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Este volume está provocante, embora o tema de capa seja uni-
versal e não afete apenas o Brasil! Veja o grosso das referên-
cias utilizadas na redação do texto. Isso não minimiza nossas 

idiossincrasias. O Brasil é mistura de etnias; entre o caucasiano e 
o negro há um leque enorme e miscigenados. Logo, qualquer dis-
criminação em nosso país não tem senso! O título é forte, e o texto 
tem redação de três professores de Campinas e coloca o cenário da 
pandemia de COVID-19 como pano de fundo. Para quem, enquanto 
médico, professor há mais de quarenta anos, atuando em hospital 
público universitário e não tem essa vivência, o texto choca e clama 
nossa atenção. Em tandem, a jornalista Letícia entrevista as três au-
toras e uma especialista em urgências médicas da Febrasgo. O texto 
expõe nossas feridas! Instituições de saúde e médicos racistas não 
devem fazer parte de nosso mundo, embora aqui tenham aportado 
poéticos navios negreiros.

Novamente, a jornalista Letícia entrevista obstetras médicos e 
enfermeiros que abordam a inadmissível taxa de mortalidade ma-
terna no Brasil. Ela ainda oscila e continuamos pecando, já que as 
maiores causas são tecnicamente evitáveis. O texto é rico em qua-
dros educativos. A introdução do residente no trabalho em equipe 
de saúde é posta em texto de dois professores do Ceará, que se 
utilizam de vários cenários. Artigo enxuto e interessantíssimo para 
os educadores. A Comissão de Defesa e Valorização Profi ssional 
continua incansável em nossas políticas. Segue ferrenha adversária 
da pacifi cação do termo “violência obstétrica”, que agora querem 
colocar no guarda-chuva da Lei Maria da Penha. Posição da Febras-
go acerca da assistência ao câncer do colo uterino na gestação abre 
o Caderno Científi co deste volume. Os seis pontos-chave descrevem 
amplos aspectos epidemiológicos e clínicos. Se seguidas, as sete 
recomendações asseguram conduta incriticável. Leitura agradabilís-
sima, um presente da Comissão Nacional Especializada de Gineco-
logia Oncológica da Febrasgo.

O Caderno Científi co trata da sexualidade em uma carta ao editor 
e em um artigo original. O artigo colocado como “carta ao editor” é, 
na verdade, “carta a todos nós”. Traz dados e recomendações pre-
ciosas à nossa atuação clínica. O artigo original aborda as reper-
cussões dos contraceptivos orais sobre a função sexual feminina. 
Os autores de Minas Gerais utilizam questionário, validado em por-
tuguês, com levantamento de dados. Esse ponto já merece elogios. 
O instrumento examina seis domínios em dezenove questões em 
escala de Likert, e o número de indivíduos é adequado. A análi-
se dos dados indica possível efeito negativo desses contraceptivos 
na sexualidade feminina. Os resultados da literatura seguem con-
troversos. Femina termina com artigo de revisão ensinando como 
devemos proceder ao realizar o exame ginecológico. O texto tem 
redação de professor de Minas Gerais. Tenho certeza de que a lei-
tura será prazerosa. Em medicina, não há assunto esgotado, e esse 
texto é prova disso. 

Este volume de Femina nos provoca. Daí sua relevância. Senti-
mentos mistos de indignação e tristeza podem permear sua leitura. 
Futuro pacifi cador é nossa vontade. 

Boa leitura!
Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR

EDITORIAL
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Este artigo é a versão traduzida de:
Dantas-Silva A, Santiago SM, Surita 
FG. Racism as a social determinant 
of health in Brazil in the COVID-19 
pandemic and beyond [editorial]. Rev 
Bras Ginecol Obstet. 2023;44(5).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define disparidade 
como a diferença entre dois grupos, não só desneces-
sária e evitável, mas também injusta e perversa,(1) e as 

disparidades raciais são diferenças entre subgrupos distintos 
da espécie humana e sem nenhuma razão biológica cientifica-
mente comprovada para que existam.(2) 

Existem evidências crescentes de que disparidades étnicas 
e raciais permeiam assuntos relacionados à saúde, e o racismo 
estrutural é um ponto fundamental na determinação da saúde 
populacional.(3)

O racismo é um sistema de domínio de um grupo racial 
definido como inferior pelos grupos dominantes, em que ca-
racterísticas fenotípicas são utilizadas para justificar desigual-
dades no acesso a recursos e poder.(4) O racismo é estrutural, 
na medida em que a estrutura social foi construída de forma 
racialmente hierárquica, e é cultural, uma vez que os valores 
e as crenças culturais do grupo racial dominante são usados 
como as normas pelas quais os demais grupos são socialmen-
te julgados.(5) O racismo institucional, por sua vez, refere-se à 
manutenção das desigualdades raciais por mecanismos ins-
titucionais. Atua de forma difusa, implícita no modo de fun-
cionamento cotidiano das instituições e organizações sociais, 
por meio de práticas discriminatórias que colocam as pessoas 
discriminadas em desvantagem no acesso aos serviços e opor-
tunidades, de acordo com a cor de pele.(6) Assim, o racismo 
cultural mantém o racismo estrutural, e ambos constituem a 
raiz das iniquidades raciais em saúde.(4,5)

Racismo como 
determinante 
social da 
saúde no Brasil 
– na pandemia 
de COVID-19 
e além
Amanda Dantas-Silva1, Silvia Maria Santiago1, Fernanda Garanhani Surita1
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Os resultados em saúde são diretamente impacta-
dos pelo nível de racismo estrutural e institucional.(7) 
O racismo associa-se a piores resultados em saúde de 
forma geral, pior saúde física e saúde mental, incluin-
do depressão, ansiedade e estresse psicológico, e a 
existência de crenças e práticas racistas entre os pro-
fissionais de saúde em relação a grupos minoritários 
influencia no processo de tomada de decisão por esses 
profissionais.(8,9)

As diferenças raciais permeiam várias áreas da saú-
de: pessoas negras recebem menos prescrição de anal-
gésicos de forma geral, menos tratamento paliativo no 
câncer metastático e menor uso de terapia de revascu-
larização para tratamento de acidente vascular cerebral 
(AVC), e têm piores desfechos cardiovasculares, além de 
apresentarem maior tempo de espera para atendimento 
no departamento de emergência.(10-14) 

Em ginecologia e obstetrícia, as disparidades raciais 
são evidentes: mulheres negras apresentam as maiores 
taxas de mortalidade e morbidade materna grave, início 
mais tardio e não realização de pré-natal, maior risco 
de pré-eclâmpsia, prematuridade e de hemorragia pós-
-parto, e relatam pior experiência durante a assistência 
pré-natal, parto e pós-natal.(15-21) Além disso, têm menor 
acesso a métodos contraceptivos, recebem mais diag-
nóstico de infecção pelo vírus da imunodeficiência hu-
mana (HIV), fazem menos exames de rastreamento para 
câncer de colo de útero e tiveram aumento nas taxas de 
mortalidade por câncer de mama.(22-24)

No Brasil, a maioria da população brasileira é negra, 
sendo conceituada pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) como o conjunto de pessoas autode-
claradas como pretas e pardas.(25) Apesar disso, as dispa-
ridades raciais se perpetuam.(26) 

A pandemia da COVID-19 exacerbou as disparidades 
em saúde.(27) A situação de emergência em saúde pública 
global impôs uma nova realidade aos sistemas de saúde 
no mundo todo e acentuou as desigualdades de aces-
so aos serviços de saúde. Os países subdesenvolvidos e 
em desenvolvimento foram ainda mais afetados pelos 
efeitos da pandemia, mostrando que as desigualdades 
socioeconômicas existentes podem afetar o curso inicial 
da doença e as mortes por COVID-19, o que atinge espe-
cialmente as populações mais vulneráveis.(27-29)

No Brasil, as taxas de infecção e mortes por COVID-19 
são desiguais, com maior risco para as populações com 
baixo nível socioeconômico e para a população negra.(30) 
A mortalidade por COVID-19 foi maior entre a população 
negra, e a mortalidade materna foi duas vezes maior 
entre as mulheres negras, em comparação com as não 
negras em nosso país.(31,32)

Os impactos da pandemia colocaram em evidência as 
disparidades raciais em saúde já existentes no Brasil.(33) 
Revisão integrativa, incluindo estudos brasileiros com 
bancos de dados secundários e de base populacional, 
encontrou a cor de pele negra como fator de risco in-
dependentemente associado à gravidade da COVID-19 e 

concluiu que a população negra é a maior vítima tan-
to dos impactos físicos causados pela COVID-19 quanto 
dos fatores econômicos.(34)

As disparidades raciais ainda são muito presentes 
em nossa população, e existem marcantes diferenças 
sociodemográficas entre negras e não negras Estudo 
brasileiro multicêntrico retrospectivo feito com gestan-
tes e puérperas suspeitas para COVID-19 mostrou que 
as mulheres negras eram mais jovens e tinham menor 
escolaridade, maior taxa de gestação não planejada e 
maior cobertura pública de plano de saúde. Além disso, 
também mostrou maior gravidade da infecção entre as 
mulheres negras, com maior risco de síndrome respira-
tória aguda grave, internação em unidade de terapia in-
tensiva, maior dessaturação na admissão e maior mor-
talidade materna nesse grupo.(35)

A pandemia da COVID-19 não criou essas inequida-
des, mas nos lembrou de como o racismo estrutural é 
uma força motriz dos determinantes sociais de saúde 
e destacou a necessidade de os profissionais de saúde 
mudarem a abordagem e a assistência, principalmen-
te às populações discriminadas. Isso significa que os 
profissionais de saúde devem se apropriar de todo o 
conhecimento já produzido sobre a saúde da popula-
ção negra para que possam lidar mais especificamen-
te com essa população, assim como deve-se fazer um 
chamado para que a produção de conhecimento nessa 
área seja aumentado. Essa é uma forma poderosa de 
combate ao racismo.

A COVID-19 não foi uma doença democrática e expôs 
ainda mais a forte associação entre raça, etnia, cultu-
ra, status socioeconômico e resultados de saúde.(36) O 
preconceito implícito individual e o profundo impacto 
do racismo estrutural devem ser reconhecidos e aceitos 
antes que um progresso real possa ser feito na redução 
das disparidades raciais na mortalidade materna. Para 
reduzir os impactos da COVID-19 e de outras emergên-
cias de saúde pública, é urgente adotar novos modelos 
de assistência centrados na mulher, levando em con-
sideração as disparidades raciais e a sobreposição de 
vulnerabilidades, com políticas públicas voltadas espe-
cificamente para a população negra, respeitadas suas 
particularidades.

Inequidades em saúde são geradas e mantidas pelas 
diferenças sociais e pela desigualdade de acesso a ser-
viços, recursos e poder.(1) Os determinantes sociais de 
saúde são condições não médicas que afetam os resul-
tados em saúde e envolvem as condições em que as 
pessoas vivem, trabalham e crescem, com impacto em 
fatores de risco e desfechos de saúde.(37,38) Esses deter-
minantes sociais são responsáveis pelas inequidades 
em saúde, não só entre os países, mas também dentro 
de um mesmo país: quanto pior a condição socioeconô-
mica, piores as condições em saúde.(1,37)

Os objetivos do desenvolvimento sustentável, que 
são metas da ONU para os anos de 2015-2030, incluem 
combater as disparidades sociais em vários de seus 
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objetivos; podemos salientar três deles: o terceiro obje-
tivo (ODS 3), que é sobre saúde e bem-estar para todos; 
o quinto objetivo (ODS 5), que aborda igualdade de gê-
nero; e o décimo objetivo (ODS 10), que discorre sobre 
redução das desigualdades.(39) Sabemos que a pande-
mia de COVID-19 impactou fortemente as metas a serem 
atingidas nesse período, um atraso de décadas em vá-
rios setores como, por exemplo, a redução da mortali-
dade materna, indicador de saúde fortemente ligado à 
nossa especialidade, a ginecologia obstetrícia.(40)

As mulheres negras sofrem com vulnerabilidades de 
gênero, sociais e raciais que se cruzam e geram efei-
tos aditivos ou multiplicativos.(27) As mulheres negras 
estão sob o impacto de determinantes produzidos por 
um movimento histórico, que construiu formas cul-
turais específicas de pensar a população negra, bem 
como vulneráveis às condições sociais produzidas por 
uma sociedade desigual que afeta sua saúde.(41) A ar-
ticulação dos determinantes sociais da diferença foi 
pensada pela primeira vez pela professora, filósofa e 
autora brasileira Lélia Gonzalez, na década de 1980, an-
tes mesmo do surgimento do conceito de interseccio-
nalidade.(42) Gonzalez relaciona os formadores sociais 
de cor, classe e gênero com a construção e manuten-
ção do racismo. O conceito de interseccionalidade foi, 
então, sistematizado pela professora norte-americana 
Kimberly Crenshaw, como “a maneira pela qual o racis-
mo, o patriarcado, a opressão de classe e outros siste-
mas discriminatórios criam desigualdades básicas que 
estruturam as posições relativas de mulheres, raças, 
etnias, classes e outras”.(43) Crenshaw propõe o conceito 
como método de identificação das desigualdades so-
fridas pelas mulheres negras a partir do racismo es-
trutural. Nesse sentido, as mulheres negras agregam o 
maior conjunto de condições desfavoráveis e se situam 
na base da pirâmide social.(44)

A variável cor da pele/raça deve ser levada em con-
sideração, dentro de um contexto histórico de discri-
minação, como uma variável complexa, que interfere 
nos resultados em saúde não só por fatores genéti-
cos e biológicos, mas muitas vezes por fatores sociais 
e econômicos, e como uma construção social.(45,46) 
Compreender o racismo e considerar a existência de 
disparidades raciais na tomada de decisões e na cons-
trução de políticas públicas possibilita reduzir as desi-
gualdades em saúde.
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Ele impõe diversas 
barreiras no acesso 

de mulheres 
negras à saúde e 
aumenta o risco 

de morbidade 
e mortalidade 

materna nessa 
população.

Por Letícia Martins
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O racismo
[implícito]
de cada dia
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Começo este texto com uma triste notícia: não 
temos um final feliz. O racismo chegou ao 
Brasil com os navios negreiros e nunca mais 

foi embora, nem mesmo com a abolição da escrava-
tura. O homem já foi à Lua, explorou outros plane-
tas, desceu às profundezas dos oceanos, encontrou 
petróleo, controlou a aids, desenvolveu vacinas que 
erradicaram várias doenças, mas ainda enxerga o 
outro a partir da cor da pele.

O racismo está entremeado na cultura, na histó-
ria, na saúde, nas instituições e nas atitudes. A desi-
gualdade de raça, que já era imensa, tornou-se evi-
dente com a pandemia da COVID-19. Em março deste 
ano, o Ministério da Saúde, por meio da Secretaria 
de Vigilância em Saúde e Ambiente, emitiu um bo-
letim epidemiológico mostrando, entre outras con-
dições, que mulheres negras e pardas são 70% mais 
vulneráveis a um pré-natal inadequado do que as 
brancas. Diversos autores vêm abordando o tema do 
racismo enquanto determinante social na saúde do 
Brasil em artigos necessários, que nos levam à re-
flexão, provocam o debate e instigam a mudança de 
comportamento. Um desses artigos estampa a capa 
da atual edição de Femina, do qual recomendamos 
a leitura.

O debate, obviamente, é amplo demais para fin-
dar em algumas páginas de revista, mas a professo-
ra do Departamento de Saúde Coletiva da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas (Unicamp) e diretora executiva de Direitos 
Humanos da Unicamp, Dra. Silvia Maria Santiago, 
ressalta a importância de espaços como este para 
jogar luz sobre o tema e ampliar o olhar dos médi-
cos. “Sou uma mulher negra formada há 40 anos em 
Medicina. Estudei na Unicamp em uma época que 
não tinha negros na universidade, muito menos na 
Faculdade de Medicina. Foi um longo tempo de certa 
negação da questão racial na área da saúde. Ainda 
hoje o racismo nesse ambiente é velado. Mas vejo 
que o tema tem atraído cada vez mais a atenção de 
profissionais e pesquisadores e espero que daqui 
para a frente esse interesse cresça com mais força e 
que haja mais produção científica em torno do as-
sunto para que todo o racismo seja descortinado”, 
disse a médica, que sempre trabalhou na Atenção 

Básica em Saúde e nos últimos 17 anos atua tam-
bém junto às populações vulneráveis.

Para combater o racismo na área da saúde, é pre-
ciso que os profissionais que nela atuam reconhe-
çam a sua existência. A Dra. Fernanda Garanhani 
de Castro Surita, presidente da Comissão Nacional 
Especializada (CNE) de Assistência Pré-natal da 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) e professora titular de 
Obstetrícia do Departamento de Tocoginecologia da 
Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, tam-
bém acredita que falar sobre o tema e reconhecer 
a dívida histórica que existe com as pessoas negras 
no Brasil, por conta da escravidão que se estendeu 
de forma ímpar no nosso país, é parte fundamental 
do processo de erradicação do problema. “A pró-
pria definição das disparidades raciais aponta para 
sua condição inaceitável. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), disparidade é a diferen-
ça entre dois grupos, não só desnecessária e evi-
tável, mas também injusta e perversa”, expõe a Dra. 
Fernanda. 

Numa escala de vulnerabilidade que envolve gê-
nero e cor da pele, as mulheres negras compõem o 
grupo mais vulnerável. “O acesso à saúde deveria 
ser universal, mas as pessoas mais vulneráveis por 
vários motivos têm maior dificuldade em acessar o 
cuidado qualificado. E isso com certeza impacta a 
qualidade de vida delas”, aponta a Dra. Fernanda, 
explicando que existem fatores biológicos que in-
fluenciam na saúde das mulheres negras e pardas, 
como anemia falciforme, entretanto ela salien-
ta que existem outras condições, como problemas 

“O racismo é um tema 
doloroso, mas não podemos 

fugir dele. Escancará-lo e 
enfrentá-lo pode funcionar 

como uma ação curativa 
para as instituições”,

declara a Dra. Silvia 
Maria Santiago.
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nutricionais ou da saúde mental, que muitas vezes 
são secundários às várias adversidades que as mu-
lheres negras enfrentam ao longo de suas vidas. E 
isso tudo é motivo para termos mais políticas públi-
cas voltadas a essa população.

RACISMO NO DIA A DIA
Falar sobre racismo sem citar atitudes racistas pode 
nos distanciar da proposta. É válido, portanto, apon-
tar as práticas veladas e as escancaradas. Antes, po-
rém, a Dra. Silvia traz à tona o conceito de dois tipos 
de racismo: o estrutural e o institucional. “O racismo 
estrutural formata e acompanha os indivíduos desde 
a infância. Ele se faz presente na sociedade e todos 
nós, inclusive os negros, estamos ou já estivemos 
mergulhados nele de certa forma. Crescemos com 
algum nível de dificuldade de discernir que todas as 
pessoas têm o mesmo valor, independentemente da 
cor da pele. Essa deformação é refletida nas práticas 
profissionais, no ambiente das empresas, institui-
ções, hospitais e universidades”, esclarece.

Há exceções, mas muitos profissionais não conse-
guem fugir da contaminação do racismo estrutural, 
e suas condutas dentro das instituições vão sendo 
regularizadas e aceitas como algo normal. “Quando 
o racismo estrutural impera, ninguém acha estranho 
que uma parturiente negra, naquele momento tão 
importante de sua vida, seja tratada de maneira di-
ferente de uma mulher branca. Os profissionais não 
têm sensibilidade ou ação política de permitir que 
a conduta clínica ou cirúrgica possa acontecer da 
mesma maneira para diferentes mulheres”, exempli-
fica a Dra. Silvia.

Mas por que essa distinção no atendimento da 
saúde se há protocolos definidos para cada condu-
ta?   Por que mulheres negras têm menos acesso a 
tratamento paliativo contra o câncer metastático e 
demoram mais para serem atendidas nas unidades 
básicas de saúde? Por que pessoas negras recebem 
menos prescrição de analgésicos de forma geral, 
como apontado no artigo de capa? 

A resposta para todas essas perguntas é uma 
só: “Por causa do racismo estrutural”, afirma a gi-
necologista obstetra Dra. Amanda Dantas Silva, da 

“Na formação dos 
ginecologistas e obstetras, 
é necessário discutir como 

os determinantes sociais 
podem afetar a saúde 
das mulheres negras, 

estimulando a adoção de 
práticas antirracistas”,

afirma a Dra. Fernanda 
G. de Castro Surita.

Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp. Não 
existe nenhum motivo fisiológico ou biológico para 
acreditar, por exemplo, que mulheres negras se-
riam mais resistentes à dor e que, por isso, não 
precisariam tomar analgésicos. “Historicamente, 
elas foram tão oprimidas e discriminadas que 
aprenderam a não reclamar de dor. Mas não existe 
isso de negar analgesia a mulheres por causa da cor 
da pele. O que existe é racismo implícito, construído 
ao longo dos anos desde a colonização do país e 
enraizado na sociedade”, afirma a Dra. Amanda. 

“O racismo é um tema doloroso, mas não 
podemos fugir dele. Escancará-lo e enfrentá-lo pode 
funcionar como uma ação curativa para a institui-
ção”, continua a Dra. Silvia. Mas não é tão simples 
reconhecer que nos ambientes em que as pessoas 
deveriam encontrar acolhimento e cuidados físicos 
e emocionais há mulheres sendo discriminadas. 
“Existe racismo institucional numa instituição que 
não é racista, porque ela nunca vai admitir isso. Por 
essa razão, artigos e reportagens nos veículos de co-
municação são uma ferramenta muito útil para que 
gestores de saúde possam identificar em que mo-
mento as ações discriminatórias acontecem e tomar 
providências curativas para essa enfermidade social 
quando se apresenta nos seus trabalhadores”, de-
clara a Dra. Silvia.

É um ato discriminatório, por exemplo, quando os 
horários de funcionamento dos serviços de saúde 
são muito restritivos, dificultando o acesso da po-
pulação mais pobre, composta por negros e negras. 
Outra prática comum que mascara o racismo é quan-
do o médico deixa de prescrever um determinado 



FEMINA 2023;51(5):267-71270 |

ENTREVISTA

tratamento porque julga que aquela paciente pobre 
não vai conseguir fazê-lo. Em vez de tentar outros 
meios, como se aproximar da rede básica de saúde 
ou buscar ajuda de um parente, o médico toma a 
decisão revestida de discriminação. É racismo tam-
bém quando a mulher negra está em trabalho de 
parto e ouve ofensas ou brincadeiras relacionadas à 
cor da pele que jamais seriam dirigidas a uma pes-
soa branca.

A Dra. Carla Betina Andreucci Polido, membro 
da CNE de Urgências Médicas da Febrasgo e pro-
fessora adjunta no Departamento de Medicina da 
Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), aponta 
que o racismo estrutural está implícito no sistema 
quando a necessidade da pessoa preta, que chega 
à unidade de saúde na mesma condição da pessoa 
branca, é minimizada e ela é atendida com demora, 
com menos empatia e com cuidados inadequados. 
“No período da COVID-19, por exemplo, mulheres 
pretas e pardas foram internadas ou intubadas mais 
tardiamente, o que resultou em desfechos piores 
nessa população. A pandemia escancarou uma fra-
queza do Brasil na assistência à saúde e expôs a 
desigualdade social no atendimento e a vulnerabi-
lidade de mulheres grávidas”, analisa a Dra. Carla.

Em 2021, a razão de mortalidade materna voltou a 
patamares da década de 1990, atingindo 107 mortes 
a cada 100 mil nascidos vivos. A taxa de mortalidade 
por COVID-19 foi maior entre a população negra e o 
índice de mortalidade materna foi duas vezes maior 
entre as mulheres negras, em comparação com as 
não negras, no país, conforme destacaram as auto-
ras no artigo de capa. “É inaceitável que mulheres 
grávidas tenham perdido a vida por causas evitáveis 
e mais inaceitável ainda saber que há tratamento 
desigual por causa da raça.”

Para a Dra. Carla, a morte materna é um indicador 
de qualidade de assistência à saúde e, se mulhe-
res grávidas estão morrendo em maior número do 
que outros grupos, é possível dizer que o cuidado 
à saúde está sendo inadequado. “Precisamos sensi-
bilizar os ginecologistas e obstetras sobre questões 
relacionadas à morte materna, porque ela é muito 
negligenciada no dia a dia. Existe um abismo entre 
as condutas que previnem morte materna e aquelas 

“Precisamos olhar com mais 
atenção para as mulheres 

negras que chegam ao 
nosso consultório e não 

negligenciar os sintomas 
que elas trazem”,

diz a Dra. Carla Polido.

que são realizadas todos os dias nos consultórios 
médicos tanto no sistema público quanto privado”, 
afirma a Dra. Carla, que integra a Rede Feminista de 
Ginecologistas e Obstetras.

Essas questões envolvem, sobretudo, o cuidado 
pré-natal de qualidade. “O médico não deve desva-
lorizar qualquer alteração de nível pressórico, de sa-
turação de oxigênio ou de dificuldade respiratória, 
assim como não deve negligenciar o diagnóstico de 
infecções na gestação e o rastreamento de doen-
ças, como diabetes. Todas essas medidas têm que 
ser incentivadas, porque isso já era uma fragilidade 
no nosso sistema de saúde, que foi mais exposto e 
potencializado na pandemia”, declara a professora 
da UFSCar. 

MENOS VULNERABILIDADE E MAIS VISIBILIDADE
Seja qual for a direção, o caminho que as mulheres 
pretas enfrentam em busca de assistência médica é 
repleto de obstáculos. Muitas vezes, o receio de so-
frer racismo ou experiências negativas prévias invia-
biliza a procura dessas mulheres por atendimento 
médico. A Dra. Fernanda acredita que qualquer pes-
soa que não se sinta acolhida ou representada em 
um serviço de saúde só irá procurá-lo se não houver 
outra alternativa, assim, o risco de essas mulheres 
buscarem atendimento quando o problema de saú-
de já está grave é alto. 

A presidente da CNE de Assistência Pré-natal res-
salta outra barreira na assistência médica: “O fato 
de pessoas negras terem pouca representatividade 
entre os profissionais de saúde, majoritariamente 
brancos. Precisamos compreender que isso ocorre 
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“A melhor forma de 
conseguirmos atender às 

particularidades da saúde 
das mulheres negras é 

parando para ouvi-las”,
expõe a Dra. Amanda 

Dantas Silva.

por conta de toda uma construção social que por 
muito tempo não permitiu que as pessoas negras 
chegassem às mesmas profissões e cargos que as 
pessoas brancas, todo um sistema de opressão ra-
cial”, diz a Dr. Fernanda.

A aprovação da Lei nº 12.711/2012, conhecida 
como Lei de Cotas, foi uma iniciativa importante 
para viabilizar o ingresso de pessoas em condição 
de vulnerabilidade social, entre elas negras e par-
das, nas universidades brasileiras. A Dra. Silvia fala 
com emoção como é encontrar cada vez mais estu-
dantes negros nas faculdades de Medicina. “Desde 
2020, a Faculdade de Medicina da Unicamp tem co-
tas étnico-raciais. Com isso, as turmas foram paula-
tinamente incorporando alunos e alunas negros e 
negras. Isso trouxe um novo colorido para a sala de 
aula e uma nova disputa de forças, o que é muito 
positivo. Nas discussões técnicas, por exemplo, os 
próprios estudantes questionam como seriam os 
sintomas de uma determinada doença de pele no 
indivíduo negro. Eles também cobram que o profes-
sor use em suas apresentações imagens de pessoas 
com pele negra”, conta a Dra. Silvia. Mas ainda é 
raridade encontrar médicos negros lecionando em 
universidades ou ocupando cargos de liderança.

Nada é tão eficaz para o combate ao racismo 
quanto ter exemplos de conduta ética e atendimento 
adequado às pacientes negras. Assim como a 
Unicamp, a UFSCar e outros serviços de referência 
em saúde desenvolvem projetos de acolhimento 
para a população grávida, em particular aquelas 
com maior vulnerabilidade social (negras, indígenas, 
comunidade LGBTQA+, entre outas), mas a Dr. Carla 
ressalta que são iniciativas isoladas. “Faltam políti-
cas públicas nas unidades de saúde do interior, por 
exemplo, onde muitas mulheres não encontram o 
atendimento de qualidade técnica e precisam ser 
transferidas para outros centros, correndo o risco de 
agravar seu quadro clínico e até morrer por alguma 
complicação grave por causa dessa demora”, ponde-
ra a Dra. Carla.

Além de políticas públicas, ela destaca algo pri-
mordial, que depende muito mais da ação de cada 
ginecologista em particular. “Precisamos olhar com 
mais atenção para as mulheres negras que chegam 

ao nosso consultório, hospitais ou centros médicos, 
sejam eles públicos ou privados, e não negligenciar 
os sintomas que elas trazem. Devemos investigar 
as queixas que elas apresentam em vez de norma-
lizá-las. É assim que vamos diagnosticar algumas 
condições ameaçadoras de vida na nossa popula-
ção obstétrica e prevenir muitas mortes maternas”, 
acrescenta a Dra. Carla.

A Dra. Amanda, doutoranda na Unicamp, concorda 
com a importância de dar voz às mulheres negras.
“A melhor forma de conseguirmos atender às par-
ticularidades da saúde das mulheres negras é pa-
rando para ouvi-las. Infelizmente isso é justamente 
o que muitos médicos não fazem. Por causa do ra-
cismo velado e opressor, mulheres negras não são 
ouvidas e não recebem os cuidados necessários”. 
Tendo se graduado em uma turma de 120 alunos, 
dos quais apenas uma se autodeclarava negra, a 
Dra. Amanda afirma:  “Acredito que investir na for-
mação dos médicos é fundamental para melhorar a 
assistência de modo geral”.

A Dra. Fernanda completa: “Na formação dos gi-
necologistas e obstetras, é necessário discutir como 
os determinantes sociais (fatores culturais, econô-
micos, ambientais) podem afetar a saúde das mu-
lheres negras e trazer a reflexão do cuidado para 
essa população, estimulando a adoção de práticas 
antirracistas”. Ela finaliza com uma questão da fi-
lósofa Djamila Ribeiro, cujas respostas podem nos 
levar a um novo final ou um novo caminho na luta 
por mais igualdade no atendimento e acesso à saú-
de: “O que cada um de nós está fazendo ativamente 
para combater o racismo?”.





SUA PACIENTE VAI GOSTAR 
DE SABER DISSO!
Criada pela Febrasgo, a plataforma digital 
FEITO PARA ELA publica frequentemente informação 
confiável e segura sobre saúde feminina.

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

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

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

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

Muitas mulheres que planejam engravidar ou 
estão esperando um bebê preocupam-se com 
a depressão pós-parto e aproximadamente 
10% das mulheres que deram à luz em todo 
o mundo tiveram depressão pós-parto. 

Por isso, no site do FEITO PARA ELA há uma 
matéria abordando as causas, sintomas e 
tratamentos da depressão pós-parto, além 
de trazer orientações valiosas sobre como a 
gestante pode cuidar da saúde mental.

Escaneie o QR Code com o 
seu celular e indique essa 
matéria para suas pacientes!

Depressão pós-parto: 
como superar?

Essa é uma pergunta que geralmente chega 
pelas redes sociais do FEITO PARA ELA, e 
isso mostra que ainda há muitas mulheres 
com dúvidas sobre se devem mesmo vacinar 
suas fi lhas adolescentes contra o HPV.

Por essa razão, preparamos um conteúdo que vai 
direto ao ponto: a vacina contra o HPV é efi caz, segura 
e previne contra o câncer do colo do útero. Além disso, 
ainda está disponível no sistema público de saúde.

Se o médico recomendar a leitura, as 
chances de a paciente ler e se sentir mais 
motivada a tomar a vacina aumentam. 
Então, compartilhe 
essa boa notícia!

Vacina contra o HPV 
é segura?

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

Vamos juntos combater a desinformação e levar informação de qualidade 
e segura às mulheres brasileiras!
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Razão de mortalidade 
materna aumentou durante 
a pandemia e retrocedeu ao 
índice da década de 1990. 
O desafio agora é ainda 
maior e requer urgência.
Por Letícia Martins

ENTREVISTA

Óbitos 
maternos:
evitáveis, 
inaceitáveis, 
mas como 
reduzi-los?
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Maternidade, morte e medo. Três palavras cuja 
única relação deveria ser somente a letra inicial. 
Mas, infelizmente, elas estão mais conectadas 

do que gostaríamos e do que deveríamos aceitar. A razão 
de mortalidade materna (RMM) aumentou assustadora-
mente no período da pandemia do novo coronavírus 
(SARS-CoV-2) e expandiu o desafio do Brasil de alcançar 
a meta de reduzir para no máximo 30 mortes maternas 
a cada 100 mil nascidos vivos (NVs) até 2030. Temos ape-
nas sete anos e vários obstáculos pela frente para atin-
gir esse que é um dos Objetivos do Desenvolvimento 
Sustentável (ODS) 3.1 propostos pela Organização das 
Nações Unidas (ONU).

Óbito materno, segundo a definição da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), é a morte de mulher ocorrida 
durante a gestação, parto ou até 42 dias após o parto, 
por qualquer fator relacionado à gravidez. É preciso res-
pirar fundo para acompanhar os números. “Até 2019, ví-
nhamos observando uma redução substancial na RMM, 
mas não no ritmo necessário para atingir a meta. A pan-
demia foi um período realmente catastrófico, e o Brasil 
voltou a ter indicadores de morte materna lá da década 
de 1990”, declara o Dr. Marcos Nakamura, presidente da 
Comissão Nacional Especializada (CNE) de Mortalidade 
Materna da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo).

O país fechou o ano de 1990 com uma RMM de 143,2 
por 100 mil NVs. Em 2000, esse índice foi de 73,3; em 2010, 
a RMM continuou caindo mesmo depois da epidemia de 
H1N1, e o ano terminou com 69,9. Em 2019, desceu para o 
patamar de 57,9, mas começou a subir em 2020, quando 
atingiu 71,9. Em 2021, segundo o Observatório Obstétrico 
Brasileiro, ao menos 1.518 gestantes morreram em de-
corrência do coronavírus, e o índice de mortalidade ma-
terna atingiu a triste marca de 107,53 por 100 mil NVs.

Dados preliminares apontam que o país teve 1.252 
mortes maternas em 2022, o que significa um índice 
de 50,6 óbitos a cada 100 mil NVs. Os números ainda 
não estão fechados, ou seja, é possível que mais casos 
sejam registrados. Apesar de ter havido uma queda na 
RMM no ano passado, o Dr. Marcos argumenta que não 
temos motivos para comemorar: “Ainda é um indicador 
muito alto e nos deixa distantes de alcançar a meta as-
sumida pelo Brasil com a ONU. No assunto mortalidade 
materna, infelizmente estamos patinando”, diz o presi-
dente da CNE de Mortalidade Materna da Febrasgo. 

A enfermeira obstetra Mônica Iassanã dos Reis, mem-
bro da CNE de Mortalidade Materna da Febrasgo e coor-
denadora de Saúde das Mulheres do Departamento de 
Gestão do Cuidado Integral da Secretaria de Atenção 
Primária do Ministério da Saúde (COSMU/DGCI/SAPS/
MS), analisa que a pandemia colocou à prova as fragi-
lidades da rede de atenção à saúde, pressionando tan-
to os hospitais quanto as unidades básicas, que foram 
destinadas ao atendimento prioritário de pacientes com 
COVID-19 e reduziram significativamente a oferta de ser-
viços essenciais, diminuindo as ações de planejamento 

reprodutivo e os atendimentos de pré-natal. Esse é um 
dos indicadores importantes quando analisamos com 
lupa o cenário nacional.

“Em 2020, cerca de 49 mil mulheres não tiveram aces-
so a nenhuma consulta de pré-natal. Isso também é um 
determinante crucial para as condições que podem fa-
vorecer o óbito materno. Entre as mulheres que fazem 
até duas consultas de pré-natal, a RMM estimada é de 
200 óbitos para cada 100 mil nascidos. Já entre as mu-
lheres que fazem sete ou mais consultas de pré-natal, a 
RMM fica em torno de 71.4 de óbitos. Logo, trabalhar na 
perspectiva da ampliação e qualificação do número de 
consultas ajuda a reduzir a razão de mortalidade mater-
na”, afirma Mônica.

O retrocesso nos indicadores do Brasil acompanhou 
a tendência mundial, que registrou um incremento de 
40% na RMM, mas, devido à dimensão continental do 
nosso país, a queda nos indicadores de RMM se com-
porta distintamente em cada região. Assim, destaca 
Mônica, é preciso considerar as características de cada 
unidade federativa e analisar, além dos números, as di-
ficuldades e necessidades predominantes e urgentes 
em cada uma. Isso porque a RMM de 107,5 é uma média 
nacional; alguns estados apresentam cenário melhor, 
como Pernambuco, que fechou 2021 com a melhor per-
formance: 73,7, enquanto Roraima despontou com índice 
de RMM acima de 309 óbitos em cada 100 mil NVs. 

Por sua vez, o Distrito Federal, que vinha em uma 
tendência de queda até 2019, quando finalizou o ano 
com uma RMM de 21,2, amargou uma RMM de 53,4 em 
2020 e de 94,6 em 2021. “A discrepância entre os estados 
e a capital do Brasil é enorme. Portanto, estabelecer 

“O que define se uma 
mulher vai morrer de morte 
materna não é a patologia 
que ela pode desenvolver, 
mas se ela vai receber 
o cuidado necessário, 
adequado e oportuno”,
afirma o Dr. Rodolfo Pacagnella.

Acesse o Boletim 
Epidemiológico e confira 
outros dados sobre a saúde 
da mulher brasileira. 

https://www.gov.br/saude/
pt-br/centrais-de-conteudo/
publicacoes/boletins/
epidemiologicos/especiais/
2023/saude-da-mulher-
brasileira-uma-perspectiva-
integrada-entre-vigilancia-
e-atencao-a-saude-numero-
especial-mar.2023 
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políticas públicas que dialoguem com essa diversida-
de é essencial para não distanciarmos a promoção da 
equidade. Precisamos tratar de forma diferente os di-
ferentes. Nesse sentido, partimos do princípio de que 
todas as mortes maternas por causas evitáveis não 
podem ser toleradas. Nenhum estado brasileiro pode 
se sentir confortável enquanto estivermos perdendo 
mulheres por causas evitáveis”, afirma a representante 
do Ministério da Saúde.

PERFIL DAS MULHERES QUE MAIS PERDEM 
A VIDA POR MORTALIDADE MATERNA 
O racismo estrutural e institucional coloca mais obs-
táculos no caminho das mulheres pretas e pardas que 
engravidam ou desejam ter filhos. Em março deste ano, 
as Secretarias de Vigilância em Saúde e Ambiente e de 
Atenção Primária em Saúde do Ministério da Saúde di-
vulgaram boletim epidemiológico conjunto com dados 
que evidenciam a vulnerabilidade dessas mulheres 
quanto ao risco de terem pré-natal inadequado, parto 
cesáreo e filhos prematuros e com baixo peso ao nascer. 
“Essa população responde por 70% do total de pré-natal 
inadequado no país, o que equivale a três vezes mais 
que o percentual observado nas brancas, o que sinaliza 
que as questões de raça também definem óbito”, ana-
lisa Mônica Iassanã. Nesse contexto de profundas desi-
gualdades sociais, raciais e étnicas as mulheres pretas 
e pardas carregam nos olhos o medo da discriminação, 
da injustiça e da demora ou recusa no atendimento. Os 
números oficiais comprovam o maior risco de desfecho 
adverso, sobretudo no ciclo gravídico-puerperal.

Outro indicador de mortalidade materna é a idade. 
Em 2021, 3.025 mulheres perderam a vida por causa evi-
tável, sendo 229 óbitos maternos de meninas e jovens 
entre 10 e 19 anos. A pesquisa Nascer no Brasil identifica 
que 55% das gestações no país não foram planejadas. 
Em 2022, segundo dados do Sistema de Informações so-
bre Nascidos Vivos (Sinasc), foram registrados quase 3 
milhões de nascimentos, e cerca de 1,6 milhão de crian-
ças nasceram de gestações não intencionais. 

A violência sexual desponta como um dos principais 
fatores para a alta taxa de gravidez não planejada, espe-
cialmente entre as adolescentes. “Promover e ampliar a 

“É enorme a importância 
dos ginecologistas obstetras 
nesse pacto nacional 
para reduzir as mortes 
maternas, afinal eles estão 
na ponta do atendimento, 
acompanham o pré-natal, 
fazem os partos e assistem 
às mulheres no puerpério”,
disse o Dr. Marcos Nakamura.

oferta de métodos contraceptivos para meninas e mu-
lheres em idade fértil e garantir o acesso ao aborto em 
todas as situações previstas em lei pode contribuir para 
a redução de até 30% da mortalidade materna”, afirma 
Mônica. 

AS TRÊS DEMORAS QUE LEVAM 
À MORTALIDADE MATERNA 
Cerca de 2/3 das mortes maternas têm causas diretas, 
como síndrome hipertensiva, hemorragia pós-parto, 
pré-eclâmpsia, infecção grave, sepse e aborto inseguro, 
e poderiam ser evitadas. Já um terço dos óbitos ma-
ternos é considerado indireto, relacionado a doenças 
preexistentes que se agravaram durante a gestação, 
como câncer, insuficiência renal, insuficiência hepáti-
ca, entre outras.

Como vimos, o desafio de reduzir a mortalidade ma-
terna não é exclusivo do Brasil; outros países também 
lidam com o número alto de óbitos maternos. Devido a 
esse problema em comum no mundo todo, a data de 28 
de maio foi marcada como o Dia Internacional de Luta 
pela Saúde da Mulher e aqui no Brasil foi definida tam-
bém como Dia Nacional de Redução da Mortalidade 
Materna.

“Se um problema não é visível, ele não existe para 
a sociedade. Por isso, efetivamente nessa data procu-
ramos chamar a atenção dos gestores em saúde e da 
sociedade para a mortalidade materna. Com iniciativas 
de advocacy e divulgação específica, queremos mos-
trar que a morte materna precisa da ação de todos”, 
explica o Dr. Rodolfo Pacagnella, vice-presidente da 
CNE de Mortalidade Materna da Febrasgo e professor 
associado do Departamento de Tocoginecologia da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Campinas (Unicamp).

De todos mesmo, a começar pela educação e orien-
tação das mulheres. “É fundamental que as mulheres 
e/ou suas famílias saibam reconhecer um problema de 
saúde e busquem o atendimento médico no momen-
to oportuno, evitando, assim, a demora em chegar à 

THREE DELAYS MODEL
A mortalidade materna está associada a dois fato-
res principais: a agilidade na busca por atendimento 
médico e os cuidados obstétricos adequados. Eles 
foram organizados em um modelo teórico denomi-
nado três demoras, Three delays model, que são:
1. Demora na decisão da mulher e/ou da família 

em procurar cuidados médicos;
2. Demora de chegar a uma unidade de cuidados 

adequados de saúde;
3. Demora em receber os cuidados adequados na 

instituição de referência.
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unidade de saúde para ser atendida. Também é pre-
ciso que elas sejam orientadas sobre o planejamento 
familiar, recebam educação sexual, conheçam os mé-
todos contraceptivos e evitem a gravidez indesejada, 
que está por trás das causas da mortalidade materna”, 
argumenta o Dr. Marcos. 

Embora envolva uma ação ativa da mulher em bus-
car ajuda, essa primeira demora está muito relacio-
nada a problemas no sistema de saúde. “Muitas vezes 
a unidade de saúde demora para atender a mulher 
ou não tem vaga, encaminhando-a para outro lugar. 
Gestantes que apresentam condições de vulnerabili-
dade são mais suscetíveis, como pretas, pardas, indí-
genas e adolescentes”, contextualiza o Dr. Rodolfo. Ele 
acrescenta que há questões biológicas que aumentam 
a possibilidade de desenvolver patologias na gestação 
e podem colocar as mulheres em situações de amea-
ça à vida, como idade materna avançada (acima de 35 
anos), presença de comorbidades, entre elas hiperten-
são, diabetes e obesidade. “No entanto, o que define 
se uma mulher vai morrer não é necessariamente a 
patologia que ela pode desenvolver, mas se ela vai re-
ceber o cuidado necessário e adequado oportunamen-
te”, afirma o vice-presidente da CNE de Mortalidade 
Materna da Febrasgo.

Uma vez que a mulher consiga chegar a tempo na 
instituição de referência e ser atendida, ainda há o 
risco da terceira demora, que é em receber os cuida-
dos adequados no tempo oportuno. O primeiro ponto 
crucial dessa jornada começa com os profissionais de 
saúde reconhecendo a mortalidade materna como um 
problema sério, evitável e inaceitável, que perpassa 
por diversas camadas de atendimento até chegar ao 
evento obstétrico. “É enorme a importância dos gine-
cologistas obstetras nesse pacto nacional para redu-
zir as mortes maternas, afinal eles estão na ponta do 
atendimento, acompanham o pré-natal, fazem o aten-
dimento dos partos e assistem as mulheres no puerpé-
rio”, diz o Dr. Marcos, acrescentando em seguida: “Mas 
somente eles não são capazes nem responsáveis por 
reduzir totalmente a RMM”.

“Entre outras estratégias, 
promover o acesso à 
contracepção para mulheres 
em idade fértil e ao aborto 
previsto em lei para as 
vítimas de violência sexual 
pode contribuir para a 
redução de até 30% da 
mortalidade materna”,
afirma Mônica Iassana.

10 PASSOS PARA O CUIDADO 
OBSTÉTRICO NA REDUÇÃO DA 
MORBIMORTALIDADE MATERNA
1. Garanta encontros de qualidade, centrados 

nas necessidades de cada mulher, durante 
todos os contatos com os serviços de saúde.

2. Institua ações de profilaxia e identificação das 
síndromes hipertensivas durante o pré-natal.

3. Realize triagem oportuna de 
infecções do trato geniturinário.

4. Identifique precocemente sinais de gravidade 
clínica materna e garanta tratamento oportuno.

5. Ofereça treinamento das equipes de 
assistência regularmente, para o pronto 
reconhecimento e condução dos casos de 
urgências e emergências obstétricas.

6. Garanta o reconhecimento precoce e 
tratamento oportuno e adequado dos quadros 
de síndromes hipertensivas graves na gestação.

7. Garanta o reconhecimento precoce e 
tratamento oportuno e adequado dos 
quadros infecciosos na gestação.

8. Garanta o reconhecimento precoce 
e tratamento oportuno e adequado 
das síndromes hemorrágicas 
na gestação e puerpério.

9. Reduza as taxas de cesariana desnecessárias.
10. Garanta vigilância e assistência 

permanente no puerpério. 

Fonte: Portal de Boas Práticas da Fiocruz.

Escaneie ou clique no QR Code para acessar. 

Ou seja, a terceira demora também está relaciona-
da à infraestrutura dos serviços e, logicamente, regiões 
onde a distribuição das unidades de saúde é desigual 
tendem a ter maiores RMMs. No Brasil, os estados do 
Norte e Nordeste têm altas RMMs, no entanto o maior 
número absoluto está no Sudeste, pela maior concen-
tração populacional. 

“Após a catástrofe que foi a assistência obstétri-
ca na COVID-19, com aumento expressivo na morte de 
mulheres em decorrência do coronavírus ou pela de-
sestruturação do sistema de saúde, tem havido alguma 
reorganização das ações para redução da mortalidade 
materna, no sentido de propor estratégias de qualifica-
ção de profissionais de saúde, de reorganização da rede 
de cuidado e de definição de marcos para melhorar a 
qualidade da assistência”, aponta o Dr. Rodolfo. 

Ele cita o projeto Abraço de Mãe, implementado em 
parceria entre o Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
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e o Hospital Israelita Albert Einstein 
(HIAE) que visa à redução das mortes 
maternas em hospitais públicos no 
Brasil a partir de uma estratégia que 
inclua a comunicação da equipe de 
saúde, o reconhecimento de condi-
ções de risco e o alerta e tratamento 
oportunos de condições de gravida-
de. “Esse é um exemplo de ação que 
pode ser expandida em nível nacio-
nal. Outra estratégia envolve siste-
mas inteligentes de apoio à decisão 
clínica, que estão em desenvolvi-
mento pela Unicamp e Fiocruz e têm 
como objetivo apoiar o reconheci-
mento de condições potencialmente 
ameaçadoras da vida e orientar o 
tratamento adequado”, diz.

Algumas estratégias estão sendo 
implementadas ou pensadas em 
políticas para grupos específicos. 
Um exemplo, aponta o Dr. Rodolfo, 
é a Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra, que 
reconhece o problema, “mas ainda 
não tem ações efetivas que redu-
zam as demoras na assistência para 
essa população”.

Em nível nacional, Mônica cita o 
programa Rede Cegonha, que desde 
2014 visa oferecer assistência desde 
o planejamento familiar, passando 
pelos momentos da confirmação 
da gravidez, do pré-natal, pelo par-
to, pelo puerpério e cobrindo até 
os dois primeiros anos de vida da 
criança. Tudo dentro do Sistema 
Único de Saúde (SUS).

Em maio, o Ministério da Saúde 
aderiu à estratégia Dez Passos para 
o Cuidado Obstétrico na Redução 
da Morbimortalidade Materna, 
organizada por especialistas do 
Ministério da Saúde, da Febrasgo 
e da Associação Brasileira de 
Enfermeiros Obstetras e Obstetrizes 
(Abenfo) Nacional. O documento 
com os 10 passos apoia gestores 
e profissionais com orientações 
detalhadas focadas nas situações 
mais prevalentes que contribuem 
para o óbito no Brasil e associa 
links para assuntos relacionados. 
Ele está disponível no Portal de 
Boas Práticas da Fiocruz em forma-
to clicável e amigável a diferentes 
dispositivos.

COMPROMISSO DA FEBRASGO
Como entidade científica que repre-
senta os ginecologistas e obstetras 
no Brasil, a Febrasgo atua em três 
principais frentes no intuito de au-
mentar a qualidade dos serviços 
prestados à saúde integral das mu-
lheres. São elas:
 • Promover capacitação para os gi-

necologistas e obstetras, por meio 
de treinamentos, simulações e 
cursos, para que saibam reconhe-
cer as intercorrências da gestação 
e o tratamento adequado;

 • Fornecer aos seus associados 
obstetras as melhores evidências 
científicas para o cuidado apro-
priado das pacientes;

 • Participar de reuniões e ações 
do Ministério da Saúde, emitindo 
pareceres que ajudem na formu-
lação de notas técnicas e propos-
tas de saúde pública.
Segundo o Dr. Marcos Nakamura, 

a CNE de Mortalidade Materna está 
preparando Statements com reco-
mendações para profissionais de 
saúde, gestores de hospitais e se-
cretarias de saúde para serem di-
vulgados e darem maior arcabouço 
científico nas estratégias de redu-
ção de mortalidade materna. 

“Além disso, uma ação importante 
que a Febrasgo tem feito nos últimos 
anos foi incluir o tema da mortali-
dade materna na programação dos 
congressos, convocando os asso-
ciados a debaterem sobre o tema. 
A prova para obtenção do Título 
de Especialista em Ginecologia e 
Obstetrícia (TEGO) da Febrasgo tam-
bém adotou questões práticas sobre 
o manejo das complicações obstétri-
cas, visando, assim, à maior capacita-
ção dos médicos”, diz o presidente da 
CNE de Mortalidade Materna. 

Sobre as iniciativas para reduzir as 
trágicas, evitáveis e inaceitáveis mor-
tes maternas, o vice-presidente da 
CNE completa: “Temos buscado que 
a vida de gestantes seja prioridade 
na agenda do Ministério da Saúde. 
Só assim as estratégias para redu-
ção da mortalidade materna serão 
levadas a sério e implementadas em 
todo o país”, diz o Dr. Rodolfo.

A Febrasgo manifesta 
seu pesar pelo 
falecimento do Prof. 

Dr. Thomaz Rafael Gollop, 
que foi membro da Comissão 
de Violência Sexual e 
Interrupção Gestacional 
Prevista em Lei da Febrasgo.

Destacamos sua contribuição 
à genética e à medicina 
fetal e sua atuação como 
defensor dos direitos 
sexuais e reprodutivos das 
mulheres brasileiras.

Neste momento de luto, 
a Febrasgo, representada 
por sua diretoria, transmite 
seus sentimentos aos 
familiares, amigos e colegas 
de trabalho, e reconhece 
a sua importância para a 
Febrasgo e para a ginecologia 
e obstetrícia no Brasil.

NOTA DE PESAR

Prof. Dr. Thomaz Rafael Gollop
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FEDERADAFEDERADA

Quarta mulher a presidir a Associação Paraense de 
Ginecologia e Obstetrícia (APGO), a Dra. Valéria 
Barbosa Pontes abraçou o cargo no início de 2022 

com um enorme desafio: vencer as barreiras geográficas 
do segundo maior Estado brasileiro e promover atualiza-
ção técnica e científica para os ginecologistas e obstetras 
do Pará. Segundo a médica, esse é o caminho para reduzir 
alguns dos principais problemas da saúde feminina no 
país, como o alto índice de gravidez na adolescência, de 
mortalidade materna e de câncer do colo do útero.

A Dra. Valéria conversou com a Femina logo após a 
realização do 25º Congresso Paraense de Ginecologia e 
Obstetrícia, que reuniu cerca de 250 participantes na ca-
pital Belém.

Femina: Como está sendo a experiência 
de liderar a federada no Pará?
Dra. Valéria Pontes: Durante quatro anos, exerci o cargo 
de diretora científica de gestões anteriores da APGO, mas 
ser presidente tem um peso maior e uma responsabili-
dade muito mais abrangente! O maior desafio é adminis-
trar o tempo, porque, além das atividades de consultório, 
sou professora adjunta da disciplina Saúde da Mulher 
da Universidade Federal do Pará (UFPA), supervisora da 
residência médica de ginecologia e obstetrícia da UFPA 
e responsável técnica médica do Ambulatório da Mulher 
da Fundação Santa Casa. Preciso ainda conciliar o tempo 
com os filhos e o marido, além de todas as outras ativida-
des e compromissos que nós mulheres carregamos.

Femina: A APGO tem uma tradição de 
75 anos de fundação e representa os 
ginecologistas e obstetras do segundo 
maior Estado brasileiro em extensão 
territorial. Como a senhora avalia isso?
Dra. Valéria Pontes: Assumi a presidência da APGO moti-
vada a dar continuidade ao trabalho que todos os presi-
dentes anteriores vinham construindo e a melhorar pro-
gressivamente a qualificação dos nossos especialistas, 
proporcionando a eles atualizações, workshops e apren-
dizado, sem a necessidade de deslocamento para o Sul e 
Sudeste do Brasil. Buscamos trazer os médicos do interior Dra. Valéria Barbosa Pontes

Vencendo distâncias
Em algumas cidades do Pará, só é possível chegar de barco ou avião. 
Mas a saúde feminina não pode esperar. A presidente da APGO 
conta as estratégias para atualizar os médicos da região.
Por Letícia Martins



| 281FEMINA 2023;51(5):280-1

APGO

Jubileu de Prata. Foi memorável! Investimos muito para 
realizá-lo no melhor centro de convenções de Belém e 
priorizamos a grade científica com ênfase em assuntos 
atuais proferidos por professores renomados da gineco-
logia e obstetrícia nacional. O congresso abordou temas 
como a prevenção de gravidez na adolescência, climaté-
rio, atualizações baseadas em evidências científicas so-
bre uso de androgênios, atendimento ginecológico para 
população LGBQIA+, lançamento de vacina contra HPV, 
prevenção de câncer do colo de útero, valorização pro-
fissional, entre outros. 

Femina: Além das palestras, quais foram 
as outras atrações da programação?
Dra. Valéria Pontes: Fizemos uma justa homenagem aos 
ex-presidentes da APGO, estimulamos a realização de 
trabalhos científicos com premiações aos três primeiros 
colocados e encerramos o evento com uma festa juni-
na para promover a confraternização entre nossos asso-
ciados. Os paraenses são muito hospitaleiros e adoram 
receber bem quem nos prestigia. Por isso, não poderia 
faltar a programação social oferecida aos nossos profes-
sores convidados, que foram recebidos de forma caloro-
sa. Tivemos 250 participantes no congresso e ficamos feli-
zes com a presença expressiva, acima da média esperada, 
de nossos associados nos dois dias do evento.

Medicina de ponta
O ex-presidente da APGO na gestão de 2019-2021 e 
membro da CNE de Medicina Fetal da Febrasgo, Dr. 
Fernando Artur Carvalho Bastos, foi um dos pales-
trantes do 25º Congresso Paraense de Ginecologia e 
Obstetrícia. Ele também sempre incentivou a atualiza-
ção técnica e científica dos associados e a oferta dos 
melhores serviços para a população feminina. Nesse 
sentido, ele destaca uma área relativamente nova na 
obstetrícia, que teve início em meados da década de 
1980 e se desenvolveu muito rapidamente.

“A medicina fetal tem como principal atuação a pre-
venção de intercorrências maternas e fetais e, em se-
gunda instância, o diagnóstico e tratamento precoce, 
contribuindo, assim, para a diminuição da morbimor-
talidade materna e fetal”, 
diz o Dr. Fernando.

 “Infelizmente, o acesso 
à medicina fetal no Pará 
está concentrado na capital 
e em pouquíssimos muni-
cípios, com alcance a uma 
parcela mínima da popu-
lação. Precisamos de uma 
conscientização social e 
política muito grande para 
mudarmos nossa realida-
de”, afirma. Dr. Fernando Artur Carvalho Bastos

do Estado para a capital a fim de atualizá-los e treiná-los 
nos atendimentos que podem colocar a vida das mulheres 
em risco. A qualificação técnica e científica de nossos gine-
cologistas trará melhorias no atendimento à saúde da mu-
lher paraense, principalmente no que tange aos maiores 
problemas de nossa região, como gravidez na adolescência, 
câncer do colo uterino e mortalidade materna. 

Femina: Quais são os desafios enfrentados 
pelos ginecologistas e obstetras no Pará 
na promoção da saúde feminina?
Dra. Valéria Pontes: Os desafios são enormes, principal-
mente devido às dificuldades de deslocamento. Em mui-
tos lugares, o acesso é somente por barco ou avião, o que 
dificulta a chegada e a implantação de serviços dignos e 
com a presença constante de profissionais especializa-
dos. A falta de estrutura e remuneração adequadas afas-
tam os profissionais especializados, que optam por cen-
tros com melhores condições de atendimento e salários. 

Femina: O Estado tem boa oferta 
de especialistas para atender 
as mulheres da região?
Dra. Valéria Pontes: Formamos em média 15 ginecolo-
gistas por ano, mas muitos são provenientes de outros 
Estados e retornam às suas cidades de origem, enquanto 
outros buscam inserção no mercado de trabalho na capi-
tal ou em cidades mais bem estruturadas. Dessa maneira, 
municípios menores e mais longínquos continuam sem 
atendimento do especialista por não priorizarem investi-
mentos na infraestrutura e salários dignos.

Femina: Como a APGO vem trabalhando 
para tornar a saúde ginecológica cada vez 
mais acessível e melhor no Estado?
Dra. Valéria Pontes: Promovemos workshops práticos de 
planejamento familiar e prevenção do câncer do colo 
uterino. Além disso, realizamos campanhas com coleta 
de preventivos de mulheres que moram em comunida-
des ribeirinhas, com a participação voluntária de alguns 
de nossos associados e residentes. Em agosto deste ano, 
teremos workshops de urgências obstétricas, como he-
morragias pós-parto e síndromes hipertensivas, com 
a Comissão Nacional Especializada (CNE) de Urgências 
Obstétricas da Febrasgo, para os obstetras que lideram os 
plantões das maternidades de referência do Pará. Vamos 
priorizar ginecologistas e obstetras em cargos de lideran-
ça para que possam posteriormente ser agentes multipli-
cadores de conhecimento. No segundo semestre, haverá 
cursos de imersões práticas em patologias do trato geni-
tal inferior, anticoncepção, uroginecologia, entre outros.

Femina: Recentemente, a APGO realizou o 
25º Congresso Paraense de Ginecologia e 
Obstetrícia. Qual a sua avaliação desse evento?
Dra. Valéria Pontes: Este ano voltamos com plenitude à 
realização do nosso congresso com a comemoração do 
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O trabalho em equipe exige uma construção cole-
tiva das ações em saúde, em que as dificuldades 
presentes precisam ser refletidas e superadas. A 

formação de uma equipe permite a troca de informações 
e a busca de um melhor plano terapêutico, colocando-
-se a cooperação como instrumento para enfrentar o fa-
zer em grupo. A atuação em equipe interprofissional (IP) 
melhora a eficiência da segurança do paciente, quando 
realizada uma abordagem em um contexto de colabora-
ção e familiaridade com seu papel profissional em dife-
rentes contextos.(1) 

Os profissionais de saúde, no entanto, muitas vezes 
não percebem um forte entendimento das funções de 
outros provedores e não se sentem preparados para 
lidar com conflitos com outros profissionais ou para 
atuar na dinâmica da equipe IP.(2) 

EDUCAÇÃO INTERPROFISSIONAL 
Quanto à educação multiprofissional, estudantes de 
várias profissões desenvolvem o método de aprendi-
zagem de forma paralela. Em relação à formação IP, a 
aprendizagem é compartilhada, apresentando o envolvi-
mento de estudantes e/ou profissionais de várias áreas 
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distintas. Desenvolve-se de fato o trabalho em equipe. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) pediu a imple-
mentação de treinamento em IP nos currículos médicos, 
como uma estratégia crítica para preparar os profissio-
nais de saúde para o trabalho colaborativo antes da 
atuação profissional como membros de uma equipe de 
saúde.(3) A educação interprofissional (EIP) é recomenda-
da para que os alunos das profissões de saúde aprendam 
sobre os outros e uns com os outros, e para fornecer cui-
dados baseados em equipes. Tal recomendação baseia-
-se em pesquisas que demonstram que a EIP melhora as 
atitudes dos alunos sobre outros profissionais de saúde 
e suas competências de colaboração.(3,4)

De acordo com Canadian Interprofessional Health 
Collaborative (2010),(5) os seis domínios de competência 
na formação IP são: 1) comunicação IP; 2) cuidado ao 
paciente com atenção ao meio de convivência familiar 
e à comunidade; 3) papéis de atuação esclarecidos; 4) 
funcionamento da equipe; 5) liderança colaborativa; 6) 
resolução de conflitos IPs. Dentre essas habilidades es-
senciais à formação IP, a comunicação destaca-se como 
uma das mais importantes para o efetivo desenvolvi-
mento das atividades IPs. 

O trabalho em equipe no contexto da assistência à 
saúde foi definido como um processo dinâmico que en-
volve dois ou mais profissionais de saúde com expe-
riências e habilidades complementares, compartilhando 
objetivos de saúde comuns e exercitando esforço físico 
e mental combinado no planejamento ou avaliação do 
atendimento ao paciente. Isso é alcançado por meio de 
colaboração interdependente, comunicação aberta e 
tomada de decisão compartilhada. O fato de as neces-
sidades de saúde expressarem múltiplas dimensões de-
manda ações que não podem se realizar isoladamente 
por um único agente, necessitando-se de recomposição 
dos trabalhos especializados na relação IP.(6)

A EIP, por sua vez, envolve reunir dois ou mais es-
tudantes de profissões da saúde para aprender com o 
outro, do outro e sobre o outro. As metodologias ativas 
surgem como uma proposta que tem como objetivo prin-
cipal a construção coletiva de conhecimento. Métodos 
de treinamento como aprendizado baseado em casos 
e discussão em grupo, por exemplo, são recomendados 
para ensinar valores éticos na abordagem IP. Esses mé-
todos ajudam o aluno a analisar os assuntos, identificar 
problemas, comparar e avaliar as soluções desejadas, 
desenvolver a tomada de decisão sobre problemas éti-
cos e melhorar comportamentos profissionais.(7,8)

No rol de metodologias ativas, está o treinamento em 
equipe baseado em simulação, utilizado mundialmente 
no desenvolvimento de competências profissionais. A si-
mulação realística envolve organização, planejamento e 
técnica. Trata-se de um processo educacional por meio do 
qual se replicam cenários de cuidados ao paciente muito 
próximos da realidade. Engloba não somente as habilida-
des técnicas, mas o raciocínio clínico em situações críti-
cas, gerenciamento de crises e trabalho em equipe. Dessa 

forma, discussões reflexivas sobre a aprendizagem das 
situações ocorridas e das decisões tomadas estimulam 
o pensamento crítico do estudante, consolidando seus 
saberes, com redução dos níveis de ansiedade e aumento 
da autoconfiança após sucessivas simulações.(9) 

A simulação realística pode ser praticada com a par-
ticipação de diferentes profissionais, tendo como foco o 
desenvolvimento da confiança mútua, liderança, apoio, 
comunicação, entre outros. O trabalho em equipe ofe-
rece a possibilidade do aprimoramento de habilidades, 
conhecimento e atitudes, identificando as limitações 
individuais, fortalecendo os acertos e minimizando os 
riscos de erros.(10) O treinamento simulado é uma im-
portante metodologia para a EIP, dada a sua natureza 
segura e experimental, entretanto apresenta desafios 
únicos relacionados à diversidade na formação de alu-
nos de diferentes profissões. Cenários clínicos comple-
xos simulados aprimoraram a experiência e a capaci-
dade de colaboração dos alunos. O debriefing durante 
a atividade permitiu a comunicação aberta da equipe e 
o compartilhamento do papel de cada especialidade.(11) 

Outra estratégia empregada é a aplicação de rodadas 
IPs à beira do leito em pacientes internados. Gordon et 
al. (2022)(12) observaram um impacto positivo desse mé-
todo na quantidade e na qualidade do feedback inter-
pares nas avaliações semanais de residentes de medi-
cina interna.

EDUCAÇÃO INTERPROFISSIONAL 
NA RESIDÊNCIA MÉDICA
A formação médica é baseada em experiências práti-
cas, já que a competência clínica é mais facilmente de-
monstrada do que descrita. Os programas de residên-
cia médica não devem ser vistos como um processo de 
trabalho nem de educação, isoladamente, mas como 
treinamento em serviço sob supervisão de educadores 
capacitados e experientes em sua área de atuação.

Embora os residentes reconheçam as habilidades 
IPs como essenciais para sua prática diária, eles indica-
ram que faltava treinamento formal em IP.(13) Em revisão 
recente da literatura, foram identificadas barreiras em 
vários níveis, incluindo o ambiente clínico (sistema), o 
relacionamento interpessoal e o nível individual.(14) 

A residência médica, cada vez mais, tem caminhado 
na subespecialização dos médicos em suas práticas, 
desprezando as práticas multiprofissionais que orien-
tam a integralidade em saúde. Atualmente, nas ações 
do processo aprendizagem-trabalho dos programas de 
residência, os médicos têm poucas oportunidades de 
atuar com outros membros da equipe de saúde.(15) Há 
escassez de estudos especificamente abordando habi-
lidades de residentes de ginecologia e obstetrícia (GO) 
para o trabalho colaborativo.(15) 

A assimilação sobre o desenvolvimento das compe-
tências para a prática colaborativa permite evidenciar 
a satisfação no que se refere ao trabalho de equipe, ao 
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respeito mútuo e ao reconhecimento do seu papel e do 
outro profissional, o que permite trocas de experiências, 
identifica potencialidades e fragilidades e cria oportuni-
dades de debates a respeito da integração na assistên-
cia e segurança do paciente.(16) 

Para mudar o comportamento colaborativo dos resi-
dentes na prática, é preciso mudar o formato e o foco do 
treinamento, passando do treinamento individual para 
o treinamento colaborativo e em equipe. A EIP pode 
ser incorporada aos currículos de treinamento usando 
formatos como simulações, discussões de casos IPs, 
sessões conjuntas e clubes de leitura IPs.(6,13,17) Sessões 
clínicas colaborativas permitem que os residentes reco-
nheçam a utilidade de aprender com o corpo docente 
fora de sua própria especialidade. Formatos de peque-
nos grupos interdisciplinares permitem a integração e a 
transferência de conhecimentos e habilidades de alu-
nos de várias origens.(6)

As atividades da preceptoria devem ser planejadas 
para a adequada capacitação no processo de ensino e 
aprendizagem dos residentes nos mais diferentes cená-
rios de atuação. É necessário definir expectativas, acres-
centar experiências e melhorar o ambiente de ensino a 
fim de que os alunos aprendam observando a conduta 
profissional dos preceptores no sistema em que estão 
inseridos. Conhecer o currículo do programa a que está 
vinculado é primordial, sendo possível adequar marcos 
curriculares a cada cenário de atuação.(18)

Experiência prévia de workshops com participação de 
residentes de GO e alunos de um programa universitário 
de enfermagem obstétrica revelou satisfação pela opor-
tunidade, especialmente quanto aos valores compar-
tilhados de justiça social. O corpo docente considerou 
que o aprendizado IP mais produtivo acontecia na uni-
dade de parto e nascimento, onde os alunos desenvol-
viam relações de trabalho significativas para aprender 
uns com os outros. As sessões IPs resultaram em uma 
maior compreensão dos alunos uns sobre os outros, e 
nelas eles têm escopos de prática sobrepostos e podem 
ajudar uns aos outros, incluindo consultoria e sendo o 
consultor. Seu relacionamento entre si e com o corpo 
docente do serviço de parto e nascimento melhorou.(15)

AVALIAÇÃO NO CENÁRIO INTERPROFISSIONAL
O cuidado em saúde requer mudanças nas estratégias 
de ensino e avaliação para proporcionar a formação de 
profissionais cada vez mais competentes para prestar 
um cuidado seguro, com cooperação interdisciplinar e 
interdependência entre os membros da equipe de saúde. 

No contexto de metodologias ativas, surge a necessi-
dade de adequação do sistema avaliativo utilizando no-
vos métodos, como o TOSCE (Team Objective Structured 
Clinical Examination), utilizado para avaliação da atua-
ção em equipe com essência formativa. A avaliação 
formativa permite devolutiva e planejamento de ações 
para recuperação de desempenho tanto para a equipe 

quanto para seus membros, que assumem diferentes 
papéis com um objetivo comum.(19)

O feedback é estratégia que favorece a reflexão sobre 
condutas relacionadas ao desenvolvimento de compe-
tências do trabalho em equipe. Permite a autoavaliação 
e a autorregulação, ultrapassando os limites estrita-
mente técnicos, possibilitando uma prática pedagógica 
mais ética, crítica, reflexiva e transformadora.(20) Esse 
processo precisa de estímulos cognitivos e metacogni-
tivos, deixando o aluno como sujeito ativo e proporcio-
nando a autoavaliação e autorregulação entre seu nível 
de aprendizado e o nível de capacitação a ser alcança-
do. Nesse momento, o professor atua como estimulador 
e mediador do processo, desenvolvendo a capacidade 
reflexiva e crítica dos estudantes.(1) 

O debriefing, por sua vez, promove uma discussão re-
flexiva utilizando as experiências vivenciadas durante o 
desenvolvimento de uma técnica de simulação. Os alunos 
apreciaram as oportunidades de prática IP em situações 
mais complexas, como urgência e emergência, e apren-
dendo uns sobre os outros por meio do debriefing.(21)

A avaliação baseada no local de trabalho (Workplace 
Based Assessment – WBA) foi incorporada no treina-
mento de médicos residentes como uma ferramenta útil 
para fornecer feedback sobre o desempenho no dia a 
dia, com o benefício de alta validade de conteúdo. As 
WBAs incluem discussão baseada em casos (DbC), exer-
cícios de avaliação clínica (Mini-Ex), observação direta 
de habilidades processuais (DOPS) e feedback de múl-
tiplas fontes (MSF) para alcançar habilidades de “de-
sempenho” em cenários reais de prática.(22) A seleção 
das ferramentas de WBA deve ser uma medida viável, 
válida e confiável para avaliar o desempenho do resi-
dente, com o objetivo principal de integrar avaliação e 
feedback no dia a dia de trabalho.(23,24)

CENÁRIO DE URGÊNCIA
O profissional de saúde atuante em urgência e emer-
gência obstétrica deve demonstrar agilidade, habilida-
de, capacidade de estabelecimento de prioridades e 
ação consciente e segura. Uma barreira à comunica-
ção IP é que as equipes geralmente abrangem vários 
membros que podem não ter trabalhado juntos antes, 
nem provavelmente trabalharão na mesma compo-
sição do time novamente. Intervenções curriculares 
são necessárias para preparar os residentes para tra-
balhar em ambientes tão exigentes.(13) O treinamento 
adequado de equipes de saúde deve ser incluído na 
residência de GO e multiprofissional, minimizando er-
ros na assistência obstétrica, na tentativa de reduzir a 
morbimortalidade. 

Programas de treinamento em emergências das ma-
ternidades são fundamentais para o alinhamento de 
equipes, melhora na segurança do paciente e diminuição 
da mortalidade. O emprego de cenários de simulação, 
inclusive in loco, permite a realização de treinamento 
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repetitivo em ambiente seguro, com possibilidade de 
reflexão sobre as práticas vivenciadas. A simulação em 
obstetrícia é um campo em rápida evolução que cres-
ce em importância e relevância, com elevada satisfação 
dos participantes. Trata-se de oportunidade de praticar 
eventos raros e/ou críticos.(25)

A liderança no trabalho de equipe deve ser levantada 
no debriefing, tendo em vista que em algumas equipes 
os papéis podem não estar bem definidos. Quando uma 
liderança é estabelecida e os comandos são direciona-
dos a indivíduos específicos, as tarefas são mais pro-
pensas a serem reconhecidas e executadas. Siassakos 
et al. (2009)(26) realizaram um estudo em que foram cole-
tadas gravações de simulações híbridas de hemorragia 
pós-parto e analisados padrões de comunicação. Nas 
duas das quatro equipes que receberam treinamento 
adicional em comportamentos específicos de trabalho 
em equipe, as funções de cada membro foram estabe-
lecidas, com observação de menor número de comuni-
cações indiretas e aleatórias, o que gerou melhora na 
eficiência da prática simulada. Percebe-se, dessa forma, 
a relevância de trazer cenários IPs em emergência obs-
tétrica para as discussões de estratégias metodológicas 
na formação de residentes.

CENÁRIO DE CIRURGIA
As unidades cirúrgicas têm ambientes de alto estresse, 
onde os membros da equipe devem trabalhar juntos 
para fornecer cuidados seguros. Criar e manter o traba-
lho em equipe e a colaboração IP em uma equipe cirúr-
gica multidisciplinar (composta por cirurgiões, aneste-
siologistas, enfermeiros, anestesistas e enfermeiros de 
tecnologia cirúrgica) com diferentes personalidades é 
uma tarefa complexa. Desafios com equipes multidisci-
plinares podem afetar negativamente o desempenho da 
equipe e o atendimento ao paciente.(27-29)

Profissionais de saúde com diferentes especialidades 
precisam contribuir com outros membros da equipe ci-
rúrgica para alcançar um objetivo comum. O profissio-
nalismo IP enfatiza o trabalho com pessoas de diferen-
tes profissões para demonstrar respeito mútuo e valores 
compartilhados. Inclui humanismo, responsabilidade, 
prestação de contas e gestão de desafios IPs. Uma uni-
versidade da Califórnia definiu uma estrutura de profis-
sionalismo em cirurgia com 11 atributos: competência 
clínica, competência cultural, altruísmo, liderança, res-
ponsabilidade, habilidades interpessoais, respeito, me-
lhoria da prática, ética/legal, aparência e educação.(30) 
Ensinar essa competência para os membros da equipe 
é reconhecido como um elemento de cooperação IP na 
sala de cirurgia.(4,31) A falta de atenção ao profissionalis-
mo na cooperação IP pode causar tensão nos relaciona-
mentos, reduzir a satisfação no trabalho e aumentar o 
estresse dos membros da equipe. 

Há necessidade de aquisição de habilidades como 
requisito em comum para diferentes programas de 

residência. Certos procedimentos e habilidades, porém, 
são ensinados apenas para membros de uma determi-
nada disciplina com o corpo docente de sua especiali-
dade, embora possa haver uma sobreposição significa-
tiva com diferentes especialistas realizando os mesmos 
procedimentos.(6) Uma estratégia de ensino de habilida-
des e procedimentos comuns a residentes de medicina 
de emergência e de cirurgia em sessões clínicas con-
juntas impactou positivamente vários fatores, incluindo 
percepções, atitudes e comunicação dos residentes en-
tre as duas especialidades.(6)

A comunicação é uma competência crítica dos mem-
bros da equipe cirúrgica,(32,33) consistindo em escuta 
ativa, comunicação respeitosa, cooperação com outros 
membros da equipe de saúde e responsabilidade pelas 
necessidades de outros colegas.(34) A base da abordagem 
de uma equipe bem-sucedida é o respeito mútuo e a 
confiança entre seus membros. Isso permite colabora-
ção, comunicação e tomada de decisão compartilhada.(6) 
Um estudo de revisão apontou a discussão em grupo 
como um dos métodos interativos mais comuns para 
melhorar a comunicação em unidades operacionais e 
cirúrgicas.(35) 

Em ambiente de simulação, a percepção da impor-
tância da comunicação na equipe deve ficar clara no de-
briefing. A comunicação ineficaz no cuidado cirúrgico do 
paciente é um problema endêmico e pode se manifestar 
de várias formas por meio de informações mal inter-
pretadas e dadas em momento inapropriado (ou seja, 
muito cedo ou muito tarde), o que pode comprometer a 
segurança do paciente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Há necessidade crescente de treinamento de compe-
tências para a atuação de equipes IPs no cuidado em 
saúde moderno. A transformação no processo de ensino 
na saúde envolve mudanças de paradigmas e costumes 
bem estabelecidos nas relações entre os profissionais, 
serviços de saúde e instituições de ensino. Requer uma 
reformulação curricular que proporcione a formação 
de um profissional de saúde com conhecimento, habi-
lidade e atitudes no contexto da prática IP. A integração 
IP possibilita realizar novas interações no trabalho de 
equipe, troca de experiências com respeito às diferen-
ças, resultando em práticas transformadoras, parcerias 
na construção de projetos e fortalecimento do processo 
de comunicação. O desenvolvimento de estratégias ati-
vas de ensino-aprendizagem, incluindo sessões clínicas 
conjuntas, simulação realística e feedback, proporciona 
condições de integração dos saberes dos residentes e 
se propõe a formar profissionais mais críticos, reflexivos 
e preparados para a atuação real, possibilitando melho-
ria da qualidade no atendimento prestado. É necessário 
avaliar o real impacto da EIP na prática profissional, nos 
resultados dos pacientes e nos sistemas de saúde nos 
próximos anos.
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Valorização Profissional.
3. Conselheira efetiva do Conselho Regional de 
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Piauí (Simepi).
6. Presidente da Associação Piauiense de Ginecologia 
e Obstetrícia (Sopigo).

A Comissão de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo está realizando acompanhamento e atuação 
em relação ao Projeto de Lei nº 422/2023, protocolado 

na Câmara dos Deputados.(1) 
O projeto de lei visa incluir a “violência obstétrica” entre 

os tipos de violência previstos na Lei nº 11.340/2006, conhe-
cida como Lei Maria da Penha.(2) Na Lei Maria da Penha, no 
seu artigo 7º, são tipificadas como formas de violência do-
méstica e familiar contra a mulher, entre outras: a violência 
física, a violência psicológica, a violência sexual, a violência 
patrimonial e a violência moral.(2) O referido projeto de lei 
objetiva acrescentar nesse artigo o seguinte inciso:

VI – a violência obstétrica, entendida como qualquer 
conduta direcionada à mulher durante o trabalho de 
parto, parto ou puerpério, que lhe cause dor, dano 
ou sofrimento desnecessário, praticada sem o seu 
consentimento ou em desrespeito pela sua autonomia 
ou, ainda, em desacordo a procedimentos estabelecidos 
pelo Ministério da Saúde, constituindo, assim, limitação 
ao poder de escolha e de decisão da mulher.

DEFESA E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL

Febrasgo acompanha tramitação 
de projeto de lei que visa incluir o 

inadequado termo “violência obstétrica” 
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Inicialmente, destaca-se o incalculável valor e im-
portância da Lei Maria da Penha, que é uma importante 
conquista das mulheres e da sociedade para o enfren-
tamento da violência de gênero no âmbito doméstico 
e familiar, e também fora dele, incorporando diversas 
medidas de assistência, atendimento e proteção, bem 
como a perspectiva de gênero.(3) Entretanto, a Febrasgo 
manifesta-se fortemente desfavorável ao presente pro-
jeto, pelos motivos elencados a seguir. 

Da forma como colocado pelo projeto e por tantos 
outros que utilizam o termo “violência obstétrica”, pode 
haver uma indevida criminalização de atos médicos e de 
saúde, por vezes urgentes e necessários , em detrimento 
do objetivo social e ético de proteger a mulher. 

Sobre o termo “violência obstétrica”, em uníssono, as 
entidades médicas contraindicam o seu uso. O Parecer 
do Conselho Federal de Medicina (CFM) nº 32/2018 es-
clarece que a expressão “violência obstétrica” é uma 
agressão contra a medicina e a especialidade de gine-
cologia e obstetrícia, contrariando conhecimentos cien-
tíficos consagrados, reduzindo a segurança e a eficiência 
de uma boa prática assistencial e ética.(4) Para os médi-
cos, a atenção humanizada ao parto deve ser baseada 
em evidências científicas, com o objetivo final de um 
parto e assistência seguros e respeitosos. 

Da forma apresentada, o projeto de lei equipara o 
médico, ou qualquer profissional de saúde envolvido 
com a assistência ao parto, à figura do agressor descrita 
na Lei Maria da Penha. Os médicos são, como os demais 
profissionais de saúde e na sua imensa maioria, defen-
sores das mulheres e dos seus direitos e vítimas em co-
mum dos graves problemas e deficiências da assistência 
em todo o país.(5) Todo o Código de Ética Médica já res-
guarda os direitos da paciente, ressaltados os direitos 
ao consentimento livre e esclarecido, a tomada de de-
cisão informada e a autonomia de pacientes e médicos, 
não sendo oportuno que uma lei imponha e sugira reco-
nhecimento de prática de violência por parte dos médi-
cos, por vezes em procedimentos desconhecidos pelos 
leigos e muitas vezes necessários, fomentando o litígio 
e dificuldades de relacionamento entre os profissionais 
de saúde e pacientes.(5)

As evoluções na área da obstetrícia têm permitido 
avanços e conquistas que eram considerados impossí-
veis há poucas décadas, sobretudo no que se refere à 
sobrevivência de mães e recém-nascidos em condições 

que antes eram quase que fatalmente malsucedidas. Ao 
lado de toda essa evolução e possibilidades tecnológi-
cas, a medicina baseada em evidências vem demons-
trando gradativamente que é possível fornecer uma 
assistência menos intervencionista, mais respeitosa e 
dentro dos critérios éticos da autonomia, mantendo ou 
melhorando os resultados perinatais. Há crescente e 
adequada valorização do protagonismo da mulher e de 
sua família por toda a equipe multiprofissional e pelos 
seus eventuais acompanhantes de qualquer natureza, 
tendo como pilar inegociável a segurança do binômio 
materno-fetal.(6)

Todas as áreas, e de forma muito especial a medici-
na e a obstetrícia, evoluem e se modificam continua-
mente de acordo com as descobertas e as análises de 
resultados e experimentos, podendo qualquer prática 
ser (e continuamente o é) repensada, redimensionada, 
aprimorada ou modificada. Nessa mesma linha de ra-
ciocínio, qualquer definição passional ou condenação 
absoluta de uma conduta técnica, intervenção ou proce-
dimento apresenta grave vício de origem, pois a comple-
xidade das situações e casos concretos pode significar 
um bom uso da prática, nos termos do conhecimento 
científico, do raciocínio clínico e das normas vigentes. 
Muitas condutas médicas podem ser consideradas, aos 
olhos leigos, desnecessárias e descomedidas, mas po-
dem ser inerentes a práxis médica, como ocorre tam-
bém em inúmeros procedimentos cotidianos que não 
têm a mesma visibilidade, apelo emocional e midiático 
e participação de leigos conjuntamente como ocorre na 
obstetrícia. Por todos esses e outros motivos, a Febrasgo 
é absolutamente contrária ao uso do termo “violência 
obstétrica”. Além disso, os aspectos do ponto de vista 
médico e técnico e de desestímulo ao exercício da pro-
fissão devem ser fortemente considerados.(6)

O objetivo de todas as entidades médicas é a defesa 
do exercício profissional seguro e respeitoso, e os pontos 
levantados devem ser valorizados na construção dessa 
e outras normas que impactem diretamente o exercício 
da medicina e a saúde e proteção do binômio materno-
-fetal. Em todo esse processo, a Febrasgo, por meio da 
Diretoria de Defesa e Valorização Profissional e do seu 
Departamento Jurídico, tem participado ativamente.

Neste caso, após reunião da nossa Comissão, de-
finimos que vamos realizar contato com a Câmara 
Técnica de Ginecologia e Obstetrícia do CFM e manter as 
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tratativas com os parlamentares via o Núcleo de Apoio 
Parlamentar da Associação Médica Brasileira (AMB) para 
as possibilidades de atuação jurídica e administrativa. 
Será marcada uma reunião com a deputada federal rela-
tora do PL nº 422/2023 para expor todos os argumentos 
contrários. No momento, o referido projeto encontra-se 
em recepção pela Comissão de Educação da Câmara dos 
Deputados. 

A Febrasgo entende e apoia o valor da discussão e a 
importância inegociável de forte atuação contra toda e 
qualquer violência contra a mulher. Entretanto, projetos 
como esse e possíveis criminalizações de práticas de 
saúde prejudicam e atrapalham a assistência, causando 
temor da má interpretação de práticas que possam ser 
realizadas sem qualquer viés de violência. 

A violência contra a mulher, em qualquer ambien-
te que ocorra e em qualquer circunstância, é absolu-
tamente inaceitável, e a Febrasgo, bem como a imensa 
maioria dos médicos do Brasil, é defensora incansável 
das mulheres e dos seus direitos e dignidade. 

Propostas como essa, com essa criminalização de prá-
ticas em saúde de forma genérica, desrespeitam normas 
éticas e profissionais, e a autonomia de ambas as par-
tes, extrapolam os limites de competência do legislativo 
em rotina profissional especializada, anulam o delicado 
equilíbrio entre autonomia e segurança e, de maneira 
temerária, estimulam a condenação sumária e genera-
lizada de práticas assistenciais específicas, o que pode 
expor gestantes e parturientes ao comprometimento da 
qualidade e segurança na sua assistência à saúde. 

O posicionamento atual oficial da Febrasgo é con-
tra o uso e divulgação do termo “violência obstétrica”, 
sendo recomendado o combate a qualquer violência 
contra a mulher ou contra a gestante, sem depreciação 
ou responsabilização inadequada da figura do médico 
obstetra. O foco deve ser o enfrentamento ao abuso e 
maus-tratos e a defesa do parto seguro e respeitoso. 
Fundamentalmente, qualquer ação ou omissão que re-
sulte em violência contra a mulher, em qualquer con-
texto, deve ser prontamente denunciada e fortemente 
combatida, mas não majorada por termos preconceituo-
sos e que podem prejudicar a já desfalcada assistência 
em saúde, que requer tanto apoio estrutural e de recur-
sos materiais e de número de profissionais. Cabe lem-
brar que o médico possui responsabilidades ética, civil, 
administrativa e penal bem definidas na assistência à 

saúde e no atendimento de emergências. Da mesma for-
ma, todos os envolvidos na assistência à gestante, ao 
parto e ao recém-nascido, sejam ou não profissionais de 
saúde, assumem as responsabilidades ética, penal, civil 
e criminal pelos seus atos, inclusive em danos causados 
por eventuais atrasos na assistência especializada ou 
mesmo exercício ilegal da medicina.(6)

A Diretoria de Defesa e Valorização Profissional da 
Febrasgo permanecerá atenta à tramitação deste e de 
outros projetos relacionados, e manterá os seus asso-
ciados informados sobre os encaminhamentos dessa 
discussão e dos requerimentos apresentados, que de-
vem ser cuidadosos e dialogados e têm repercussões 
importantes. 
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PONTOS-CHAVE 
•	 A incidência de câncer durante a gestação tem aumentado devido à tendência das mulheres em postergar a 

gravidez. O câncer de colo de útero é a terceira neoplasia mais comumente diagnosticada durante o período 
gestacional.

•	O rastreamento e o diagnóstico devem se dar como nas pacientes não gestantes; a citologia oncótica 
cervical é o exame obrigatório do pré-natal, e a colposcopia com biópsia pode ser realizada em qualquer 
período da gestação.

•	 A gestação complicada pelo diagnóstico de um câncer deve sempre ser conduzida em centro de referência e 
por equipe multidisciplinar.

•	 A interrupção da gestação em situações específicas, para tratamento-padrão, é respaldada por lei.
•	 A quimioterapia neoadjuvante é uma alternativa segura de tratamento durante a gestação, para permitir 

alcançar a maturidade fetal. Apresenta altas taxas de resposta, sendo relatada progressão neoplásica 
durante a gestação em apenas 2,9% dos casos. O risco de malformações fetais decorrentes da quimioterapia 
é semelhante ao da população geral. Contudo, a quimioterapia está associada a restrição de crescimento 
intraútero, baixo peso ao nascer e mielotoxicidade neonatal.

•	Na ausência de progressão de doença, deve-se levar a gestação até o termo.

RECOMENDAÇÕES
•	O rastreamento do câncer do colo de útero em gestantes deve ser igual ao das demais mulheres.
•	O tratamento de lesões precursoras (NICII ou III) deve ser realizado após o parto, devido ao mínimo risco de 

progressão durante a gestação.
•	O estadiamento das lesões invasoras deve ser preferencialmente realizado por ressonância magnética do 

abdome, sem contraste, e radiografia do tórax, com proteção abdominal.
•	 A decisão terapêutica levará em conta o estadiamento, a idade gestacional e o desejo da paciente em 

manter a gestação.
•	Há respaldo legal para interromper a gestação de pacientes com câncer do colo uterino e idade gestacional 

< 22 semanas, para permitir o tratamento-padrão (cirurgia ou radioterapia, com ou sem quimioterapia 
concomitante).

•	 Para pacientes que desejem preservar a gestação, as alternativas são: tratamento expectante, conização/
traquelectomia com ou sem linfadenectomia pélvica ou quimioterapia neoadjuvante com carboplatina e 
paclitaxel até a 34ª/35ª semana ou até a progressão da doença.

•	 A via de parto, em pacientes com lesão invasora no colo, é a cesárea, com incisão corporal.
•	 Após o parto, a paciente deve receber o tratamento-padrão de acordo com o estádio da doença.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Câncer de colo uterino na gestação
Número 5 – Maio 2023
A Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Oncológica da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

CONTEXTO CLÍNICO
O câncer de colo uterino é o câncer ginecológico mais 
comum na gravidez, com estimativa de 0,1-12 por 10.000 
gestações. Para as neoplasias intraepiteliais cervicais, 

são descritas taxas de incidências que variam entre 1,3 
e 2,7 por 1.000 gestações.(1-3) Os estudos não mostram 
diferenças no prognóstico oncológico da mulher com 
câncer de colo uterino diagnosticado na gravidez, quan-
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do comparados com aqueles em não gestantes.(1-3) O 
número crescente de pacientes gestantes tratadas por 
alguma neoplasia, bem como o seguimento das crian-
ças fruto dessas gestações, gera segurança no uso de 
diversos quimioterápicos durante a gestação. Isso tem 
se refletido em um maior número de gestações levadas 
a termo e em melhores desfechos neonatais e de de-
senvolvimento neuropsicomotor dessas crianças.(1,3)

Qual a conduta relativa à paciente 
gestante com colpocitologia alterada?
O rastreamento das lesões pré-neoplásicas e do cân-
cer de colo de útero em gestantes deve ser realizado 
pela colpocitologia, seguindo as recomendações de 
periodicidade e faixa etária das mulheres não grávi-
das. A procura pelo serviço de saúde, para o acom-
panhamento pré-natal, deve ser sempre considerada 
uma oportunidade para o rastreio.(1,4)  Pacientes com 
colpocitologia oncótica alterada devem ser encami-
nhadas para colposcopia. Não há contraindicação 
para a realização de biópsia em qualquer fase da ges-
tação.(4) Em pacientes com diagnóstico histológico de 
neoplasia intraepitelial cervical (NICII ou NICIII), o tra-
tamento deve ser postergado para após o parto, devi-
do ao mínimo risco de progressão neoplásica durante 
a gestação. Deve-se acompanhar com colposcopia a 
cada 12 semanas. A biópsia deve ser repetida apenas 
se houver suspeita de invasão. Na gravidez, a coniza-
ção diagnóstica é indicada apenas se o estadiamento 
ou a confirmação da doença invasora residual alte-
rar o momento e o tipo de parto. Caso contrário, esse 
procedimento deve ser postergado para o período 
pós-parto.

Qual a conduta relativa à paciente 
gestante com lesão suspeita de 
neoplasia invasora em colo uterino?
Lesões suspeitas no colo uterino, em pacientes ges-
tantes, devem ser investigadas por meio de biópsia 
incisional. Após a confirmação de malignidade, o esta-
diamento imagenológico deve ser conduzido, preferen-
cialmente, por meio de radiografia de tórax, com pro-
teção abdominal, e ressonância magnética de abdome 
total sem contraste, tendo em vista que o gadolínio 
está associado a doenças reumatológicas na criança 
e óbito neonatal. Na indisponibilidade da ressonância 
magnética, pode-se realizar ultrassom de abdome to-
tal, com ênfase nos rins e vias urinárias.(1,3,5)

Quais centros estão aptos a realizar a 
condução de pacientes com câncer de colo 
uterino diagnosticado na gestação?
A condução dessas pacientes deve se dar em centro de 
referência, com equipe multidisciplinar (ginecologistas 

oncológicos, oncologistas clínicos, obstetras especia-
listas em gestação de alto risco, neonatologistas, ra-
dio-oncologistas e psicólogos). O tratamento depende 
do estadiamento, da idade gestacional e do desejo de 
preservar a gestação, sempre de forma individualizada 
e após discussão multidisciplinar, levando em conta os 
riscos de adiar ou modificar o tratamento para aquela 
paciente.

É possível a interrupção legal da gestação em 
pacientes gestantes com câncer de colo uterino?
É impossível a realização da terapia-padrão do cân-
cer de colo uterino (cirurgia radical e/ou radiotera-
pia pélvica) e a manutenção da gestação. Por isso, 
a interrupção da gestação em pacientes com câncer 
de colo uterino e gestação de até 22 semanas é pre-
vista no artigo 128 do Código Penal Brasileiro (abor-
to necessário ou terapêutico quando há risco de 
vida materna)(6) e pela Portaria GM/MS Nº 1.508, do 
Ministério da Saúde.(7) Após essa idade gestacional, o 
feto é considerado viável na maioria dos centros, e 
a conduta deve ser individualizada. A interrupção da 
gestação, seguida de tratamento oncológico padrão, é 
recomendada em pacientes com doença localmente 
avançada ou com linfonodo positivo. Nesse contexto, 
as pacientes que optam por prosseguir com a gesta-
ção devem ser informadas de que não realizarão o 
tratamento oncológico padrão, o que poderá resultar 
em comprometimento do prognóstico materno, bem 
como em maiores riscos obstétricos.(1,3)

Como deve ser realizada a 
interrupção da gestação?
Para a interrupção da gestação em pacientes com cân-
cer de colo de útero, são necessários:

•	 A avaliação de, no mínimo, dois profissionais; um 
deles deverá ser especialista na doença que está 
motivando a interrupção; 

•	 Prontuário médico com as justificativas médicas 
pormenorizando o risco materno; 

•	 A anuência e/ou consentimento esclarecido, 
assinado pela gestante ou por seus familiares, 
salvo se isso não for possível, em situações de 
iminente risco de vida; 

•	 Apoio e acompanhamento de uma equipe 
multiprofissional, especialmente de psicólogos. 

Não é necessária autorização judicial, boletim de 
ocorrência ou comunicação ao Conselho Regional de 
Medicina. O método de interrupção da gestação depen-
de da idade gestacional e do estadiamento. Em pacien-
tes com a doença em estádio inicial, pode-se realizar 
histerectomia radical, com o feto in situ (“útero cheio”). 
Em doença localmente avançada, durante o primeiro tri-
mestre, indica-se abortamento com evacuação do con-
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gestação, como perda gestacional e sangramento, há 
suporte na literatura para conduzir essas pacientes 
com linfadenectomia pélvica e conização ampla, ou 
traquelectomia simples, para obtenção de margens 
livres, seguida de cerclagem. O planejamento cirúrgi-
co deve ser feito por equipe multidisciplinar, incluin-
do médicos radiologistas, com o objetivo de avaliar a 
chance de ressecção da neoplasia com margem livre, 
mantendo uma distância segura do orifício cervical in-
terno. Em pacientes em que a conização com margem 
livre não é factível, a cirurgia é desaconselhável.

Como pacientes gestantes com mais de 20 
semanas e diagnóstico de câncer de colo de 
útero estádios IB1 e IB2 devem ser conduzidas?
O estudo de séries de casos de pacientes com diag-
nóstico de câncer de colo uterino restrito ao colo, no 
fim do segundo trimestre e no terceiro trimestre, que 
realizaram tratamento expectante, com vigilância de 
progressão, mostrou excelentes desfechos oncológi-
cos, sendo esse tratamento, portanto, uma opção.(8) 
Em pacientes em que o diagnóstico ocorre no início da 
gestação, ou quando não se considera prudente a con-
duta expectante, devido a outros fatores prognósticos 
(invasão estromatosa profunda, invasão angiolinfática 
ou tipos histológicos desfavoráveis), indica-se quimio-
terapia neoadjuvante com carboplatina e paclitaxel a 
cada três semanas, com início após a 14ª semana de 
gestação. Não havendo progressão, deve-se realizar 
o tratamento até a 34ª/35ª semana, para permitir o 
parto a termo. Considerando o risco de complicações 
maternas e neonatais, como infecção e hemorragia, a 
quimioterapia deve ser interrompida três semanas an-
tes da data planejada para o parto.(1,3)

Como pacientes gestantes com tumor 
localmente avançado e que desejam preservar 
a gestação devem ser conduzidas?
Indica-se quimioterapia neoadjuvante com carbopla-
tina e paclitaxel a cada três semanas, com início após 
a 14ª semana de gestação. Não havendo progressão, 
deve-se realizar o tratamento até a 34ª/35ª semana e 
parto ao termo.(10) A radioquimioterapia pode ser ini-
ciada duas semanas após o parto.(1,3)

Como pacientes gestantes com câncer de colo 
uterino estádio IVB devem ser conduzidas?
Pode ser oferecida quimioterapia paliativa. Imuno-
terapias com anticorpos monoclonais humanizados 
recombinantes como o bevacizumabe e o pembrolizu-
mabe são contraindicadas durante a gestação.(1-3) O en-
caminhamento precoce aos cuidados paliativos, para 
controle da dor e de outros sintomas, é fundamental 
no contexto da doença avançada e metastática, con-

cepto. Porém, quando o aborto cirúrgico não é viável, 
devido à presença de tumor obliterando o orifício cer-
vical, a radioterapia pode ser iniciada com o concepto 
intraútero. Isso resulta em aborto espontâneo dentro de 
três semanas.(1,3) Acima de 16 semanas, dá-se preferên-
cia por feticídio, antes do início do tratamento ou da 
evacuação.

Como pacientes gestantes com câncer de colo 
uterino estádio IA1 ou IA2 devem ser conduzidas?
É recomendado tratamento cirúrgico conservador, 
como a conização, preferencialmente entre 14 e 22 
semanas. Depois dessa idade gestacional, pelo risco 
de sangramento e perda gestacional, deve-se realizar 
vigilância  trimestral, com colposcopia, até  o parto,  e 
tratamento definitivo seis semanas após o parto. A co-
nização com cirurgia de alta frequência está associada 
a menor volume de sangramento e complicações.(1,8) A 
indicação de cerclagem é controversa.

Qual o papel da linfadenectomia em pacientes 
gestantes com câncer de colo uterino?
A metástase linfonodal é um dos principais fatores 
prognósticos em câncer de colo de útero. Por esse mo-
tivo, alguns autores preconizam a realização da linfa-
denectomia estadiadora para real determinação do es-
tadiamento e prognóstico e, portanto, melhor seleção 
de pacientes candidatas à manutenção da gestação. É 
factível até 20 semanas, pois, após essa idade gesta-
cional, o volume uterino compromete o campo cirúrgi-
co e o número de linfonodos ressecados cai considera-
velmente, não sendo considerada apropriada para fins 
de estadiamento.(1,3) A via de escolha é a laparoscópica 
em mãos experientes, por se associar a recuperação 
mais rápida e melhor controle de dor no pós-opera-
tório. A pesquisa de linfonodo sentinela não é reco-
mendada em gestantes, devido ao risco de anafilaxia 
com o azul patente e à falta de dados de segurança 
com o uso do tecnécio e do verde de indocianina du-
rante a gestação. Em caso de linfonodos positivos, a 
tendência é orientar a interrupção da gestação para 
permitir o tratamento-padrão. Pacientes que recusam 
a interrupção devem ser aconselhadas ao tratamento 
com quimioterapia neoadjuvante, a ser realizado até 
três semanas antes do parto.

Como pacientes gestantes com até 20 
semanas e câncer de colo de útero estádios 
IB1 e IB2 devem ser conduzidas?
Diversos estudos em pacientes com câncer de colo de 
útero mostraram que, quando os linfonodos pélvicos 
são negativos, o risco de acometimento parametrial é 
desprezível.(9) Por isso, levando-se em conta a morbi-
dade importante da traquelectomia radical durante a 
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tribuindo não apenas para a melhora da qualidade 
de vida, como também para a maior sobrevida dessas 
pacientes.

Como deve ser o planejamento do parto em 
pacientes gestantes com câncer de colo de útero?
Nos casos em que não há progressão de doença ou indica-
ção obstétrica de antecipação do parto, o momento ideal 
do parto deve ser no termo da gestação. A via de parto é 
a cesariana para os casos em que há doença invasora no 
colo, com incisão corporal, para não haver risco de exten-
são da histerotomia para o colo e consequente laceração 
tumoral, com contaminação da cavidade abdominal.(1,3) O 
parto vaginal está contraindicado em pacientes com neo-
plasia invasora no colo, por trazer risco materno e fetal. 
Além do risco de sangramento tumoral e obstrução do ca-
nal de parto, a literatura descreve 20 casos de implante em 
laceração de canal de parto ou episiotomia, com desfecho 
fatal na maioria dos casos.(1,3) Arakawa et al.(11) relataram 
dois casos de crianças que desenvolveram carcinoma epi-
dermoide de pulmão após parto vaginal em paciente com 
a mesma neoplasia em colo uterino. Em pacientes trata-
das com conização com margens livres e sem evidência de 
doença em colo, a via de parto é a obstétrica.(1,3)

Como deve ser realizado o tratamento 
definitivo após o parto?
O tratamento definitivo dependerá do desejo reprodu-
tivo da paciente.

Pacientes com desejo reprodutivo: 
•	 As opções de tratamento com preservação de 

fertilidade são restritas às pacientes com estádio 
até IB1. Incluem conização ou traquelectomia 
radical com ou sem linfadenectomia. O momento 
ideal para a cirurgia é quatro a seis semanas 
após o parto.

Pacientes sem desejo reprodutivo:
•	 Estádio IA1 sem invasão angiolinfática: 

a histerectomia extrafascial pode 
ser adotada juntamente com a 
cesariana ou seis semanas após;

•	 Estádio IA1 com invasão angiolinfática a IB2: 
devem ser tratadas com histerectomia radical 
e linfadenectomia pélvica, juntamente com 
a cesariana, ou no período pós-parto (seis 
semanas). A histerectomia após a cesariana está 
associada a maior sangramento e complicações 
perioperatórias, como infecção de ferida 
operatória e infecção do trato urinário.(12)

Pacientes com indicação de quimiorradioterapia po-
dem iniciar o tratamento duas semanas após o parto.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O diagnóstico concomitante de um câncer e gestação 
é uma situação rara e dramática. A literatura médi-
ca é limitada a série de casos e a um consenso das 
Sociedades Europeias de Ginecologia Oncológica e 
Oncologia Clínica (ESGO/ESMO), sendo fundamental 
que as orientações sejam interpretadas sempre com 
cautela. A avaliação multidisciplinar e individualizada 
é a melhor forma de garantir o melhor desfecho para 
a mãe e, quando há desejo de preservar a gestação, 
para o feto.
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Impactos da pandemia 
de COVID-19 na 
sexualidade feminina
Rhuan Victor Pereira Morais1,2, Lorena Porto Magalhães², Renata Lopes Britto1,2, Milena 
Bastos Brito², Andréa Railla Nogueira Rodrigues1,2, Maria Eduarda Freire dos Santos3, Ligya 
Castro Santos3, Luana Maria Figueiredo Paes3

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, em sua definição 
ampla, a sexualidade é parte inerente da vida do ser humano e 
influencia diretamente no bem-estar físico, psíquico e mental.(1)

Apesar da importância universal, homens e mulheres possuem necessi-
dades e anseios distintos que interferem na saúde sexual, contracepção e 
desejo reprodutivo. Dentre esses fatores, destacam-se os biológicos, como 
fadiga, depressão, efeitos colaterais de medicações, gravidez indesejada, 
doenças sexualmente transmissíveis e infertilidade comprovada, e os psi-
cológicos, com destaque para distrações da vida diária, experiências ne-
gativas no passado, timidez, vergonha ou inexperiência sexual. Além disso, 
segundo Basson et al., a resposta sexual feminina é circular, em que fato-
res psicológicos, sociais e biológicos estão sobrepostos.(2)

Para além disso, a pandemia de COVID-19, infecção causada pelo vírus 
de RNA denominado SARS-CoV-2, vivenciada hodiernamente, causou grande 
impacto nos sistemas de saúde do mundo inteiro e alterou a dinâmica da se-
xualidade feminina e dos modos de contracepção e de desejo reprodutivo.(3)

Como já observado durante e após o furacão Katrina em 2005 e o terremoto 
de Wenchuan em 2008, cenários caóticos como desastres naturais, guerras 
civis e epidemias podem alterar o comportamento sexual de mulheres, in-
terferindo na frequência sexual, desejo de ter filhos e higiene íntima, com o 
potencial de precipitar até anormalidades menstruais.(4)

Pode-se constatar que o acesso à saúde sexual e reprodutiva esteve imen-
samente prejudicado ao redor do mundo durante os períodos mais críticos 
e com maiores restrições nessa pandemia, gerando diversas consequências 
socioeconômicas e sanitárias, que ainda poderiam ser mais agravadas a de-
pender das condições de geopolítica local. Para cada uma das decisões com 
o intuito de controle das taxas de transmissão da COVID-19, houve reverbe-
ração em outros setores, desde a alocação de recursos, com o fechamento 
de serviços de saúde considerados não essenciais e carência de recursos 
humanos, até problemas com abastecimento de materiais e falta de insu-
mos. Todas essas decisões impactaram diretamente a vida de mulheres ao 
redor do mundo.(5)

É fato que diversas mudanças ocorreram na sociedade, sobretudo no âm-
bito da sexualidade feminina, reduzindo e limitando o acesso aos serviços de 
saúde, ocasionando aumento significativo nas taxas de gestações indesejadas, 
abortos provocados, mortalidade materna, além da dificuldade de praticar 
educação em saúde com as mulheres.(6) Ademais, em decorrência das mudan-
ças vivenciadas, houve também um aumento inversamente proporcional entre 
a frequência da atividade sexual e o desejo de engravidar pelas mulheres.

Para além do fator biológico, as incertezas trazidas pela doença e a mu-
dança das relações sociais, com o risco iminente de contaminação, trata-
mentos incertos, alto número de óbitos e incertezas econômicas geradas 
pelo isolamento social, alteraram a dinâmica da resposta sexual da mulher. 
O humor deprimido, a irritabilidade, o nervosismo e a culpa dificultaram a 
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prática sexual, pela diminuição do desejo e da excitabi-
lidade, que são indispensáveis na sexualidade feminina, 
dada a dimensão da importância do bem-estar psicoló-
gico para a busca e a concretização do desejo.(3) Apesar 
de algumas pesquisas apontarem para um aumento da 
frequência sexual durante a pandemia, em comparação 
com meses anteriores, a qualidade da relação não au-
mentou, evidenciando, mais uma vez, o peso que o fator 
psicológico exerce sobre a satisfação sexual feminina.

No que se refere à fecundidade, a pandemia de 
COVID-19 permitiu uma reflexão maior acerca do plane-
jamento familiar, revelando realidades díspares também 
no Brasil. A dualidade entre adiar a maternidade, tendo 
em vista o momento de incertezas, ou abreviar o momen-
to de engravidar, devido às possibilidades de uma rotina 
de trabalho mais flexível, obtida pelo trabalho remoto, 
com a chance de conciliar a maternidade sem precisar 
renunciar à carreira, foi alvo de muitas discussões fami-
liares e em consultórios médicos. Mulheres com idade 
avançada que já possuíam um relacionamento estável 
e que desejavam complementar a família auxiliadas por 
técnicas de reprodução assistida, contrastado por mu-
lheres sem estabilidade econômica ou que dependem 
financeiramente de outrem, residindo nas inseguranças 
do futuro, na assistência (ou falta) durante a gestação, 
parto e puerpério devido à sobrecarga dos serviços de 
saúde e isolamento social, dificultando muito a rede de 
apoio necessária a esse período.(1)

Deve-se ressaltar que, no tocante aos indivíduos que 
demandam tratamento de infertilidade, tais como a re-
produção assistida, em decorrência do maior risco de 
infecção pelo SARS-CoV-2, houve um adiamento pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) até que 
o Ministério da Saúde recomendasse seu retorno, em 
uma situação amena da pandemia. Desse modo, apesar 
da ausência de dados que comprovem a interferência 
do vírus em tal procedimento, pondo em risco a saú-
de dos fetos, é fato que esse contexto adiou ou mitigou 
muitos planos de constituição familiar na sociedade.(7)

Sabe-se também que, com as mudanças pandêmicas, 
as situações de pobreza foram acirradas e o desempre-
go aumentou, juntamente com as desigualdades sociais, 
reduzindo a condição financeira, principalmente, das 
mulheres. Dessa maneira, em adição às outras condi-
ções de vulnerabilidade que foram acentuadas, a saúde 
mental feminina foi impactada, e isso repercutiu direta-
mente na saúde sexual. Ademais, segundo alguns auto-
res, pôde-se observar aumento nos casos de violência 
(psicológica, física e moral) contra a mulher e nas taxas 
de feminicídio com as medidas de isolamento social, 
isso porque as vítimas foram submetidas a um maior 
tempo de convívio com os agressores.(6)  

Assim, é extremamente importante utilizar a con-
sulta médica para oferecer orientações específicas 
sobre qualidade de vida e sexualidade, principalmen-
te quando identificados indícios de relações abusivas, 
transgressões de direitos pessoais, entre outros tipos 

de violência. Um relacionamento negativo gera mais es-
tresse e piora progressivamente a saúde mental e se-
xual dos envolvidos. Logo, para uma saúde sexual plena, 
são necessários afeto, comunicação, respeito e compa-
nheirismo.(8) Outrossim, da mesma forma que ainda se 
vivenciam os impactos e consequências da pandemia 
no momento presente, há também a possibilidade de 
aprender a reinventar a sexualidade com tais desafios.

Por fim, é imprescindível reforçar a necessidade de 
análises sobre os efeitos a longo prazo da pandemia de 
COVID-19 na sexualidade feminina. Tal discussão deve 
ser levada aos consultórios médicos, universidades, es-
colas e a tantos outros equipamentos sociais que pos-
suem mulheres integrando suas atividades. A aborda-
gem da sexualidade feminina deve ser feita de forma 
integrada e biopsicossocial, valorizando também os as-
pectos econômicos e políticos, levando em considera-
ção as diferentes realidades do local onde a mulher está 
inserida. Tais fatores podem implicar a perpetuação dos 
danos à saúde sexual e reprodutiva causados por uma 
pandemia. Apesar das dissidências governamentais na 
condução de políticas de assistência à saúde na mulher 
e do prejuízo nos serviços de saúde em todo o mundo, 
devemos valorizar toda e qualquer defesa dos sistemas 
públicos de saúde, com o intuito de fortalecê-los e para 
diminuir tais impactos negativos. Assim sendo, espera-
-se que essas disparidades reveladas pela COVID-19 es-
timulem políticos, profissionais de saúde, educadores e 
gestores a serem mais ambiciosos e comprometidos em 
melhorar tais indicadores, promovendo melhor qualida-
de de vida às mulheres.

REFERÊNCIAS
1. Coutinho RZ, Lima LC, Leocádio VA, Bernardes T. Considerations 

about the COVID-19 pandemic and its effects on fertility and sexual 
and reproductive health of Brazilian women. Rev Bras Estud Popul. 
2020;37:e0130

2. Basson R, Brotto LA, Laan E, Redmond G, Utian WH. Assessment 
and management of women’s sexual dysfunctions: problematic 
desire and arousal. J Sex Med. 2005;2(3):291-300. doi: 10.1111/j.1743-
6109.2005.20346.x

3. Yuksel B, Ozgor F. Effect of the COVID-19 pandemic on female sexual 
behavior. Int J Gynaecol Obstet. 2020;150(1):98-102. doi: 10.1002/
ijgo.13193

4. Kissinger P, Schmidt N, Sanders C, Liddon N. The effect of the 
Hurricane Katrina disaster on sexual behavior and access to 
reproductive care for young women in New Orleans. Sex Transm 
Dis. 2007;34(11):883-6. doi: 10.1097/OLQ.0b013e318074c5f8

5. Cousins S. COVID-19 has “devastating” effect on women and girls. 
Lancet. 2020;396(10247):301-2. doi: 10.1016/S0140-6736(20)31679-2

6. Carvalho BR, Rosa-E-Silva AC, Ferriani RA, Reis RM, Sá MF. COVID-19 
and assisted reproduction: a point of view on the Brazilian 
scenario. Rev Bras Ginecol Obstet. 2020;42(6):305-9. doi: 10.1055/s-
0040-1713795

7. Oliveira AC, Gonçalves EC, Oliveira GA, Marcolino GJ, Paulino LS, 
Campos FA. Saúde reprodutiva feminina no Brasil durante a 
pandemia da Covid-19: fecundidade, contracepção e pré-natal: uma 
revisão narrativa. Rev Eletrônica Acervo Saúde. 2022;15(3):e9684. 
doi: 10.25248/reas.e9684.2022

8. Lopes GP, Vale FB, Vieira I, Silva Filho AL, Abuhid C, Geber S. 
COVID-19 and sexuality: reinventing intimacy. Arch Sex Behav. 
2020;49(8):2735-8. doi: 10.1007/s10508-020-01796-7



| 299

ARTIGO ORIGINAL

FEMINA 2023;51(5):299-308

Descritores
Mulher; Dispositivo contraceptivo; 
Contraceptivos orais; Disfunções 
psicossexuais; Questionário

Keywords
Woman; Contraceptive device; 
Oral contraceptives; Psychosexual 
dysfunctions; Questionnaire

Submetido: 
17/10/2022

Aceito:
11/04/2023

1. Faculdade de Ciências Médicas da 
Saúde de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 
MG, Brasil.

Conflitos de interesse: 
Nada a declarar. 

Autor correspondente: 
Luisa Gouvêa Abrantes
Alameda Salvaterra, 200, 36033-003, 
Juiz de Fora, MG, Brasil 
luisaabrantes@hotmail.com

Como citar:
Caliman LP, Costa EC, Pinheiro FS, 
Abrantes LG. O impacto do uso 
de métodos contraceptivos orais 
na função sexual de mulheres 
em idade reprodutiva. Femina. 
2023;51(5):299-308.

O impacto do uso de 
métodos contraceptivos 
orais na função sexual 
de mulheres em 
idade reprodutiva
The impact of the use of oral 
contraceptive methods on the sexual 
function of women of reproductive age 
Leonardo Pandolfi Caliman1, Eduarda Cardoso Costa1, 
Fernanda Sotto Maior do Valle Pinheiro1, Luisa Gouvêa Abrantes1

RESUMO

Objetivo: Investigar o impacto dos contraceptivos orais hormonais na função 
sexual de mulheres. Métodos: Estudo transversal realizado por meio do questio-
nário traduzido e validado “Índice da Função Sexual Feminina”, capaz de estimar 
o risco de disfunção sexual feminina. Dados sociodemográficos, ginecológicos, 
medicamentosos e outros foram avaliados e correlacionados estatisticamente 
a esse escore, estimando possíveis causas da disfunção sexual, com destaque 
para o uso de anticoncepcional oral. O estudo foi baseado em uma amostra-
gem por conveniência, incluindo mulheres > 18 anos em idade reprodutiva, 
de 04/01/2021 a 04/01/2022, obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão. 
Resultados: Participaram deste estudo 105 mulheres com média e desvio-pa-
drão de idade de 23,4 ± 3,8 anos, predominantemente heterossexuais (84,0%) e 
bissexuais (13,2%). A maioria delas (93,4%) utiliza métodos contraceptivos, sendo 
esses anticoncepcional oral (45,3%), DIU hormonal (19,8%) e camisinha (17,0%). A 
composição hormonal mais utilizada foi levonorgestrel (26,4%) e etinilestradiol 
(25,5%). Oitenta por cento das mulheres são sexualmente ativas, 69,3% delas 
têm parceria fixa, 42,5% tinham relações quase sempre e 33,0% referiam que as 
relações sexuais eram sempre satisfatórias. Houve boa adequação da amostra 
(0,865) e significância estatística (p < 0,0001). Utilizar ou não método contra-
ceptivo apresentou diferença nos domínios desejo, satisfação e dor. Contudo, 
as questões do histórico sexual foram as que mais apresentaram relevância es-
tatística em relação aos domínios. Conclusão: Apesar de outros estudos serem 
necessários para provar a hipótese de que os contraceptivos orais têm impacto 
negativo na função sexual feminina, é clara a importância de os profissionais de 
saúde já estarem cientes dessa possibilidade e saberem como abordá-la.

ABSTRACT

Objective: To investigate the impact of hormonal oral contraceptives on women’s 
sexual function. Methods: Cross-sectional study carried out using the translated and 
validated questionnaire “Index of Female Sexual Function”, capable of estimating the 
risk of female sexual dysfunction. Sociodemographic, gynecological, medication and 
other data were evaluated and statistically correlated to this score, estimating possi-
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ble causes of sexual dysfunction, with emphasis on the use 
of oral contraceptives. The study was based on a convenien-
ce sample, including women > 18 years of reproductive age, 
from 01/04/2021 to 01/04/2022, following inclusion and ex-
clusion criteria. Results: The study included 105 women with a 
mean and standard deviation of (23.4 ± 3.8) years old, predo-
minantly heterosexual (84.0%) and bisexual (13.2%). Most of 
them (93.4%) use contraceptive methods, these being (45.3%) 
oral contraceptives, (19.8%) hormonal IUDs and (17.0%) con-
doms. The most used hormonal composition was levonor-
gestrel (26.4%) and ethinylestradiol (25.5%). Eighty percent of 
the women are sexually active, 69.3% of them have a steady 
partner, 42.5% almost always had sex and 33.0% said that 
sex was always satisfactory. There was good sample ade-
quacy (0.865) and statistical significance (p < 0.0001). Using 
or not using a contraceptive method showed a difference in 
the desire, satisfaction and pain domains. However, sexual 
history questions were the ones that showed the most sta-
tistical relevance in relation to the domains. Conclusion: Al-
though further studies are needed to prove the hypothesis 
that oral contraceptives have a negative impact on female 
sexual function, it is clear that health professionals are al-
ready aware of this possibility and know how to approach it.

INTRODUÇÃO
A pílula anticoncepcional oral (ACO) está no mercado há 
mais de 50 anos e teve enorme impacto na saúde repro-
dutiva das mulheres.(1-3) O método tem sido reconhecido 
como altamente eficaz e geralmente seguro para o con-
trole de fertilidade, com estimativa de 100 milhões de 
usuárias no mundo. Ainda assim, há uma notável falta 
de conhecimento básico sobre como ele pode afetar a 
qualidade de vida, a sexualidade e o comportamento 
das mulheres.(4,5)

Sabe-se que o desejo sexual e a libido da mulher são 
fenômenos complexos orquestrados por vários fatores 
biológicos, neurológicos e psicológicos e por costumes 
sociais, que resultam em cascatas de alterações bioquí-
micas, hormonais e circulatórias.(6) Já a disfunção sexual 
feminina (DSF) refere-se a alterações na resposta sexual 
persistente e recorrente, por mais de seis meses e que 
causem angústia/sofrimento à pessoa.(7) 

Em relação ao papel dos ACOs sobre o desejo sexual 
e sua relação causal com a DSF, há uma controvérsia. 
Existem evidências de que o desejo sexual é afetado, 
mas a satisfação sexual permanece inalterada; em con-
traponto, existem estudos mostrando o contrário. De 
qualquer forma, para entender a influência dos ACOs 
sobre a função sexual (FS), deve-se ter bom conheci-
mento sobre os componentes hormonais dessa pílula.

Com o progresso das pesquisas nas últimas déca-
das, tornou-se frequente o uso de contraceptivos orais 
combinados (COCs),(1-3) que combinam um progestagê-
nio com um estrogênio, geralmente o etinilestradiol, e 
os mais recentes contêm menos progestagênios andro-
gênicos, como a drospirenona, um derivado de espiro-
lactona, gestodeno ou desogestrel.(8)

Dito isso, entende-se o efeito antigonadotrófico dos 
ACOs, que resulta na supressão da produção ovariana 
de androgênio, além de aumentar a produção de globu-
lina ligadora de hormônios sexuais (SHBG), a principal 
proteína de ligação para esteroides gonadais na circu-
lação.(9) Esses efeitos combinados resultam em níveis 
diminuídos de testosterona (T) total e livre, hormônio 
coadjuvante para estimular o desejo sexual e regular o 
fluxo sanguíneo genital e a integridade estrutural e fun-
cional dos genitais.(10,11) Assim, embora não haja um nível 
específico de T abaixo do qual a DSF é mais provável de 
ocorrer, a redução da T, por si só, piora todas as fases 
da resposta sexual(12-16) e parece ser a base dos efeitos 
adversos dos ACOs na FS.

Dados de um ensaio clínico randomizado controla-
do,(17) referentes a agosto de 2016, corroboram essa hipó-
tese. Nele, foram comparados os efeitos de um método 
de barreira, de planejamento familiar natural e de um 
ACO contendo etinilestradiol e drospirenona sobre a FS 
em mulheres. Foi visto que o risco de deterioração da FS 
associado ao uso dos COCs foi 2,01 vezes maior no grupo 
em uso de ACO, em comparação com o grupo em uso 
dos outros métodos estudados (intervalo de confiança 
[IC] de 95%: 1,45, 2,79; p < 0,001).(17)

Em contraponto, em outros dois estudos, esses efei-
tos foram mistos, enfatizando a necessidade de melhor 
compreensão dos efeitos dos COCs sobre a FS. No pri-
meiro deles, os domínios desejo (-4,4; IC de 95%: -8,49 a 
-0,38; p = 0,032), excitação (-5,1; IC de 95%: -9,63 a -0,48; p 
= 0,030) e prazer (-5,1; IC de 95%: -9,97 a -0,32; p = 0,036) 
foram significativamente reduzidos, em comparação 
com o placebo; ao passo que, no segundo, entre as 
usuárias de COC, 85% relataram aumento ou nenhuma 
alteração na libido e 15% relataram diminuição.(6,7)

Diante dessas controvérsias na literatura a respeito 
do efeito dos COCs na FS feminina, o presente estudo 
tem como objetivo determinar a atual relevância do im-
pacto negativo dos COCs sobre a FS. 

De forma secundária, também foi avaliada: a preva-
lência de uso dos ACOs, o impacto de outros fatores so-
bre a FS, incluindo a presença de doenças associadas, o 
uso de outras drogas (outros medicamentos contínuos, 
álcool e tabaco), a prática de atividade física, o sobrepe-
so, a situação conjugal e o histórico sexual.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de tipologia transversal e obser-
vacional, realizado de forma on-line, via Google Forms. O 
recrutamento das participantes do estudo foi realizado 
por meio de link enviado via WhatsApp ao celular pes-
soal delas, no período de setembro a janeiro de 2021. 

A amostra incluiu mulheres que acessaram o link 
via WhatsApp, de maneira voluntária, e que atende-
ram aos critérios de inclusão, sem englobar aquelas 
que apresentavam algum dos critérios de exclusão. Foi 
considerado para incluir a mulher no estudo que ela 
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estivesse com mais de 18 anos e em idade reproduti-
va. Excluíram-se mulheres que apresentaram qualquer 
deficiência que impossibilitasse o preenchimento do 
questionário aplicado, além de mulheres transgênero.

Essa amostra foi, ainda, bem-informada em formulá-
rio on-line via Google Forms sobre o estudo planejado, 
recebendo informações detalhadas sobre o procedi-
mento, incluindo o motivo pelo qual esta pesquisa foi 
realizada, seus possíveis riscos, benefícios e desconfor-
tos, descritos abaixo. Após isso, as mulheres assinaram 
um termo de consentimento. Foram esclarecidas todas 
as dúvidas e garantido que a mulher poderia se recu-
sar a participar e retirar seu consentimento a qualquer 
momento, sem que isso lhe causasse qualquer prejuízo.

Este estudo incluiu possíveis riscos, tais como cons-
trangimento, com chance de remeter a voluntária a 
memórias ruins, invadir sua privacidade e questioná-
-la quanto a questões sensíveis, como a sexualidade. 
Contudo, foi garantido que suas identidades seriam 
preservadas e os dados coletados seriam mantidos em 
sigilo, e sua abordagem foi feita de maneira individual 
por meio do seu telefone pessoal, podendo a mulher 
ter o tempo necessário para responder ao questionário. 

Os benefícios da pesquisa foram: possibilitar que as 
mulheres analisem o impacto do uso de contraceptivos 
orais sobre sua função sexual e o prejuízo no seu bem-
-estar atual, podendo ser efetivada a troca do método 
contraceptivo por meio de avaliação complementar mé-
dica e melhora da qualidade de vida sexual. 

A partir do início do estudo, as participantes preen-
cheram de forma on-line um questionário sociodemo-
gráfico sobre: idade; nível de educação; dados conjugais; 
história psicossocial, familiar, medicamentosa, patológi-
ca pregressa, ginecológica e obstétrica e da vida sexual. 

Em seguida, essas mulheres preencheram também 
de forma on-line questões que compõem o Índice de 
Função Sexual Feminina (IFSF), usado para avaliar a FS 
das mulheres. Esse instrumento foi validado no idioma 
português e demonstrou alto grau de consistência in-
terna, confiabilidade teste-reteste e sensibilidade na 
diferenciação de respostas entre mulheres sexualmen-
te disfuncionais e não disfuncionais. Ele consiste em 19 
questões que abordam seis domínios da FS. Os domí-
nios avaliados foram confirmados por meio de análises 
fatoriais e incluem desejo, excitação, lubrificação, orgas-
mo, satisfação e dor. 

Para cada questão, existe um padrão de resposta 
cujas opções recebem pontuação de 0 a 5 de forma 
crescente em relação à presença da função questiona-
da. Apenas nas questões sobre dor a pontuação é defi-
nida de forma invertida. Um escore total é apresentado 
no final da aplicação, resultado da soma dos escores de 
cada domínio multiplicada por um fator que homoge-
neíza a influência de cada domínio no escore total.

O IFSF foi autoadministrado individualmente a par-
tir da inscrição do estudo. Os escores foram calcula-
dos e analisados estatisticamente e, de acordo com 

Pacagnella et al. (2009),(18) as mulheres com pontuação 
total do IFSF igual ou abaixo de 26 foram classificadas 
como de risco para DSF. 

Na tentativa de responder aos objetivos, esse escore 
foi correlacionado com o uso ou não de ACOs, buscando 
demonstrar a maior ocorrência de DSF nas mulheres em 
uso dessa medicação, o que poderia sugerir um impacto 
negativo dos ACOs sobre a FS. Correlacionaram-se, ain-
da, os dados sociodemográficos e clínicos com a pre-
sença ou não de DSF.

Para todos os dados coletados, foram realizadas, por-
tanto, análises estatísticas. Na análise e interpretação 
dos dados pessoais, clínicos, conjugais, ginecológicos 
e obstétricos e sexual, foram utilizadas ferramentas 
de estatísticas descritiva e indutiva, além do cálcu-
lo das frequências absolutas e percentuais, e, para as 
questões quantitativas, o cálculo da média aritmética e 
desvio-padrão. 

O segundo passo foi o cálculo entre os domínios, 
separados em desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, 
satisfação e dor. Para verificar o grau de associação en-
tre eles, foi calculado o coeficiente de correlação de 
Pearson e a análise fatorial com rotação de varimax, 
método esse que estima os fatores de maior relevância 
(maiores percentuais de variância explicada e fatores 
com valores acima de 0,4).

Para analisar a existência ou não de diferença entre 
as categorias das questões relativas aos domínios, fo-
ram utilizados os testes t de Student (para duas cate-
gorias) e ANOVA (para três ou mais categorias). Foram 
registrados os p-valores de todas as categorias e as mé-
dias e desvios dos valores de significância estatística. 

Para os cálculos, foram utilizados os softwares esta-
tísticos Excel versão 2019 e o Statistical Package for the 
Social Sciences versão 21.

Por fim, vale ressaltar que a aprovação ética para a 
realização do estudo foi dada pelo Comitê de Bioética 
do Brasil da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde 
de Juiz de Fora – Suprema (Certificado de Apresentação 
de Apreciação Ética: 44899621.0.0000.5103/Parecer: 
4.945.850). O estudo foi realizado de acordo com as diretri-
zes da Resolução CNS nº 466/12 e suas complementares.

RESULTADOS
O principal desfecho de interesse foi a diferença entre 
as pontuações do IFSF nas mulheres em uso de ACO 
e nas em uso de outro método, propondo um possí-
vel impacto dos métodos contraceptivos orais no de-
sempenho sexual e na qualidade de vida das mulheres 
em idade reprodutiva. Os desfechos secundários in-
cluíram: identificação de alta prevalência de mulheres 
em idade reprodutiva em uso de ACO, em especial os 
combinados; avaliação das características das mulhe-
res por meio do estudo descritivo, incluindo dados 
sociodemográficos, conjugais, clínicos, medicamento-
sos, ginecológicos, obstétricos e sexuais, cujos fatores 
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poderiam influenciar nos resultados. Participaram des-
te estudo 105 mulheres com idade média de 23,4 ± 3,8 
anos. Dessas, 81,1% se autodeclaram de etnia branca; 
84,0%, heterossexuais e 13,2%, bissexuais; 59,4% tinham 
o terceiro grau incompleto, ao passo que 63,2% eram 
estudantes da área de saúde e 9,4%, estudantes da 
área de humanas. 

Das mulheres que participaram do estudo, 32,1% pos-
suem doenças associadas, sendo elas compostas princi-
palmente por distúrbios psicológicos (17,0%) e síndrome 
dos ovários policísticos (7,5%). Quanto ao sobrepeso, 
80,2% não possuem. A maioria das mulheres, entretanto, 
tem estresse cotidiano (31,1-54,7%), mas poucas fazem 
uso de medicamento controlado (35,8%). Em relação ao 
uso de álcool, 81,1% afirmaram fazer uso, sendo mais uti-
lizado com frequência de uma a duas vezes na semana 
(76,4%) e com tempo médio de 6,0 ± 2,6 anos de utiliza-
ção. Já em relação ao tabaco, somente 11,3% fazem uso, 
com frequência de uma a duas vezes na semana (9,4%) 
e com tempo médio de 2,8 ± 1,3 anos de uso. 

Com relação aos dados conjugais das mulheres pes-
quisadas, 54,7% estão namorando e 38,7% estão sol-
teiras. Entre as comprometidas, 61,3% estão satisfeitas 
com o relacionamento e possuem uma média e des-
vio-padrão de 4,1 ± 4,7 anos de relacionamento. Ainda 
entre as comprometidas, 59,4% afirmam não ter traído 
o(a) parceiro(a) atual, ter boa comunicação com o(a) 
parceiro(a) (89,6%) e sentir-se muito à vontade com o(a) 
companheiro(a) (82,1%). Com relação às informações 
ginecológicas e obstétricas, as mulheres pesquisadas 
possuem média e desvio-padrão de 12,3 ± 1,2 anos de 
idade na primeira menstruação e um ciclo menstrual 
de 23,7 ± 9,8 dias e ficam 4,7 ± 2,1 dias menstruadas, com 
intensidade moderada (37,7%) a alta (24,5%) de fluxo 
menstrual. A maioria das mulheres ainda não passou 
por uma gestação (95,3%), e 1,9% passou por uma gesta-
ção. Entre as mulheres que já passaram por uma gesta-
ção, totalizando 3,7%, 1,9% teve parto cesáreo, 0,9%, nor-
mal e 0,9%, induzido. Entre as mulheres, 93,4% utilizam 
métodos contraceptivos, sendo eles pílula oral (45,3%), 
DIU hormonal (19,8%) e camisinha (17,0%). A composi-
ção hormonal mais utilizada foi levonorgestrel (26,4%) e 
etinilestradiol (25,5%).

A idade média da primeira relação sexual das 101 mu-
lheres que já a tiveram foi de 16,9 ± 1,5 anos e, das 99 
com penetração vaginal, foi de 17,3 ± 1,8 anos de idade. 
Um número de 100 mulheres informou uma média de 
5,5 ± 4,3 parceiros(as) ao longo da vida. Com vida se-
xual no último mês, estão 80,2% das mulheres, e 69,3% 
possuem um(a) parceiro(a) fixo(a) atualmente. A maio-
ria das mulheres (41,5%) tem frequência sexual de uma 
a duas vezes na semana, e as outras (26,4%), de me-
nos de uma vez na semana, com relações quase sem-
pre satisfatórias (42,5%) e sempre satisfatórias (33,0%). 
Pela análise de correlação interdomínios, obtemos a 
informação sobre a associação entre os domínios, que 
demostra forte correlação ente orgasmo e excitação 

(0,6160), orgasmo e lubrificação (0,8452), satisfação e ex-
citação (0,6328), satisfação e orgasmo (0,6114) e dor com 
lubrificação (0,7025). As demais apresentaram correla-
ções moderadas e fracas. Orgasmo e desejo, satisfação e 
desejo e dor e excitação não apresentaram significância 
estatística ao nível de 0,05 e apresentaram correlação 
fraca (Tabela 1). 

Na tabela 2, constam os resultados da análise fatorial 
com as cargas fatoriais e o percentual da variância expli-
cada. A medida de Kaiser-Meyer-Olkin de adequação de 
amostragem apresentou valor de 0,865 (adequado para 
valores maiores que 0,800) e significância estatística no 
teste Qui-Quadrado aproximado (p < 0,0001). Os itens 
com carga fatorial superior a 0,40 foram registrados em 
negrito. Dados os 19 fatores, foram selecionados os de 
maiores variâncias explicadas, totalizando quatro fato-
res que somam juntos 74,8%. 

O fator 1 (29,0% de variância explicada) agrupou os 
itens de excitação, dois de lubrificação, dois de orgas-
mo e todos de satisfação. O fator 2 (26,1% de variância 
explicada) agrupou os itens dor, dois de lubrificação 
e um de orgasmo. O fator 3 (10,5% de variância expli-
cada) agrupou os itens de desejo, e o fator 4 (9,2% de 
variância explicada) agrupou dois itens de excitação. 
A tabela 3 contém os p-valores que indicam se existe 
diferença entre as categorias das questões em relação 
aos domínios. Os valores que apresentaram relevância, 
ou seja, diferença entre as categorias, foram registra-
dos em negrito.

Na questão doença associada, observa-se diferença 
entre quem possui ou não doença nos domínios de-
sejo, lubrificação, orgasmo e dor. O tipo de doença as-
sociada apresentou diferença no domínio lubrificação. 
No domínio desejo, observa-se diferença nas questões 
sobre usar ou não medicamento contínuo, praticar ou 
não atividade física e ter ou não sobrepeso. A situação 
conjugal e o fato de ter traído ou não o(a) parceiro(a) 
apresentaram diferença nos domínios lubrificação, or-
gasmo e dor. O fato de sentir-se ou não à vontade com 
seu(sua) parceiro(a) apresentou diferença nos domí-
nios desejo, excitação, lubrificação, orgasmo e dor. Ter 
ou não boa comunicação com o(a) parceiro(a) influen-
ciou os domínios desejo e dor. Utilizar ou não méto-
do contraceptivo apresentou diferença nos domínios 
desejo, satisfação e dor. O histórico sexual das parti-
cipantes do estudo foi a questão que mais apresentou 
relevância estatística em relação aos domínios. Possuir 
ou não vida sexual ativa no último mês apresentou 
diferença nos domínios desejo, lubrificação, orgasmo, 
satisfação e dor (Tabela 4). Ter ou não um(a) parceiro(a) 
fixo(a) apresentou diferença nos domínios lubrificação, 
orgasmo e dor. A frequência das relações sexuais e a 
frequência das relações sexuais satisfatórias apresen-
taram diferença no desejo, lubrificação, orgasmo, sa-
tisfação e dor. A tabela 5 apresenta os valores médios 
e seus desvios-padrão das questões que apresentaram 
essas diferenças nos domínios. 
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Tabela 1. Análise de correlação interdomínios do Índice de Função Sexual Feminina (IFSF)

Análise de 
correlação Desejo Excitação Lubrificação Orgasmo Satisfação Dor

Desejo 1,0000

Excitação 0,2660 1,0000

Lubrificação -0,3194 0,4816 1,0000

Orgasmo -0,1637* 0,6160 0,8452 1,0000

Satisfação 0,1218* 0,6328 0,5375 0,6114 1,0000

Dor -0,3657 0,1666* 0,7025 0,5944 0,3747 1,0000
* p > 0,05, não apresenta correlação.

Tabela 2. Análise fatorial com rotação varimax do Índice de Função Sexual Feminina (IFSF)

Domínio Questão Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4

Desejo 1: Frequência 0,0823 -0,3498 0,8247 0,1515

2: Nível 0,0374 -0,3118 0,8400 0,2177

Excitação 3: Frequência 0,4112 -0,0270 0,2729 0,7454

4: Nível 0,4533 0,0460 0,3152 0,6894

5: Confiança 0,6646 0,1685 -0,0634 0,3776

6: Satisfação 0,8372 0,0951 0,1076 0,3372

Lubrificação 7: Frequência 0,6791 0,0861 -0,0524 0,2808

8: Dificuldade 0,1504 0,8179 -0,2674 0,1650

9: Frequência de manutenção 0,6915 0,1470 -0,0269 0,3235

10: Dificuldade de manutenção 0,1773 0,8426 -0,2842 0,1131

Orgasmo 11: Frequência 0,8210 0,0890 -0,1030 0,1477

12: Dificuldade 0,0449 0,8411 -0,2243 0,2154

13: Satisfação 0,7689 0,1037 -0,0262 0,1350

Satisfação 14: Proximidade com o(a) parceiro(a) 0,6838 0,3863 0,1090 -0,2151

15: Com relação sexual 0,8105 0,2040 0,2242 -0,0554

16: Com vida desejo global 0,6781 0,1951 0,3622 0,0123

Dor 17: Frequência durante a penetração 0,2039 0,8718 -0,0294 -0,1033

18: Frequência que segue a penetração 0,2860 0,8837 -0,0610 -0,0692

19: Grau durante a penetração vaginal 0,1328 0,8970 -0,0011 -0,1264

Percentual de variância explicada 29,0 26,1 10,5 9,2

DISCUSSÃO
Avaliamos a FS em uma amostra de mulheres brasilei-
ras > 18 anos e em idade reprodutiva, usando os dados 
de 105 questionários IFSF preenchidos no idioma portu-
guês. Foram comparadas as respostas das usuárias de 
métodos contraceptivos com as daquelas que não os 
utilizavam, sendo encontrados escores mais baixos nos 
domínios específicos de desejo, satisfação e dor com 
o uso de contraceptivo. Em relação à comparação das 

usuárias de ACOs com as de métodos não hormonais, 
houve diferenças, ainda que os dados não tenham sido 
significativos.

Assim, ainda que os dados do nosso estudo não te-
nham demonstrado redução significativa na FS geral so-
bre o uso de contraceptivo, houve prejuízo em alguns 
domínios específicos. Desse modo, nossos resultados 
indicam que o uso de ACOs pode diminuir alguns as-
pectos de FS e deve ser considerado como causa na DSF.
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Entre as limitações do nosso estudo, incluem-se o 
tamanho limitado da amostra e o envolvimento, princi-
palmente, de mulheres jovens e que estavam em um re-
lacionamento. Portanto, nossos achados podem não ser 
generalizáveis para a população feminina como um todo. 
Além disso, deve-se considerar a falta de seguimento. 

Ainda que possua um desenho transversal, esta 
pesquisa beneficiou-se do uso de um instrumento pa-
dronizado e validado para avaliar a relação entre a FS 
e a contracepção. Além disso, as pacientes responde-
ram ao questionário sozinhas, sem interferência dos 
investigadores.

Ademais, é evidente o papel da moralidade sexual 
restritiva em diferentes sociedades culturais, étnicas e 
religiosas. Por isso, não é possível descartar que opi-
niões e expectativas subjetivas possam ter alguma in-
fluência nos nossos resultados. No entanto, tentamos 
controlar tal viés por meio da avaliação de dados socio-
demográficos da amostra.

O efeito do uso de ACO no humor e na FS tem sido 
questionado.(6,19-24) São comuns relatos de piora da FS 

devido ao uso de pílulas combinadas, o que parece es-
tar parcialmente de acordo com o nosso estudo.

São vistos resultados semelhantes em: a) Battaglia et 
al.,(8) que encontraram comprometimento significativo 
do desejo, excitação, lubrificação e orgasmo após o uso 
de ACOs; b) Caruso et al.,(25) que observaram piora da FS 
geral com o uso de comprimidos de 15 mcg de etiniles-
tradiol e gestodeno; c) Smith et al.,(26) que também utili-
zaram um design de estudo de pesquisa on-line, e cujas 
usuárias de anticoncepcionais hormonais sentiram mais 
dor, desconforto e secura vaginal, além de terem ativi-
dade sexual, orgasmos e sensação de excitação menos 
frequentes; d) Wallwiener et al.,(27) que evidenciaram que 
o uso de ACOs foi associado a uma pontuação mais bai-
xa do IFSF do que para outros métodos contraceptivos.

Além disso, estudos epidemiológicos mostraram que 
um histórico de problemas psicológicos, estado civil, 
baixa atividade física e doenças crônicas estão significa-
tivamente associados à DSF.(25-28) Tal dado também está 
em concordância com o nosso estudo, no qual a insa-
tisfação sexual em mulheres na pré-menopausa esteve 

Tabela 3. Diferença entre os escores médios das questões em relação aos domínios

Questões Desejo Excitação Lubrificação Orgasmo Satisfação Dor

Doença associada 0,0010 0,4260 0,0050 0,0040 0,1850 0,0130

Quais doenças associadas 0,1540 0,7060 0,0170 0,0620 0,4140 0,1050

Nível de estresse cotidiano 0,3560 0,9200 0,7400 0,4590 0,9770 0,7290

Uso de medicamento contínuo 0,0010 0,6140 0,2150 0,4160 0,8710 0,2510

Álcool 0,5280 0,1890 0,9350 0,6910 0,7560 0,4910

Frequência do uso de álcool (semana) 0,7070 0,4300 0,8190 0,8840 0,8630 0,8330

Tabagismo 0,3260 0,5090 0,5720 0,6060 0,8550 0,7100

Atividade física 0,0270 0,8340 0,4470 0,1430 0,9100 0,3120

Sobrepeso 0,0020 0,4260 0,2390 0,4100 0,5700 0,3090

Situação conjugal 0,9710 0,3010 <0,0001 0,0010 0,5480 <0,0001

Traição 0,7660 0,2980 <0,0001 0,0060 0,8650 <0,0001

O quanto você se sente à vontade com sua parceria? <0,0001 0,0500 <0,0001 <0,0001 0,4310 <0,0001

Boa comunicação com o(a) parceiro(a)? 0,0010 0,6110 0,0530 0,2180 0,7440 <0,0001

Intensidade do fluxo menstrual 0,8160 0,2080 0,1600 0,1000 0,0230 0,1580

Número de gestações 0,6880 0,7290 0,9560 0,9610 0,7950 0,7820

Tipo de parto 0,9670 0,9470 0,8940 0,9930 0,7950 0,6310

Método contraceptivo 0,0220 0,7910 0,0750 0,1320 0,0040 0,0050

Tipo de método contraceptivo 0,0680 0,7040 0,1220 0,3890 0,1600 0,3950

Composição do método contraceptivo hormonal 0,0870 0,1740 0,0720 0,0690 0,2370 0,2690

Vida sexual ativa (último mês) <0,0001 0,1860 <0,0001 <0,0001 0,0090 <0,0001

Parceiro(a) fixo(a) (atualmente) 0,0810 0,2330 <0,0001 0,0010 0,2310 <0,0001

Frequência de relações sexuais 0,0440 0,7390 <0,0001 0,0020 0,0080 <0,0001

Frequência de relações sexuais satisfatórias 0,0030 0,4270 <0,0001 <0,0001 0,0040 <0,0001
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Tabela 4. Diferença dos escores das questões significativas pelos domínios desejo, excitação e lubrificação

Questões Desejo Excitação Lubrificação

Doença associada Não 2,6 (1,2) X 3,5 (0,7)

Sim 3,5 (1,5) X 2,5 (1,7)

Doenças associadas Nenhuma X X 3,4 (0,9)

Distúrbios psicológicos X X 2,7 (1,7)

Síndrome dos ovários policísticos X X 2,1 (1,7)

Doença autoimune X X 3,7 (0,1)

Alterações hormonais X X 3,9 (0,0)

Dislipidemia X X 3,9 (0,0)

Uso de medicamento contínuo Não 2,5 (1,2) X X

Sim 3,5 (1,4) X X

Atividade física Não 3,5 (1,4) X X

Sim 2,7 (1,3) X X

Sobrepeso Não 2,7 (1,3) X X

Sim 3,7 (1,5) X X

Situação conjugal Casada X X 3,4 (0,3)

Namorando X X 3,6 (0,4)

Solteira X X 2,5 (1,6)

Traição Não se aplica X X 2,5 (1,6)

Não X X 3,6 (0,6)

Sim X X 3,7 (0,1)

O quanto você se sente à 
vontade com sua parceria?

Pouco 4,4 (,0) 2,5 (2,4) 1,5 (2,0)

Moderado 4,0 (1,3) 1,2 (1,3) 1,8 (1,9)

Muito 2,6 (1,2) 1,7 (0,7) 3,5 (0,7)

Boa comunicação com 
o(a) parceiro(a)?

Não 4,3 (1,7) X X

Sim 2,7 (1,3) X X

Método contraceptivo Não 4,2 (1,4) X X

Sim 2,8 (1,3) X X

Vida sexual ativa (último mês) Não 4,0 (1,5) X 1,6 (1,8)

Sim 2,6 (1,2) X 3,5 (0,5)

Parceiro(a) fixo(a) (atualmente) Não X X 2,2 (1,8)

Sim X X 3,6 (0,4)

Frequência de relações sexuais Não se aplica 3,8 (1,8) X 1,7 (1,9)

Menos de 1 vez 3,2 (1,5) X 2,7 (1,5)

1 a 2 vezes 3,5 (1,1) X 3,6 (0,4)

3 a 4 vezes 2,6 (1,2) X 3,7 (0,5)

5 ou mais vezes 2,8 (1,2) X 3,7 (0,1)

Frequência de relações 
sexuais satisfatórias

Muito baixa ou nula 4,2(2,0) X 1,3 (1,8)

Baixa 3,9 (1,3) X 2,2 (1,9)

Moderada 3,0 (1,3) X 2,4 (1,9)

Quase sempre 2,8 (1,3) X 3,4 (0,7)

Sempre 2,4 (1,1) X 3,6 (0,4)



Caliman LP, Costa EC, Pinheiro FS, Abrantes LG

306 | FEMINA 2023;51(5):299-308

Tabela 5. Diferença dos escores das questões significativas pelos domínios orgasmo, satisfação e dor

Questões Orgasmo Satisfação Dor

Doença associada Não 3,2 (0,8) X 4,7 (1,6)

Sim 2,3 (1,6) X 3,5 (2,5)

Doenças associadas Nenhuma X X X

Distúrbios psicológicos X X X

Síndrome dos ovários policísticos X X X

Doença autoimune X X X

Alterações hormonais X X X

Dislipidemia X X X

Uso de medicamento contínuo Não X X X

Sim X X X

Atividade física Não X X X

Sim X X X

Sobrepeso Não X X X

Sim X X X

Situação conjugal Casada 2,7 (0,3) X 5,2 (0,5)

Namorando 3,3 (0,6) X 5,1 (1,1)

Solteira 2,4 (1,6) X 3,2 (2,5)

Traição Não se aplica 2,5 (1,6) X 3,3 (2,5)

Não 3,2 (0,7) X 5,1 (1,1)

Sim 4,1 (0,4) X 3,3 (3,0)

O quanto você se sente à 
vontade com sua parceria?

Pouco 1,8 (2,5) X 1,0 (1,5)

Moderado 1,7 (2,0) X 2,0 (2,5)

Muito 3,2 (0,7) X 4,9 (1,4)

Boa comunicação com 
o(a) parceiro(a)?

Não 2,1 (2,2) X 1,5 (1,9)

Sim 3,1 (1,1) X 4,7 (1,8)

Método contraceptivo Não X 0,5 (0,8) 2,1 (2,6)

Sim X 1,8 (1,1) 4,5 (1,9)

Vida sexual ativa (último mês) Não 1,5 (1,8) 1,0 (1,3) 1,2 (2,1)

Sim 3,3 (0,7) 1,9 (0,9) 5,1 (1,1)

Parceiro(a) fixo(a) (atualmente) Não 2,1 (1,8) X 2,7 (2,7)

Sim 3,3 (0,6) X 5,1 (1,1)

Frequência de relações sexuais Não se aplica 1,7 (2,0) 0,7 (1,3) 1,0 (1,9)

Menos de 1 vez 2,7 (1,6) 1,8 (1,2) 3,9 (2,4)

1 a 2 vezes 3,3 (0,6) 2,0 (0,9) 5,2 (0,8)

3 a 4 vezes 3,1 (0,6) 1,6 (0,6) 5,2 (0,8)

5 ou mais vezes 3,3 (0,7) 1,3 (0,2) 4,3 (2,8)

Frequência de relações 
sexuais satisfatórias

Muito baixa ou nula 1,5 (2,1) 0,6 (1,4) 0,7 (1,5)

Baixa 2,4 (2,1) 2,3 (1,9) 2,1 (2,1)

Moderada 2,4 (2,0) 1,7 (1,5) 2,6 (1,0)

Quase sempre 3,4 (0,8) 1,9 (0,8) 1,3 (0,2)

Sempre 3,0 (0,4) 1,5 (0,6) 5,0 (1,2)
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associada à diminuição do bem-estar psicológico geral 
e à depressão. 

Por outro lado, alguns outros pesquisadores observa-
ram melhorias na FS por meio do uso de ACOs ou não 
observaram nenhuma interferência.(13,29-33) No entanto, é 
preciso lembrar que apenas alguns estudos randomiza-
dos avaliaram essa questão e que os estudos existentes 
geralmente não avaliaram grande número de mulheres.

É amplamente aceito que a sexualidade é uma parte 
fundamental da vida humana  e que sua disfunção tem 
impacto negativo na qualidade de vida e no bem-estar 
emocional, independentemente da idade.(34) 

Essa disfunção inclui dificuldades em qualquer es-
tágio (desejo, excitação, orgasmo e lubrificação) da res-
posta sexual normal, impedindo o indivíduo ou o casal 
de desfrutar da atividade sexual satisfatória. Trata-se de 
um distúrbio muito comum, com prevalência estimada 
de 40% em, pelo menos, uma fase da resposta sexual.(35)

Entre as diversas causas possíveis para essa disfun-
ção, o uso de ACO parece estar relacionado a uma par-
cela importante. Isso pode interferir na aceitação do 
método e nas taxas de continuação, sendo um forte pre-
ditor de descontinuação, com taxas de abandono de até 
32% no primeiro ano de uso, risco subsequente de gra-
videz indesejada e aborto induzido, além de ter grande 
impacto no âmbito pessoal e psicológico da usuária.(5,17)

Por isso, o melhor entendimento dos efeitos negati-
vos do ACO na FS, proposto neste estudo, poderá con-
tribuir de forma positiva em questões de grande impor-
tância na área de ginecologia e obstetrícia. 

CONCLUSÃO
Nosso estudo encontrou algumas evidências de que os 
ACOs têm impacto negativo na FS feminina. Contudo, 
mais estudos são necessários para provar ou refutar 
nossos achados, incluindo estudos multicêntricos pros-
pectivos de longo prazo. Ainda assim, desde já, é eviden-
te a importância de os profissionais de saúde estarem 
cientes de que os ACOs podem ter efeitos negativos na 
FS feminina, visto que a  insatisfação sexual é uma ra-
zão importante para a descontinuação do ACO, o que 
pode levar a riscos ginecológicos e obstétricos. Portanto, 
diante dos dados expostos, a conclusão mais importan-
te a ser tirada de nosso estudo é a necessidade e a im-
portância de os profissionais de saúde perguntarem às 
mulheres sobre sua sexualidade e possíveis mudanças 
indesejadas em sua vida sexual durante o uso de mé-
todos contraceptivos. Cabe aos profissionais o desafio 
importante de descobrir o papel e o impacto dos ACOs 
na saúde sexual de cada paciente e, se necessário, de 
adaptar e/ou alterar o método.
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Exame físico em 
ginecologia
Physical examination in gynecology
Roberto de Oliveira Galvão1

RESUMO

O exame físico na prática ginecológica diuturna é o sustentáculo de uma perspec-
tiva diagnóstica com vistas a uma abordagem individualizada, oportuna e huma-
nizada da paciente. Lança mão de técnica semiótica clássica, inicialmente, após 
avaliação de sinais vitais, minuciosa inspeção ectoscópica, seguida de exame fí-
sico especial. E deverá ser realizado em ambiente adequadíssimo, sem nenhuma 
improvisação e ou adaptações não compatíveis, com a importância e a seguran-
ça garantidas por um exame físico de boa qualidade. O exame físico de mamas 
tem como objetivo primordial a identificação de nódulos mamários e, eventual-
mente, de tumores localmente avançados; e relativa tranquilidade é assegurada 
às pacientes quando ele é considerado normal. O exame físico vulvar permite a 
identificação de prolapso de órgãos pélvicos, neoplasia intraepitelial e/ou invasiva 
vulvar e distúrbios de desenvolvimento sexual, além de oferecer subsídios para 
a propedêutica da vulvodínea, sendo, principalmente, uma oportunidade para o 
diagnóstico em dermatologia vulvar, mesmo a vulva correspondendo a apenas 1% 
da pele feminina. O exame especular, um clássico da ginecologia, é indispensável 
para a triagem do câncer de colo uterino. Por fim, o toque genital, a despeito de sua 
subjetividade, permite a avaliação dos órgãos genitais internos. 

ABSTRACT

Physical examination in daytime gynecological practice is the mainstay of a diagnos-
tic perspective with a view to an individualized, timely and humanized approach to 
the patient; resorting to the classical semiotic technique, initially, after assessing vital 
signs, a thorough ectoscopic inspection, followed by a special physical examination; 
which should be carried out in a very suitable environment, without any improvisa-
tion or adaptations that are not compatible with the importance and safety guaran-
teed by a good quality physical examination. The primary objective of the physical 
examination of the breasts is to identify breast nodules and possibly locally advanced 
tumors; in addition to relative tranquility, assured to patients, when the respective 
exam is considered normal. Vulvar physical examination allows the identification of 
pelvic organ prolapse; vulvar intraepithelial and/or invasive neoplasia; sexual deve-
lopment disorders; in addition to offering subsidies for the propaedeutics of vulvo-
dynia; and, above all, it is an opportunity for diagnosis in vulvar dermatology, even 
though the vulva accounts for only 1% of female skin. Specular examination, a classic 
in gynecology, is essential for screening for cervical cancer. Finally, the genital touch 
which, despite its subjectivity, allows the evaluation of the internal genital organs.

A anamnese e o exame físico representam, na prática clínica diária, o alicer-
ce na construção de uma suspeição diagnóstica, seja facilitando a abertura 
de perspectivas no estabelecimento de um adequado relacionamento mé-
dico-paciente, seja construindo, por meio de técnica semiótica clássica, a 
hipótese diagnóstica e, por fim, orientando a propedêutica complementar 
judiciosa. Esses aspectos resultam, na maioria das vezes, em um diagnóstico 
correto e na consequente tomada decisiva de uma conduta específica para 
o paciente.
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Nenhuma especialidade, absolutamente nenhuma, 
pode prescindir de um primoroso exame físico. A gine-
cologia, por particularidades inerentes a sua área de 
atuação – genitália e mamas –, requer um exame físico 
detalhado, objetivo, relativamente célere, com posição, 
vestimenta e ambiente adequadíssimos, para que, em 
nenhum momento, seja quebrado o bom relaciona-
mento médico-paciente estabelecido, entre outros, pela 
preservação respeitosa da intimidade da paciente. Tudo 
isso posto, a paciente, após a anamnese e com sua total 
concordância, adequadamente vestida para a ocasião 
(avental confortável com a abertura na frente, sem su-
tiã e/ou outras peças íntimas) e com a bexiga vazia, é 
conduzida pela enfermagem à sala de exames, que, por 
sua vez, deverá ser limpa, com banheiro conjugado, bem 
iluminada, com dimensões adequadas, ventilada e/ou 
climatizada; a mesa ginecológica, particularíssima para 
essa abordagem, deverá oferecer alguma comodidade 
para a paciente e o médico (lençóis descartáveis, largura 
e altura adequadas, colchão confortável, perneiras com 
suporte almofadado para a região poplítea, ajustadas 
em altura e grau de abertura a depender da compleição 
da paciente) (Quadro 1).

EXAME FÍSICO DOS DADOS VITAIS(1-4)

Pressão arterial; frequência de pulso; perfusão periféri-
ca; frequência respiratória; temperatura axilar.

EXAME FÍSICO GERAL – ECTOSCOPIA(1-4)

Estado geral; nível de consciência; orientação no tempo 
e espaço; atitude e decúbito preferencial; fala e lingua-
gem; estado de hidratação; mucosas; biotipo; muscula-
tura; fácies; panículo adiposo; edema; pele (descrição 
de lesões elementares); fâneros; dados antropométricos 
(peso, altura, IMC; circunferência abdominal e do qua-
dril; relação cintura/quadril) (Quadro 1). 

EXAME FÍSICO ESPECIAL
Como o próprio título sugere, trata-se de uma avaliação 
clínica detalhada, utilizando recursos semióticos especí-
ficos para avaliar mamas, abdome e órgãos genitais ex-
ternos e internos, lançando mão de criteriosa inspeção, 
palpação, exame especular e toque genital (Quadro 1).

EXAME FÍSICO DE MAMAS(4-10) 

Inspeção
Paciente com tórax descoberto, inicialmente de pé ou 
sentada, com braços ora relaxados, ora contraídos (por 
compressão bimanual do quadril, que contrai os mús-
culos peitorais), ao longo do corpo e depois elevados 
acima da cabeça; em seguida em decúbito dorsal, mãos 
sob a nuca permitindo criteriosa avaliação dermato-
lógica, identificação de possíveis abaulamentos, retra-
ções da pele e do complexo areolopapilar (CAP), além 
de anomalias de desenvolvimento, forma e volume das 
respectivas mamas. Considerações especiais devem ser 
dadas, durante a inspeção, às retrações de pele (motiva-
das por infiltração dos ligamentos de Cooper por células 
neoplásicas), também secundárias a liponecroses, pro-
cessos inflamatórios ou cicatrizes cirúrgicas; não menos 
importantes são áreas com hiperemia difusa ou setorial, 
máculas avermelhadas múltiplas, edemas circunscritos 
ou difusos, áreas de discromia, orifícios de drenagem de 
fístulas, linfangite, infiltrações e ulcerações; por fim, as 
alterações do CAP, especificamente, como retração re-
cente e achatamento do mamilo sobre a aréola, que po-
dem prenunciar uma neoplasia de quadrante central da 
mama, não se esquecendo das alterações eczematosas 
do CAP, que podem sugerir doença de Paget. Nas anoma-
lias de desenvolvimento, merecem considerações, pela 
frequência, mamas supranumerárias ou polimastia, com 
incidência de 1% a 2% em mulheres brancas, muitas ve-
zes associadas a outras malformações, frequentemente 
desenvolvidas no oco axilar e em toda a linha mamá-
ria, que se estende da axila ao púbis; a variante, tecido 
mamário axilar acessório, ectópico, é a persistência de 

Quadro 1. Material para exame ginecológico e procedimentos 
cirúrgicos ambulatoriais

Balança, fita métrica, escada com dois degraus, banco giratório; 
foco de luz; esfigmomanômetro; estetoscópio; sonar Doppler; 
vaselina; luvas, espéculos vaginais e pinças descartáveis de 
Cherron e Pozzi; pinças para biópsia de colo e endométrio; 
histerômetro, vela de Hegar 5; ácido acético 3%-5%, lugol; PVPI, 
clorexidina degermante; anestésico local, seringa carpule, 
agulhas, preservativos; compressa de gaze algodonada; 
colposcópio; bisturi de alta frequência, alças, tesouras; mesa 
ginecológica. 

Trata-se de revisão de literatura na qual foram avalia-
dos, nos principais portais de pesquisa, utilizando-se a 
frase “exame físico em ginecologia” e selecionando arti-
gos em inglês, publicados a partir de 2000 (exceto dois 
artigos); como complementação da revisão bibliográfica, 
tendo em vista a característica didática do tema, sele-
cionamos capítulos de livro de ginecologia geral e am-
bulatorial, manual ilustrado de doenças da vulva, além 
de protocolo e artigo recentíssimo de Femina. Do total 
de artigos lidos, algo em torno de 90, selecionamos 32, 
que compõem a lista bibliográfica.

EXAME FÍSICO PROPRIAMENTE DITO
Com a paciente sentada, com máscara facial, pernas es-
tendidas em sentido da maior dimensão da mesa gi-
necológica, e o médico, adequadamente vestido, com 
máscara cirúrgica (tempos de COVID-19), à direita da pa-
ciente, inicia-se o exame físico geral.
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tecido mamário, ao longo da linha láctea, geralmente bi-
lateral, frequentemente sem aréola e/ou papila, muitas 
vezes identificada na puberdade ou gestação, ocorrendo 
em 0,4% a 6% das mulheres, causando dor e ansiedade. 

Palpação
Inicialmente com a paciente sentada, quando serão 
avaliadas as cadeias ganglionares axilar, supra e infra-
claviculares e cervical, com o médico sempre do lado a 
ser examinado, sustentando o antebraço da paciente e 
explorando o oco axilar de cima para baixo e a região 
periclavicular. Em seguida, com a paciente em decúbito 
dorsal, palpa-se uma área retangular limitada superior-
mente pela clavícula, medialmente pela região médio-
-esternal, lateralmente pela linha axilar média e infe-
riormente pela costela inferior. A palpação deverá ser 
realizada com as polpas digitais (face palmar das falan-
ges digitais, e não as pontas) dos dedos indicador, mé-
dio, anular e mínimo, estendendo-se, seja em círculos 
concêntricos, por progressão radial ou faixas verticais, 
com o propósito de abranger toda a mama – das bordas 
ao quadrante central. O objetivo primordial do exame 
físico de mamas, em particular, por meio da palpação é 
identificar um nódulo dominante (tridimensional), um 
espessamento (bidimensional) ou uma assimetria, por-
tanto tais alterações deverão ser criteriosamente docu-
mentadas, seja em relação à posição (utilizando-se o 
sistema de relógio e/ou a distância do nódulo à bor-
da da aréola, além do respectivo quadrante da mama 
acometida) ou em relação às características próprias do 
nódulo:
 • Dimensões – O ponto de corte de palpabilidade 

situa-se em torno de 1 cm. A sensibilidade da 
palpação aumenta com as dimensões do nódulo 
e com a idade da paciente. Crescimento rápido de 
tumoração volumosa pode significar benignidade 
(cistos, processo inflamatório). Dimensões definidas 
pela palpação geralmente são superestimadas. 

 • Forma, contornos e superfície – Quando 
regulares, sugerem benignidade; ao contrário, 
formas irregulares, indefinidas, podem cursar com 
malignidade, em que pesem algumas exceções.

 • Consistência – Apresenta alguma relevância 
clínica apenas em nódulos de maiores dimensões; 
nódulos endurecidos podem sugerir neoplasia. 

 • Mobilidade – Tem algum significado, quando 
lesões em planos superficiais podem estar 
associadas a retrações cutâneas ou pregas cutâneas 
adjacentes à lesão; ou em lesões profundas, que 
se movimentam com contrações do peitoral. 

 • Sensibilidade – Em algumas situações, a palpação 
pode ser dolorosa, entretanto apresenta baixa 
especificidade, sendo mais expressiva em lesões 
benignas (cistos, processo inflamatório).

Com relação às mastalgias simples, frequentes na 
prática clínica diária, devem-se considerar causas extra-
mamárias (neurites intercostais, artroses e mialgias). A 
importância da palpação das regiões linfonodais, já de-
talhada anteriormente, diz respeito a informações rela-
cionadas a aspectos oncológicos, seja com o objetivo de 
estadiamento clínico em tumores já pressupostos pela 
palpação e inspeção, ou mesmo diante de palpação e 
inspeção normais, mas com nódulo axilar e/ou peri-
clavicular, que pode subsidiar o diagnóstico de neopla-
sia, clinicamente ou por meio de punção-biópsia com 
agulha fina, dos respectivos linfonodos. Por fim, não se 
pode esquecer que a identificação de comprometimen-
to axilar é um fator importante de prognóstico nas neo-
plasias de mama. 

Expressão(5,9)

A palpação das mamas termina com a expressão mami-
lar e compressão das regiões areolar e periareolar com 
o objetivo de detectar derrame ou descarga papilar, em 
todas as pacientes, e confirmar, naquelas com derrame 
espontâneo, muitas vezes, já sugeridos pela anamnese 
ou identificados na inspeção, principalmente quando 
abundantes. Trata-se de sinal ou sintoma associado a 
várias doenças e que se manifesta por secreção, retra-
ção, infecção e massa do CAP, com risco de malignidade 
em torno de 5%, e em 95% das vezes sugerindo condi-
ções sugestivas de benignidade.(9) O exame físico, quan-
do provoca a liberação de derrame papilar associado 
a um gatilho retro ou periareolar, muitas vezes permite 
sugerir um diagnóstico clínico, levando-se em conside-
ração algumas características dos diversos tipos de se-
creção papilar (Quadro 2).(5) 

EXAME FÍSICO DE ABDOME(1) 
A importância do exame físico de abdome, durante o 
exame ginecológico, reside na relação de proximidade-
-contiguidade entre o cólon ascendente (região ileo-
cecal – apêndice); cólon descendente, especificamente 
sigmoide e reto; bexiga e ureter terminal com os órgãos 
genitais internos, peritônio pélvico e região retrouteri-
na/septo retovaginal. Sinais e sintomas sugestivos de 
patologias ginecológicas, obrigatoriamente, induzem 
diagnóstico diferencial com entidades não ginecológi-
cas; por outro lado, os órgãos genitais permitem uma 
comunicação direta, em muitas situações, entre o meio 
externo, óstio vaginal e peritônio pélvico, via canal en-
docervical-cavidade endometrial-luz tubária-peritô-
nio pélvico; esse aspecto explica muitas situações que 
cursam com pelve – peritonite (doenças sexualmente 
transmissíveis [DSTs]-anexites, abortamentos infecta-
dos, instrumentação intrauterina, inserção de disposi-
tivo intrauterino [DIU]). Por fim, quadros hemorrágicos 
(gravidez ectópica; dor do meio, cisto hemorrágico, 
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perfurações de vísceras; torções; processos inflamató-
rios e neoplásicos; extensão de implantes endometrió-
ticos para a serosa e demais camadas, em todos esses 
órgãos que ocupam o andar inferior e fossas ilíacas) po-
dem compartilhar sinais e sintomas entre morbidades 
ginecológicas e não ginecológicas, daí a importância da 
semiologia abdominal em quaisquer situações em que 
a mulher se apresentar para um exame ginecológico.

Inspeção(1)

Requer paciente em decúbito dorsal, com abdome des-
coberto, e o médico, preferencialmente, à direita da pa-
ciente. Devem-se avaliar forma e simetria, abaulamen-
tos e retrações, cicatrizes e, principalmente, hérnias, 
além de se realizar inspeção dermatológica criteriosa, 
documentando-se as clássicas lesões elementares e 
eventuais circulações colaterais, finalizando com des-
crição sumária da cicatriz umbilical, local frequente de 
herniações. 

Ausculta(1)

A identificação de ruídos hidroaéreos (aumentados ou 
caracterizando o silêncio abdominal) é um recurso in-
dispensável, geralmente à beira do leito, em pós-opera-
tório que cursa com dor expressiva, distensão, vômitos, 
parada de eliminação de gases, febre e outros sinais 
que prenunciam obstrução, peritonite e/ou coleções 
intraperitoneais. 

Percussão(1)

Um clássico da semiologia abdominal com vistas a de-
finir hepatimetria, pela identificação do início e fim da 
macicez hepática, além de definir o espaço de Traube 
pelo timpanismo e/ou macicez do referido espaço, 
quando a esplenomegalia deve ser cogitada. 

Palpação(1)

Paciente e médico continuam na mesma posição adota-
da para inspeção. A palpação superficial, com as polpas 
digitais de todos os dedos em movimentos delicados de 
compressão e descompressão avalia o tônus muscular, 
sensibilidade da parede, visceromegalias e massas. Na 
palpação profunda, devem-se realizar:(1)

 • Deslizamento das polpas digitais sobre planos 
profundos-sigmoide, ceco, bexiga, estômago, 
massas, tumores, cistos, descrevendo a localização, 
sensibilidade, consistência, dimensões, forma, 
superfície, mobilidade e pulsações.

 • Palpação do fígado pela manobra em garra 
ou lateral da mão, sempre na inspiração, 
avaliando dimensões, consistência elástica ou 
endurecida; borda fina ou romba; superfície lisa 
ou irregular, com ou sem nódulos, sensibilidade 
à palpação; testar reflexo hepatojugular. 

 • Palpação do baço – em posição de Schuster 
(decúbito lateral direito, perna direita estendida, 
perna esquerda fletida, braço esquerdo elevado); 
palpação durante a inspiração com a mão 
direita e a mão esquerda na região lombar.

 • Palpação da vesícula biliar – abaixo do 
rebordo costal, no ponto cístico (linha 
hemiclavicular com rebordo costal).

 • Sinal de Murphy – mão espalmada no ponto cístico, 
paciente em inspiração profunda; se houver dor 
e interrupção da inspiração, o sinal é positivo.

 • Sinal de descompressão brusca – DB/Blumberg 
positivo em todo o abdome; inicia-se em 
pontos menos dolorosos, comprimindo-se 
lentamente a parede abdominal e com 
posterior descompressão brusca; se houver 
dor intensa, é sinal de irritação peritoneal.

 • Sinal de Giordano – golpe com a face ulnar da 
mão direita nos ângulos costovertebrais; se 
houver dor, há distensão da cápsula renal. 

 • Abdome globoso – pesquisar distensão 
por gases, líquidos, tecido adiposo, massa 
sólida, cística ou sólido-cística. 

 • Sinal do piparote – com a face palmar de uma 
das mãos em um dos flancos e aplicando um 
piparote no outro flanco, com a outra mão, 
percebe-se uma onda vibratória na mão espalhada, 
que é um sinal positivo e sugestivo de ascite.

Quadro 2. Secreção papilar

Leitosa – Abundante, espontânea, multiductal, bilateral 
Etiologia: extramamária, hipersecreção de prolactina, por 
alterações endócrinas ou tumorais; estimulação do mamilo, 
herpes-zóster, insuficiência renal crônica, hipotireoidismo, 
drogas psicotrópicas (antidepressivos), antieméticos

Purulenta – Abundante, espontânea, uniductal, unilateral 
Etiologia: inflamatória – galactoforite; 
mastites agudas e crônicas

Colorida – Uni ou bilateral, uni ou 
multiductal, múltiplas tonalidades 
Etiologia: involução após processos 
inflamatórios e ectasia ductal 

Serosa – Abundante, espontânea, 
unilateral, uni ou multiductal 
Etiologia: ectasia ductal, doença proliferativa epitelial benigna 

Límpida “água de rocha” – Unilateral, 
uniductal, viscosa, pouco frequente 
Etiologia: ectasia ductal, doença proliferativa 
epitelial benigna, ocasionalmente, neoplasia 

Hemorrágica ou sero – Hemorrágica – 
unilateral, uni ou multiductal 
Etiologia: papilomas, hiperplasia ductal, carcinoma 
ductal in situ, carcinoma invasivo; maior 
relevância em pacientes acima de 60 anos

Fonte: Andreoli et al. (2002).(5)
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 • Sinal de Skoda –paciente em decúbito dorsal; a 
ascite se concentra nos flancos, determinando 
timpanismo periumbilical e macicez nos flancos.

EXAME FÍSICO DA VULVA 
Tempo importante que requer a indispensável posição 
ginecológica, em mesa adequadíssima para tal, em am-
biente higienizado e bem iluminado, com a paciente 
com apoio confortável das regiões poplíteas em per-
neiras com abdução proporcional à compleição dela, e 
o médico posicionado em frente à região genital, com 
luvas, em banco giratório. A presença de acompanhante, 
ainda que não definitivamente normatizada, deve ser 
considerada tanto por médicos quanto por médicas, le-
vando-se em consideração a opção da paciente. Não se 
deve esquecer que adolescentes podem ser examina-
das sem conhecimento ou autorização de pais ou res-
ponsáveis, quando houver suspeita de DST ou gestação; 
no entanto, faz-se necessária a autorização de pais ou 
responsáveis para exames na infância ou adolescência 
não relacionados ao contato sexual.(11) É indispensável 
um adequado relacionamento médico-paciente pauta-
do na confiança e respeito recíprocos. 

Anatomia vulvar(11-14)

A vulva é a representação externa dos órgãos genitais 
femininos, sendo caracterizada ou constituída por:
 • Monte de Vênus – Coxim adiposo recoberto por 

pele, com formato triangular de base superior, 
anterior à sínfise púbica; a deposição gordurosa 
e de pelos é reflexo da ação estrogênica.

 • Grandes lábios – Constituídos por duas 
pregas cutâneas, paralelas ao plano sagital 
mediano, grossas, altas, com eixo de tecido 
gorduroso, revestido por epitélio escamoso 
estratificado, queratinizado com folículos 
pilosos, glândulas sebáceas, sudoríparas 
apócrinas (odor), écrinas (suor); as duas pregas 
unem-se anteriormente sobre a sínfise púbica e 
regridem, posteriormente, unindo-se entre si, 2 
a 3 cm, acima do ânus, constituindo a comissura 
(união) posterior dos lábios, ou fúrcula.

 • Pequenos lábios – Também constituídos por 
duas pregas cutâneas longitudinais, assimétricas, 
com eixo de tecido conjuntivo, fibras elásticas, 
colágenas, revestido por epitélio escamoso 
estratificado, queratinizado, que delimita o 
vestíbulo; dotados de glândulas sebáceas, sem 
glândulas sudoríparas e/ou pelos. Cada lábio 
menor bifurca-se, na região anterior, em um 
ramo anterior e outro posterior, que formam, 
respectivamente, o prepúcio e o frênulo do clitóris.

 • Vestíbulo – Trata-se de espaço ovalado, amplo, 
para dentro da linha de Hart (transição do 

epitélio escamoso queratinizado para o não 
queratinizado), delimitado pelos pequenos 
lábios – vestíbulo vulvar – em cujo assoalho, 
revestido por epitélio escamoso estratificado não 
queratinizado, se abrem, para o exterior, de forma 
isolada, os óstios externos da uretra, vagina e 
das glândulas vestibulares maiores e menores. 

 • Óstio uretral – Abertura da uretra – localiza-se 
2 a 3 cm abaixo do clitóris, na metade 
anterossuperior do vestíbulo, com formato 
circular, em fenda sagital ou estrelada, algo em 
relevo; em ambos os lados do óstio abrem-se as 
minúsculas glândulas parauretrais de Skene. 

 • Óstio vaginal – Abertura vaginal – localizado na 
metade posteroinferior do vestíbulo, com forma e 
características dependentes da idade e da presença 
ou não do hímen – membrana delicada, muito 
vascularizada, localizada entre o lume vaginal e o 
vestíbulo; a membrana himenal poderá apresentar 
pequenas perfurações, de múltiplos formatos, às 
vezes cribiforme, que drenam o fluxo menstrual; em 
raras ocasiões, o hímen é imperfurado, provocando 
dor recorrente, criptomenorreia, hematocolpo e 
abaulamento himenal. Após o primeiro coito, poderá 
ocorrer uma ruptura radial ou não; cicatrizes da 
ruptura himenal constituem as carúnculas himenais. 

 • Glândulas de Bartholin ou vestibulares maiores 
– São duas glândulas localizadas entre o bulbo 
do vestíbulo (duas massas eréteis localizadas 
na base dos pequenos lábios) e o músculo 
transverso do períneo. Os ductos de Bartholin, de 
aproximadamente 2 cm, abrem-se lateralmente no 
sulco entre o hímen e o lábio menor; a secreção 
dessas glândulas é um lubrificante vaginal; 
ocasionalmente ocorre obstrução e/ou infecção 
dos referidos ductos, com consequente edema, 
distensão, hiperemia e dor vulvar intensa.

 • Clitóris – Órgão homólogo ao pênis, de menor 
tamanho e sem uretra, constituído por um 
corpo de 2 cm, formado pela união de dois 
cilindros de tecido esponjoso erétil e por uma 
glande, formando uma verdadeira esponja 
repleta de maior ou menor quantidade de 
sangue, a depender de seu estado funcional.

 • Períneo anatômico – Conjunto muscular, 
ligamentar e fascial, em forma de losango, 
que se insere na abertura inferior da pelve.

 • Períneo ginecológico na mulher ou centro 
tendinoso do períneo – É o espaço situado entre a 
comissura dos lábios maiores ou fúrcula e o ânus.(15) 

Exame físico da vulva – inspeção estática e dinâmi-
ca: Etapas que se complementam durante o exame físico, 
que requerem adequada iluminação, médico bem posi-
cionado, com luvas, entreabrindo, tracionando e laterali-
zando as formações labiais com o polegar, indicador ou 
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dedo médio (com auxílio de gazes ou espátulas); manobra 
que permite exposição completa das estruturas vulvares 
e, quando associada à manobra de Valsalva, permite a 
suspeição diagnóstica dos prolapso de órgãos pélvicos 
(POP).(13) A palpação de quaisquer estruturas, com altera-
ções de relevo, consistência e cor, perda de tecido, distor-
ção arquitetural e sinais de necrose, extensivas à região 
perineal e perianal, complementa essa etapa do exame, 
podendo ser acrescida de compressão periuretral das 
glândulas de Skene ou das glândulas de Bartholin, quan-
do o aspecto da secreção pode sugerir evidências de DST. 
Por fim, a identificação, com o dedo enluvado ou com 
cotonete, de pontos-gatilhos, poderá ser relevante no 
diagnóstico de vulvodínea; não se deve esquecer que o 
uso de uma lupa ou colposcópio pode ser complementar 
ao exame físico, na avaliação dermatológica (Quadro 3).(16)

O exame físico completo da vulva inclui: Avaliação 
dermatológica vulvoperineal e perianal; identificação de 
sinais sugestivos de neoplasia intraepitelial e/ou invasi-
va vulvar; diagnóstico e estadiamento de POP; diagnós-
tico dos distúrbios de desenvolvimento sexual (DDSs); 
avalição de pontos-gatilhos para vulvodínea.

Em 2011, a International Society for the Study of Vulvar 
Disease (ISSVD) propôs uma nova classificação para as 
alterações ou desordens dermatológicas vulvares, que 
requer criteriosa inspeção das características morfoló-
gicas das respectivas lesões, no exame físico, e que po-
derão ser avaliadas, sumariamente, com a utilização dos 
quadros 3-15 (Quadros 4 e 5).(16) 

Quadro 3. Dermatologia vulvar – Aspectos importantes na 
anamnese

Evolução – lesão de início agudo ou gradual, 
desencadeada por trauma ou gatilho 

Sintomas associados – prurido, queimação, dor, picadas, 
sangramento, secreção; fatores de melhora/piora; outros 
sintomas – febre, queixas urinárias, intestinais; sangramento 
uterino anormal; perda de peso; outras lesões de pele, 
boca, vagina, ânus. Antecedentes familiares; fatores 
genéticos frequentes em psoríase, líquen escleroso

Cuidados e higiene da pele vulvar – frequência, rotina, 
produtos usados, duchas, lenços umedecidos, absorventes, 
tampões, lubrificantes vaginais, medicamentos, 
desodorantes, fragrâncias, detergentes, amaciantes, 
sabonetes, roupas apertadas, estilo de vida

Fonte: Margesson e Haefner (2022).(16)

Quadro 4. Dermatologia vulvar – Aspectos importantes no 
exame físico

Morfologia da lesão; tamanho e forma de lesões 
individualizadas; bordas demarcadas/mal definidas; 
número, localização e distribuição de múltiplas 
lesões; cor; consistência; alterações dermatológicas 
secundárias – escoriação, liquenificação, edema, 
escama, crosta, fissura, erosão, ulceração, sangramento, 
atrofia, cicatriz, hipo/hiperpigmentação; sinais 
inflamatórios agudos – edema, dor e eritema. 

Fonte: Margesson e Haefner (2022).(16)

Quadro 5. Dermatologia vulvar – Definições morfológicas para 
lesões vulvares 

Mácula Área pequena, < 1 cm, mudança de 
cor, sem relevo, não palpável

Mancha Área grande, > 1 cm, mudança de 
cor, sem relevo, não palpável

Pápula Lesão palpável pequena, < 1 cm

Nódulo Lesão palpável grande, > 1 cm, em 
cúpula, margens agudas, inclinadas

Placa Lesão grande, > 1 cm, palpável, topo plano

Vesícula Bolha pequena, < 1 cm, líquido claro

Pústula Bolha pequena ou grande, líquido purulento

Bolha Bolha grande, > 1 cm, líquido claro

Cisto Nódulo pequeno ou grande, cavidade com 
material sólido, semissólido, líquido

Erosão Defeito raso, perda tecidual superficial, 
limitado a epiderme; cura sem cicatrizes

Úlcera Defeito profundo, perda tecidual 
acometendo a derme; cura com cicatrizes

Fissura Erosão linear de tecido < 2 mm de 
largura, acometendo a epiderme 

Escara Queratina acinzentada ou prata, áspera; 
aspecto brancacento quando úmidas

Crosta “Casca” – solidificação de proteínas sobre 
úlceras, geralmente azuis ou pretas

Escoriação Erosões lineares ou angulares 
pós-arranhaduras

Eczema Manchas – placas eritematosas, mal 
marginadas, liquenificação/erosões/crostas 

Fonte: Margesson e Haefner (2022).(16)
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE DESORDENS 
DERMATOLÓGICAS VULVARES AO 
EXAME FÍSICO (QUADROS 6 A 15)

Quadro 6. Dermatologia vulvar – Diagnóstico diferencial – 
Erosões e ulcerações

Erosões vulvares Úlceras vulvares

Escoriações Infecciosas  

Fissuras de fúrcula após coito Herpes simples/
imunossuprimidos

Fissuras de dobras cutâneas HIV

Candidíase, herpes simples Sífilis primária

Líquen simples crônico CMV

Líquen escleroso erosivo Granuloma inguinal

Líquen plano erosivo Linfogranuloma inguinal

Impetigo Cancroide

Dermatite de contato alérgica TBC

Trauma Amebíase        

Erosões após vesículas 
ou bolhas

Esquistossomose

Herpes-zóster Leishmaniose

Síndrome Stevens-Johnson Não infecciosas  

Malignidade erodida Escoriações por eczema, 
líquen simples 

Neoplasia intraepitelial Úlceras aftosas 
menores, maiores

Doença extramamária 
de Paget

Úlceras de Lipschütz 
secundárias a Crohn

Doenças bolhosas 
autoimunes

Behçet e várias 
infecções virais

Pênfigo vulgar Carcinoma escamoso ulcerado 

Penfigoide bolhoso Melanoma

Penfigoide cicatricial Trauma             

Penfigoide gestacional Dermatite de contato
Fonte: Chuery e Speck (2020).(17) Margesson e Haefner (2022).(18) 

Quadro 7. Dermatologia vulvar – Diagnóstico diferencial – 
Lesões vesicobolhosas – Pústulas 

Lesões 
vesicobolhosas Pústulas

Herpes simplex/
zóster

Penfigoide bolhoso Candidíase

Líquen escleroso 
bolhoso

Penfigoide 
gestacional

Foliculite

Úlcera de Lipschütz Pênfigo vulgar Furunculose

Impetigo bolhoso Penfigoide 
cicatricial

Hidradenite 
supurativa 

Dermatite de 
contato

Stevens-Johnson Molusco contagioso

Fonte: Chuery e Speck (2020).(17) Margesson e Haefner (2022).(18) 

Quadro 8. Dermatologia vulvar – Diagnóstico diferencial – 
Lesões brancas

Pápulas e nódulos Manchas e placas

Grânulos de Fordyce 
– normais

Vitiligo 

Mílio Hipopigmentação 
pós-inflamatória

Molusco contagioso Líquen escleroso/
plano/simples 

Condiloma Condiloma/candidíase

HSIL vulvar/NIV usual HSIL vulvar/NIV usual 

NIV diferenciada/dNIV NIV diferenciada/dNIV

Carcinoma de células 
escamosas

Carcinoma de células 
escamosas

Fonte: Chuery e Speck (2020).(17) Margesson e Haefner (2022).(19) 

Quadro 9. Dermatologia vulvar – Diagnóstico diferencial – 
Lesões vermelhas

Pápulas e nódulos

Foliculite/hidradenite 
supurativa

Carúncula uretral 

Angioqueratoma Prolapso e carúncula uretral

Hemangioma HSIL vulvar/NIV usual 

Furunculose NIV diferenciada/dNIV

Bartholinite Doença de Cronh 

Molusco contagioso inflamado Sarcoma de Kaposi

Papilomatose 
vestibular – normal

Carcinoma de células 
escamosas/melanoma

Fonte: Chuery e Speck (2020).(17) Margesson e Haefner (2022).(20) 

Quadro 10. Dermatologia vulvar – Diagnóstico diferencial – 
Lesões vermelhas

Manchas e placas

Eczema de contato alérgico Psoríase

Eczema de contato irritativo HSIL vulvar

Eczema atópico Líquen plano

Candidíase Tinea cruris

Doença de Paget 
extramamária

Celulite/fasciíte necrosante 

Líquen simples crônico Tinha versicolor

Liquenificação sobreposta 
à doença pruriginosa

Doença de Hailey-Hailey

Fonte: Chuery e Speck (2020).(17) Margesson e Haefner (2022).(21)
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Quadro 11. Dermatologia vulvar – Diagnóstico diferencial – 
Lesões cor da pele

Pápulas e nódulos Placas

Papilomatose vestibular 
e face interna

Líquen simples crônico

de pequenos lábios – normal Outras doenças liquenoides

Condilomatose/
HSIL vulvar/dNIV

HSIL vulvar/dNIV

Molusco contagioso

Cicatriz/cistos mucinosos de vestíbulo/pequenos lábios

Acrocórdon, pólipo fibroepitelial/cisto de Bartholin

Nevo intradérmico/lipoma/siringoma

Carcinoma de células escamosas/basocelular
Fonte: Chuery e Speck (2020).(17) Margesson e Haefner (2022).(21) 

Quadro 12. Dermatologia vulvar – Diagnóstico diferencial – 
Lesões de cor escura, marrom, azul, cinza, preta

Manchas Pápulas e nódulos 

Hiperpigmentação 
fisiológica/pós-inflamatória

Nevo melanocítico

Melanose vulvar Condilomatose/HSIL vulvar

Melanoma in situ Ceratose seborreica

Condilomatose/HSIL vulvar Angioqueratoma

Acantose nigricante Melanoma

Líquen plano Hidradenoma papilífero

Varizes
Fonte: Chuery e Speck (2020).(17) Margesson e Haefner (2022).(22) 

Quadro 13. Dermatologia vulvar – Diagnóstico diferencial – 
Edema genital difuso

Edema cor da pele Edema eritematoso

Doença de Crohn Obstrução venosa-
gravidez/parto

Obstrução linfática 
pós-cirúrgica/Rt.

Abscesso de Bartholin

Celulite/estafilo/estreptococo Trauma

Hidradenite supurativa Doença de Crohn
Fonte: Chuery e Speck (2020).(17) Margesson e Haefner (2022).(23)

Quadro 14. Lesões intraepiteliais escamosas vulvares (SIL)

Terminologia – ISSVD-2015/Projeto LAST 

LSIL vulvar – lesão intraepitelial de 
baixo grau – HPV baixo risco 

HSIL vulvar – lesão intraepitelial de alto grau – HPV alto risco 

dNIV – NIV diferenciada – líquen escleroso associado

Diagnóstico diferencial 

HSIL vulvar DNIV

Frequência- 3,26/100.000 
mulheres/ano

0,08/100.000 mulheres/ano

Idade – 30 a 40 anos Acima de 60 anos

HPV-induzida, lesões 
condilomatosas, NIVA, HSIL 
cervical, doença invasiva

HPV não relacionada

Tabagismo, imunossupressão, 
herpes simples

Líquen escleroso

Baixo potencial 
evolutivo, < 20%

Alto potencial de 
malignidade, > 30%

Multifocal, confluente, 
multicêntrica

Unifocal, unilateral

Áreas sem pelos Áreas pilosas

Lesões brancas, 
amarronzadas, acinzentadas, 
avermelhadas, hipercrômicas, 
enegrecidas

Lesões brancas, 
avermelhadas, espessadas 
e queratóticas

Frequentemente em 
relevo ou verrucosas; com 
máculas em mucosas

Sinais de líquen escleroso 

Fortemente acetorreatoras Pouco ou não acetorreatoras
Fonte: Kamilos e Campaner (2020).(24) Holschneider (2022).(25) 

Quadro 15. Neoplasias malignas da vulva

Carcinoma epidermoide Melanoma 

75% a 90% dos 
tumores vulvares

7% a 10%

Idade 65 a 84 anos 50 a 80 anos 

Associação com HPV 
– mulheres jovens

HPV como cofator 

Lesões em placas, úlceras, 
massa verrucosa, nodular, 
carnosa; em grandes lábios

Mácula, pápula ou nódulo 
pigmentado, coloração 
irregular, bordas assimétricas, 
diâmetro > 7 mm (ABCDE); em 
clitóris e pequenos lábios

Fonte: Cardial et al. (2020).(26) Santos et al. (2020).(27) Berek e Karam (2022).(28)

Como considerações finais ao exame dermatológico 
vulvar, deve-se considerar a inspeção visual com ácido 
acético a 3% e a 5%, com lupa ou colposcópio, das res-
pectivas lesões; aspectos que permitem, muitas vezes, 
um diagnóstico clínico ou definem, com maior precisão, 
o local ideal para biópsia, que, com toda certeza, nor-
teará a conduta. 
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DIAGNÓSTICO E ESTADIAMENTO DE POP 
O POP é a terminologia que normatiza a herniação de 
órgãos pélvicos através das paredes vaginais. O siste-
ma de quantificação de prolapso de órgãos pélvicos 
(POP-Q), introduzido em 1996, é o sistema de esco-
lha da International Continence Society, da American 
Urogynecologic Society e do American College of 
Obstetricians and Gynecologists. Uma versão simplifi-
cada do POP-Q, o POP-Q Simples (S-POP-Q), mais fá-
cil de ser usada na prática clínica, desenvolvida pela 
Associação Internacional de Uroginecologia, foi validada 
e considerada, adequadamente, correlacionada com o 
sistema original de estadiamento.(29,30)

EXAME FÍSICO EM MULHERES COM POP(29,30)

Inspeção visual 

Paciente em decúbito dorsal, relaxada, em seguida sob 
o esforço de Valsalva ou tosse; numa segunda etapa, 
de pé, que melhor reflete a extensão do prolapso: ins-
peção visual das regiões vulvar, perineal e perianal, 
avaliando-se diâmetro transversal do hiato genital 
(espaço entre grandes lábios) e protrusão de pare-
des vaginais, ou do colo uterino para além do introito. 
O ponto máximo de prolapso deve ser registrado em 
relação a um ponto de referência fixo – carúncula hi-
menal (plano anteroposterior do hímen); medidas são 
expressas em centímetros; sinal negativo (-) para um 
ponto proximal ou superior ao hímen; sinal positivo 
(+) para pontos de prolapso distais ou inferiores ao 
hímen. A terminologia atual sugere prolapso de pare-
de vaginal anterior, prolapso de parede vaginal pos-
terior e prolapso apical, em vez de cistocele, retocele 
(Quadros 16 a 19).(29,30)

Quadro 16. Exame físico em mulheres com POP/estadiamento-
POP

POP-Q S-POP-Q 

Estágio 0 – Sem prolapso

Estágio I – Prolapso 
acima de -1

Estágio l – Prolapso 
acima de -1 

Estágio ll – Prolapso 
entre -1 e +1

Estágio ll – Prolapso 
entre -1 e +1

Estágio lll – Prolapso 
abaixo de +1

Estágio lll – Prolapso 
abaixo de +1

Estágio lV – Eversão 
completa da vagina

Estágio lV – Eversão 
completa da vagina, 
cúpula vaginal ou útero

Fonte: Feldner Jr et al. (2015).(29) Fashokun e Rogers (2022).(30)

Exame especular e de toque
Os exames especular e de toque são indispensáveis 
para uma avaliação criteriosa de POP.

Prolapso apical: Colo uterino ou cúpula vaginal – in-
sere-se um espéculo vaginal, expondo-se o colo ou cú-
pula vaginal, em seguida, lentamente o espéculo é reti-
rado e notifica-se qualquer descida do ápice.

Parede vaginal anterior (PVA): Apenas a lâmina pos-
terior do espéculo é inserida com uma leve pressão em 
PVP, o que permite uma adequada visualização da PVA. 

Parede vaginal posterior (PVP): Apenas a lâmina an-
terior do espéculo é inserida, com uma leve compres-
são em PVA, o que permite uma adequada visualização 
da PVP. O toque bimanual, preferencialmente unidigital, 
com indicador, complementa esta etapa do exame físi-
co; a inspeção de defeitos paravaginais não faz parte do 
sistema POP-Q, e o significado clínico desses defeitos 
tem pequena relevância; o tratamento cirúrgico de tais 
defeitos não é realizado.(30)

Exame retovaginal
Exame, possivelmente, mais executado por proctologis-
tas, tem como objetivo diagnosticar enterocele, diferen-
ciar retocele de enterocele e avaliar a integridade peri-
neal e prolapso retal. 

Quadro 17. Exame físico em mulheres com POP – Exame 
neuromuscular

Reflexo bulbocavernoso – avaliação do nervo sacral 
– toque delicado ou compressão do clitóris (dedos 
enluvados, compressão com duas espátulas)

Reflexo anocutâneo – contato delicado da pele (cotonete 
ou espátula) da região perianal que desencadeia 
uma contração reflexa do esfíncter anal externo.

Flexão e extensão ativa do joelho, tornozelo e dedos 
do pé – avaliação da função motora sacral – reflexo 
patelar e plantar também devem ser avaliados

Fonte: Fashokun e Rogers (2022).(30)

Quadro 18. Exame físico em mulheres com POP – Avaliação da 
musculatura do assoalho pélvico

Paciente em posição ginecológica – tônus, força e espessura 
do músculo elevador são avaliados durante o toque bimanual

Músculos do assoalho pélvico normais – 
contração e relaxamento voluntários

Músculos hiperativos – não há relaxamento

Músculos hipoativos – não há contração voluntária 

Músculos disfuncionais – ausência de ação 
muscular palpável no assoalho pélvico 

Mulheres com má função muscular do assoalho 
pélvico podem responder à fisioterapia pélvica

Fonte: Fashokun e Rogers (2022).(30)
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Quadro 19. Exame físico em mulheres com POP – Avaliação de 
incontinência urinária

Paciente em posição ginecológica/ortostática; 
bexiga confortavelmente cheia

Manobra de Valsalva e/ou tosse

Reproduzir e caracterizar a perda urinária; 
identificar sinais de hipoestrogenismo

Caracterizar e estadiar distopias genitais; redução 
do prolapso para identificação de incontinência 
urinária oculta (por dobra e obstrução uretral)

Força de contração voluntária da 
musculatura do assoalho pélvico

Tônus do esfíncter retal; sensibilidade 
do períneo e reflexos sacrais

Fonte: Feldner Jr et al. (2015).(29) Fashokun e Rogers (2022).(30) Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (2021).(31)

EXAME FÍSICO EM PACIENTES COM DDS(32) 
As diferenças ou DDSs compreendem um grupo hetero-
gêneo de condições congênitas que resultam na discor-
dância entre o sexo cromossômico, gonadal e/ou ana-
tômico de um indivíduo.(32) Essa classificação permitiu a 
substituição de termos, muitas vezes inadequados, tais 
como pseudo-hermafrodita, hermafrodita e intersexo. 
Os DDSs podem ser identificados em diferentes fases 
da vida:
 • Nascimento e infância: genitália externa com graus 

variáveis de genitália atípica, ou normal (Quadro 20).
 • Adolescência: ausência ou desenvolvimento 

incompleto de caracteres sexuais 
secundários; amenorreia primária ou 
sinais de virilização na puberdade.

 • Adultos: infertilidade, tumores gonadais.(32)

Quadro 20. Exame físico em pacientes com DDS – Exame físico 
da genitália externa; exames complementares

Inspeção e palpação da genitália; grau de 
virilização; medidas de clitóris/pênis

Palpação de massas ou gônadas em correspondência 
aos grandes lábios, região inguinal

Grau de hiperpigmentação; fusão de pregas 
labioescrotais; verificar assimetria genital

Identificação de meato uretral/introito 
vaginal – orifícios, separados ou único 

Cariótipo define a categoria do DDS; identificação do gene 
SRY (sex-determining region Y – braço curto do cromossomo 
Y) indutor da formação testicular; na ausência desse gene e 
presença de 2 cromossomos XX, haverá formação de ovário

FSH, LH, testosterona total, AMH, 17α-hidroxiprogesterona; 
US; RNM; vaginoscopia para dimensões da vagina; 
laparoscopia para localização, biópsia e exérese de gônada

Fonte: Pontes et al. (2022).(32) 

EXAME FÍSICO – EXAME ESPECULAR
Trata-se de um clássico da ginecologia com o objetivo 
primordial de propiciar: o rastreamento da neoplasia 
intraepitelial e invasiva do colo uterino e vagina; o diag-
nóstico oportuno de DSTs; a identificação de alterações 
estruturais (ectrópio, pólipos, lacerações, nodulações, 
vegetações, cistos de Gartner, fístulas, malformações, si-
nais de hipoestrogenismo, POP); o diagnóstico presun-
tivo de processos inflamatórios cervicovaginais; a ava-
liação da secreção vaginal; a quantificação e a origem 
do sangramento uterino anormal. Totalmente adequa-
do, também, no período gravídico-puerperal, ocasião 
em que a colpocitologia cervicovaginal não deverá ser 
preterida. Técnica: médico sentado, mãos enluvadas, 
em frente à paciente, adequadamente posicionada, com 
perneiras corretamente abduzidas; foco de luz, indis-
pensável. Espéculo descartável, de tamanho adequado, 
levemente lubrificado, introduzido delicadamente num 
eixo próximo ao sagital do óstio vaginal com leve ro-
tação em sentido horário, ao mesmo tempo em que o 
parafuso do dispositivo vai sendo aberto; manobra que 
termina com a localização e posicionamento do colo 
uterino e/ou cúpula vaginal, no interior do dispositivo.

EXAME FÍSICO – EXAME ESPECULAR 
– POSSIBILIDADES(4)

Coleta de material para colpocitologia – escovação 
com dispositivos adequados para o canal endocervi-
cal (Cytobrush) e ectocérvix (espátula de Ayre), am-
bas fazendo rotação de 360o; material depositado por 
discreta compressão e deslizamento sobre a lâmina, 
ocupando um hemirretângulo para a ectocérvix e ou-
tro, para o canal endocervical; em seguida, fixação com 
spray de álcool. Em outros contextos, a citologia poderá 
ser em meio líquido, concomitante com a pesquisa de 
agentes etiológicos, tais como HPV, clamídia, gonococo, 
Trichomonas vaginalis, fungos e Gardnerella vaginalis, 
não se esquecendo de que o exame a fresco da secreção 
vaginal com KOH 10%, para germes anaeróbios, é factível 
nessa fase do exame físico. Por fim, durante o exame es-
pecular, é possível a inspeção visual com ácido acético 
(IVA) a 3% ou a 5% para identificar lesões intraepiteliais 
ou invasivas de colo, que serão abordadas, também em 
exame especular, pela colposcopia e biópsia dirigida. 
Concluindo, o exame especular é uma via de acesso 
para inúmeras abordagens em patologias do trato ge-
nital inferior, na maioria das vezes com anestesia local, 
em regime ambulatório-hora, em vez de hospital-dia; 
representadas, principalmente, pela cirurgia de alta fre-
quência do colo/exérese da zona de transformação. 

EXAME FÍSICO – TOQUE GENITAL(4)

Trata-se da complementação final do exame gineco-
lógico, que requer ótimo e respeitoso relacionamento 
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médico-paciente; posição ginecológica clássica, com 
perneiras adequadamente abduzidas; bexiga vazia; mé-
dico com mãos enluvadas, de pé, em frente à paciente. 
O toque deverá ser unidigital, com indicador lubrificado, 
afastando-se os pequenos lábios com o polegar e dedo 
médio e introduzindo-se o indicador com sua face pal-
mar voltada para PVP; os dedos médio, anular e mínimo 
permanecem flexionados e o polegar em hiperextensão; 
completa-se a introdução do indicador, girando-o através 
das paredes laterais e anterior, aspecto que permite ava-
liação da textura, dimensões e consistência das respecti-
vas paredes, bem como o tônus do assoalho pélvico. O to-
que do colo avalia dimensões, consistência, regularidade 
da superfície, sensibilidade à movimentação laterolateral 
e anteroposterior; posição, direção (quando posterior do 
colo sugere anteversão, se anterior, retroversão); a dor ao 
toque nos fundos de sacos e da movimentação laterola-
teral do colo reflete condições intraperitoneais (sangue, 
pus, exsudato inflamatório, respectivamente, gravidez 

ectópica, DIP, ruptura e torção de anexos, sinais sugesti-
vos de endometriose). Na sequência, o médico posiciona 
a outra mão, no abdome inferior, aprofundando-a da re-
gião infraumbilical à sínfise púbica, na tentativa de iden-
tificar o corpo uterino, suas características morfológicas, 
mobilidade, dimensões, consistência e sensibilidade em 
movimentos sincrônicos das duas mãos; o toque é finali-
zado com a palpação dos anexos: o dedo indicador, que 
está na vagina, desloca-se para os fórnices laterais e os 
dedos que estão no abdome deslocam-se para as fos-
sas ilíacas, numa tentativa de aproximação máxima entre 
os dedos, com o objetivo de identificar alguma estrutura 
nessa topografia, que será avaliada quanto a dimensões, 
sensibilidade, consistência e mobilidade. Ovários nor-
mais podem ser palpados; trompas não são palpáveis 
em condições fisiológicas; paramétrios são palpáveis em 
condições inflamatórias e neoplásicas, quando a via retal 
é a mais indicada. Nas pacientes virgens, o toque vagi-
nal, ainda que autorizado pela paciente, é de indicação 

Quadro 21. Classificação das diferenças/distúrbios do desenvolvimento sexual/categorias de acordo com cariótipo

DDS por alterações cromossômicas DDS 46,XY DDS 46,XX

a. Síndrome de Turner (45,X) e variantes
b. Síndrome de Klinefelter 

(47,XXY) e variantes
c. Disgenesia gonadal mista (45,X/46,XY)
d. DDS ovotesticular (46,XX/46,XY) – 

quimerismo (duas ou mais populações 
de células geneticamente distintas 
com origem em zigotos diferentes) 

A. Distúrbios do desenvolvimento 
gonadal:

A. Distúrbios do desenvolvimento 
gonadal:

a. Disgenesia gonadal completa 
46,XY (síndrome de Swyer)

b. Disgenesia gonadal parcial 46,XY
c. Síndrome de regressão testicular
d. DDS ovotesticular 46,XY

a. Disgenesia gonadal completa 46,XX
b. DDS ovotesticular 46,XX
c. DDS testicular 46,XX (SRY+) 

no homem 46,XX

B. Distúrbios na síntese ou 
ação de androgênios:

B. Distúrbios por excesso 
de androgênios:

a. Defeitos na biossíntese 
dos androgênios 

b. Deficiência de 5α-redutase tipo 2
c. Deficiência da 3β-hidroxiesteroide 

desidrogenase
d. Deficiência da 17α-hidroxilase

Defeitos na ação dos androgênios:
a. Síndrome de insensibilidade 

completa aos androgênios
b. Síndrome de insensibilidade 

parcial aos androgênios
c. Defeitos no receptor de LH (hipoplasia 

ou aplasia das células de Leydig)
d. Distúrbio no AMH ou no seu 

receptor (síndrome no ducto 
de Müller persistente)

a. Hiperplasia adrenal congênita 
(deficiência e/ou mutações 
na 21 ou 11-hidroxilase)

b. Deficiência da 3β-hidroxiesteroide 
desidrogenase

c. Deficiência fetoplacentária 
da aromatase

d. Tumores maternos virilizantes 
(luteoma) e androgênios exógenos 

e. Tumores fetais ou placentários 
produtores de androgênios

C. Outras: C. Outras:

a. Hipospádia severa
b. Extrofia de cloaca 
c. Criptorquidismo 

a. Agenesia dos ductos de Müller 
tipos I e II (síndrome de Mayer 
Rokitansky-Kuster-Hauser)

b. Atresia vaginal 
c. Outras malformações complexas

Fonte: Pontes et al. (2022).(32)
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excepcionalíssima; ocasião em que o toque retal poderá, 
também com a concordância da paciente, ser indicado. O 
toque ginecológico deverá ser rotineiro, como reexame, 
muitas vezes no centro cirúrgico, no pré-operatório, em 
pacientes que serão submetidas a um procedimento ci-
rúrgico- ginecológico.(4) 

EXAME FÍSICO EM GINECOLOGIA 
Artigos de literatura atual, textos clássicos de ginecologia 
ambulatorial e ginecologia geral, e a prática clínica diutur-
na evidenciam, de forma consensual, que o exame físico 
em ginecologia é parte integrante da semiologia médica e 
jamais deverá ser preterido, seja em abordagens preventi-
vas ou como propedêutica básica em distúrbios clínicos ou 
cirúrgicos abdominopélvicos, ficando claro que a postura 
ética do médico é um pré-requisito básico para que o bom 
relacionamento médico-paciente seja preservado.
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