 
resposta inflamatória e imunogênica pélvica e ovaria-
na, influenciados pela ação desse progestagênio.(7,14,16) 

Segundo outras pesquisas realizadas em mulheres 
com falhas de contracepção com o levonorgestrel 
oral ou com o endoceptivo SIU, não se observou efei-
to deletério sobre o desenvolvimento embrionário ou 
qualquer efeito teratogênico na prole resultante. Em 
estudo de coorte com seguimento de 195 crianças 
quanto à presença de malformações congênitas, de-
senvolvimento motor e cognitivo resultante de ges-
tações expostas a altas doses de levonorgestrel, não 
observou diferenças significativas quando comparado 
aos controles não expostos.(21,27) 

Dessa maneira, o levonorgestrel, apesar de ser conside-
rado um progestagênio potente, independentemente 
de sua forma e via de administração, seja na forma oral 

ou como endoceptivo intrauterino, não apresentou 
efeito deletério e teratogênico na prole resultante da 
exposição a esse agente. 

Desta forma, os dados bibliográficos levantados nessa 
revisão, conforme uma distribuição quantitativa ba-
seada na metodologia do desenho dos estudos e no 
nível de evidência científica, permitem concluir pela 
escassez na bibliografia, e uma porcentagem peque-
na de estudos diretamente relacionados à estimula-
ção ovariana em usuárias do SIU para preservação de 
fertilidade.(25,26)  Totalizando nesta amostra de estudos 
diretamente relacionado ao tema de abrangência: 6  
relatos de casos e 8  estudos de coorte, e com nível de 
evidência científica baixo (nível 5). Além disso, os es-
tudos avaliados eram muito heterogêneos associando 
ao viés do número pequeno de casos. 

Conclui-se, assim, que as evidências científicas atuais 
são insuficientes para definir o real efeito do uso do 
SIU-LNG em mulheres durante os ciclos de hiperesti-
mulação ovariana para preservação de fertilidade em 
reprodução assistida. Novas pesquisas são extrema-
mente necessárias neste contexto, levantando a hipó-
tese de uma nova opção medicamentosa, auxiliando 
ou melhorando o resultado dos ciclos de reprodução 
assistida em preservação de fertilidade, podendo ain-
da estender sua utilização a outros perfis de pacientes. 

CONCLUSÃO

Os resultados dessa revisão integrativa devem ser in-
terpretados com cautela. Os estudos selecionados es-
tavam em alto risco de viés e tinham um baixo nível 
de precisão geral. São necessários estudos randomiza-
dos controlados bem conduzidos que recrutariam um 
grande número de participantes e minimizariam o viés 
interno para confirmar ou refutar os achados.
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