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EDITORIAL

Neste mês de outubro, o Ins-
tituto Nacional de Câncer 
(Inca) do Ministério da Saú-

de lançou, como faz desde 2010, 
a campanha do Outubro Rosa. A 
campanha é realizada anualmen-
te em todo o mundo desde 1990 e 
há extensa divulgação por meio da 
mídia, eventos sociais e programas 
educativos. Essa campanha tem o 
objetivo de alertar as mulheres e a 
sociedade sobre a importância da 
prevenção e do diagnóstico pre-
coce do câncer de mama. Há, tam-
bém, uma participação importante 
das sociedades médicas e dos pro-
fissionais da saúde.

O câncer de mama é o tumor, 
excluídos os tumores de pele não 
melanomas, que mais acomete a 
população feminina brasileira e re-
presenta cerca de 24,5% de todos 
os tipos de neoplasias diagnostica-
das. No Brasil, no triênio 2020-2022, 
a incidência estimada é de cerca 
de 66.280 casos novos de câncer 
de mama por ano, o que represen-
ta uma taxa de 61,61 casos//100.000 
mulheres. Em 2019, foram registradas 
18.068 mortes por câncer de mama, 
sendo a principal causa de óbito por 
câncer entre as mulheres.(1,2)
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Nos Estados Unidos, a incidência 
do câncer de mama vem aumentan-
do cerca de 0,3% ao ano, considerado 
o período de 2012-2016,(3) e em 2021 
são estimados 281.550 novos casos 
de câncer de mama invasivo e tam-
bém 49.290 novos casos de câncer 
não invasivo (in situ). Uma em cada 8 
mulheres americanas desenvolverão 
câncer de mama durante sua vida.(4)

Nos países em desenvolvimento, a 
incidência vem aumentando subs-
tancialmente nas últimas décadas.(5)

Em 2020, mais de 2,3 milhões de mu-
lheres no mundo tiveram câncer de 
mama diagnosticado.(1)

Considerando a importância 
dessa doença para a saúde públi-
ca, a Organização das Nações Uni-
das (ONU) estabeleceu como uma 
das metas dos Objetivos do Desen-
volvimento Sustentável, até 2030, 
reduzir em um terço das mortes 
prematuras por doenças crônicas 
não transmissíveis, incluindo entre 
elas o câncer de mama. Projeções 
do Inca do Brasil apontam para a 
estabilidade das taxas de mortali-
dade entre 30 e 69 anos de idade 
até 2030, mas ainda estão bem dis-
tantes dos 30% de redução estabe-
lecidos pela ONU.(1)
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Como diversos outros tipos de 
câncer, é sabido que a prevenção 
ou a identificação precoce e a ins-
tituição rápida do tratamento do 
tumor levam a melhores resultados 
terapêuticos e aumento das taxas 
de sobrevida das pacientes. De fato, 
campanhas para a redução nas ta-
xas de mortalidade por câncer de 
mama podem ganhar força se fo-
rem ampliados os serviços para 
fazer a prevenção com qualidade, 
detecção precoce e tratamento 
em tempo hábil para que todas as 
mulheres que necessitarem deles 
tenham acesso de forma ágil. Em 
muitos países, programas de scree-
nings bem organizados têm levado 
à redução nas taxas de mortalida-
de por câncer de mama.(6,7) Este, 
quando precocemente detectado 
e rapidamente tratado, tem sido 
reconhecido como um tumor de 
bom prognóstico. Considerando o 
mundo todo, a taxa de incidência/
mortalidade é de 3,3.(8) Nos Estados 
Unidos, a taxa de mortalidade por 
câncer de mama tem diminuído, 
caindo 40% de 1989 a 2017, o que 
representa cerca de 375.900 mortes 
evitadas.(3)

Lamentavelmente, no Brasil, 
apesar dessas campanhas perió-
dicas, tem havido um aumento nas 
taxas de incidência e mortalidade 
associadas ao câncer de mama.(9-11) 
Durante essas campanhas, foca-se 
muito na divulgação da necessi-
dade de fazer o rastreamento do 
câncer de mama, mas não se apon-
ta, de maneira clara, que medidas 
efetivas estão sendo tomadas para 
facilitar o acesso das pacientes ao 
atendimento médico ou ao exame 
por imagem para essa finalidade e 
muito menos o fluxo previsto, de 
forma regionalizada e hierarqui-
zada, para encaminhamento das 
pacientes para os centros de trata-
mento e acompanhamento. Não há 
serviços especializados e equipa-

mentos de mamografia suficientes 
para atender à demanda. Os agen-
damentos para o diagnóstico são 
de longa espera, e uma vez diag-
nosticado o câncer, inicia-se uma 
verdadeira via-crúcis das pacientes 
e dos profissionais da saúde para 
efetivar o seu encaminhamento 
para os centros terciários para o 
tratamento. Como os centros de 
atendimento são poucos, as pa-
cientes são obrigadas a longas es-
peras para iniciar o tratamento.

Em 2017, as principais socieda-
des médicas de especialidades 
envolvidas com os programas de 
diagnóstico e tratamento do câncer 
de mama recomendaram a mamo-
grafia anual como rastreamento do 
câncer de mama em mulheres na 
população de risco médio, conside-
rada entre 40 e 74 anos de idade.(12) 
Eles anteciparam as idades para o 
exame de screening baseados na 
peculiaridade de que o câncer de 
mama no Brasil, diferentemente 
de outros países desenvolvidos, 
tem uma incidência proporcional-
mente maior em mulheres entre 
40 e 50 anos.(13,14) Entretanto, essa 
sugestão não foi implementada 
pelo Ministério da Saúde, conside-
rando a falta de recursos para essa 
iniciativa. A mamografia tem sido 
descrita como um método efetivo 
para a detecção precoce do câncer 
de mama, com impacto significa-
tivo na sobrevida das pacientes.(15) 
Entretanto, esse impacto varia em 
diferentes populações, com nítido 
declínio nos países em desenvol-
vimento, quando comparados com 
países desenvolvidos, e as diferen-
ças nesse impacto têm sido atribuí-
das ao diagnóstico tardio e às di-
ferenças tecnológicas utilizadas na 
terapia do câncer.(16) No Brasil, foi 
verificado que, de 2000 a 2018, 40% 
das mulheres entre 50 e 69 anos 
– portanto em idade elegível para 
serem submetidas à mamografia 

– tiveram o diagnóstico de câncer 
quando o tumor estava localmente 
avançado ou já metastático. Ainda, 
ao analisar as taxas de sobrevida 
de 10 anos das pacientes, de acor-
do com o estágio do tumor, os au-
tores mostraram o quanto foi sig-
nificativa a piora quando o tumor 
foi tratado em estádios 3 e 4, su-
gerindo que o diagnóstico quando 
o tumor já está avançado decorre 
de falta de orientação às pacientes 
para fazer o screening ou retardo 
no encaminhamento das pacientes 
para o tratamento.(17)

Dados publicados pelo Observa-
tório Oncológico em 2020 mostram 
que o tempo médio para se iniciar 
o procedimento diagnóstico do 
câncer de mama no Brasil foi de 38 
dias, variando de 19 a 90 dias entre 
diferentes estados da federação. 
Em 29,7% das pacientes, o tempo 
decorrido entre o diagnóstico e o 
tratamento variou entre 0-30 dias, 
em 20,3% delas, entre 30-60 dias, e 
em 24% delas o tempo foi maior que 
60 dias. Vale considerar que, apesar 
dos números preocupantes, eles 
vêm se mantendo ao longo da úl-
tima década.(18) Ainda não temos os 
dados deste período da pandemia 
de COVID-19, mas certamente essas 
estatísticas devem ter se tornado 
muito mais preocupantes. O cân-
cer de mama tem aumentado sua 
incidência entre negros e pardos, 
sobretudo nas regiões mais pobres 
do Brasil,(19) e essa é exatamente a 
população que mais tem necessi-
dade de atendimento nos serviços 
públicos de saúde. Certamente é 
essa população mais carente que 
torna as estatísticas brasileiras 
tão negativas no que diz respeito 
ao câncer de mama, visto que, em 
muitas ocasiões, ela fica desassisti-
da na busca por esse atendimento.

Outros fatores devem ser con-
siderados para a melhoria dos 
indicadores do câncer de mama. 

Sá MF
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No Brasil, em 2020, cerca de 8 mil 
casos de câncer de mama tiveram 
relação direta com fatores compor-
tamentais, como consumo de be-
bidas alcoólicas, excesso de peso, 
não ter amamentado e inativida-
de física. Esse número representa 
13,1% dos 64 mil casos novos de 
câncer de mama em mulheres com 
30 anos e mais, em todo o país, de 
acordo com dados do Inca.(1) Por-
tanto, além dos serviços de aten-
dimento às pacientes, é importante 
que os responsáveis pelas políticas 
públicas de saúde atentem para a 
necessidade de campanhas perma-
nentes para divulgar medidas pre-
ventivas para a população de risco 
para o câncer de mama.

De nada adiantará a campanha 
Outubro Rosa se não houver efetiva 
organização do sistema para aten-
der as pacientes que buscam um 
serviço adequadamente preparado 
para screening da doença e, sobre-
tudo, serviços especializados para 
acolher, tratar e acompanhar as 
pacientes com diagnóstico ou sus-
peita diagnóstica de maneira mais 
ágil. Embora o sistema público de 
saúde no Brasil (Sistema Único de 
Saúde – SUS) tenha como premis-
sa a prestação de serviços organi-
zados de maneira regionalizada e 
hierarquizada, a falta de recursos e 
o gerenciamento inadequado têm 
mostrado falhas importantes no 
sistema, e os resultados alcança-
dos no diagnóstico e tratamento do 
câncer de mama podem ser apon-
tados como reflexo da desorgani-
zação do sistema. O Outubro Rosa 
precisa deixar de ser apenas mais 
um passageiro e repetitivo mês de 
campanha para ser efetivamente 
um chamamento para que os ges-
tores da saúde sejam verdadeira-
mente envolvidos para proporcio-
nar os resultados que a sociedade 
espera das autoridades sanitárias 
do país.
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IN MEMORIAM

OProfessor Manoel João Batista Castello Girão nos deixou 
no dia 30/10/2021, depois de uma longa batalha contra a 
COVID-19. Por ironia do destino, um grande ginecologista par-

tiu no Dia do Ginecologista.
O Professor Manoel Girão fez toda sua carreira na Escola Paulista 

de Medicina (EPM): graduação, residência médica, mestrado, douto-
rado e livre-docência. Alcançou o título de professor titular em 2006 
e comandou brilhantemente o Departamento de Ginecologia da 
EPM, tornando-o um dos mais respeitados dentro e fora do Brasil.

Além da intensa produção acadêmica, com mais de 300 artigos 
publicados e de centenas de alunos orientados, participou ativa-
mente de atividades de gestão dentro da Universidade. Foi Chefe de 
Gabinete do Reitor da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), 
Professor Walter Albertoni, atuando de forma exemplar nos rumos 
universitários. Em seguida, foi eleito Diretor da EPM, cargo que vinha 
exercendo brilhantemente. Durante sua breve gestão, destacou-se 
sua capacidade de retomar a união e a vontade de crescer da co-
munidade epemista, tão abalada por seguidos golpes financeiros 
impostos pela crise econômica. Com a liderança do Professor Ma-
noel, retomamos o orgulho da nossa Escola, o que motivou diversas 
iniciativas e políticas universitárias.

Durante a pandemia, a diretoria da EPM não fechou as portas: 
pelo contrário, o Professor Manoel esteve presente fisicamente to-
dos os dias, lutando pela escola e pelo Hospital São Paulo. Organizou 
campanhas de doação de insumos e de verbas, sendo fundamental 
no apoio ao Voluntariado EPM, composto por alunos e professores 
dedicados a diversas ações de solidariedade, que se iniciou na pan-
demia. O voluntariado organizou campanhas nas comunidades ao 
nosso redor, com orientações de saúde e distribuição de alimentos 
e máscaras, o que reduziu a mortalidade por COVID-19 nesses locais. 
O Fórum das Comunidades também teve início nessa época, criando 
um canal direto entre a diretoria da EPM e as pessoas que são nos-
sas vizinhas, um ganho enorme para todos, abrindo os portões da 
Universidade para a população.

Outro projeto importantíssimo apoiado pelo Professor Manoel 
foi o Semear. Trata-se de iniciativa de apoio financeiro, pessoal e 
profissional para nossos alunos em vulnerabilidade, apoiado por di-
versos professores-tutores. Tal proje-
to vem permitindo que esses alunos 
consigam se manter nos seus cursos, 
para que se formem e possam mudar 
suas vidas.

O legado do nosso querido amigo, 
professor, médico, benemérito Ma-
noel Girão permanece. Cabe a nós 
continuar e aumentar tais iniciativas.

Manoel, você faz muita falta aqui! 
Mas seguiremos em frente e honrare-
mos seu legado!

Marair Sartori
Professora Titular e Chefe do Departamento de 
Ginecologia da Escola Paulista de Medicina

Manoel Girão
1961 / 2021
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Amigrânea é um tipo de cefaleia caracterizada por 
dor pulsátil, geralmente acompanhada de fotofo-
bia, fonofobia, náusea e vômito.(1) É um distúrbio 

que acomete predominantemente o sexo feminino, sen-
do a incidência ao longo da vida de 43% em mulheres e 
18% em homens.(2)

PREVALÊNCIA DA MIGRÂNEA
A prevalência da migrânea se altera ao longo da vida 
da mulher. Na infância e no início da adolescência, há 
aumento na prevalência da migrânea, que desacelera 
na juventude e na menacme.(3,4) Na perimenopausa, há 
relatos de aumento das crises,(2) atingindo o seu pico 
de prevalência nesse período.(5) Na figura 1,(3) o gráfico 
mostra a aceleração e a desaceleração da prevalência, 
sendo os dados coletados do National Health Interview 
Survey (NHIS) e conduzidos pelo Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC).(3)

Na pós-menopausa, há melhoria das crises, atribuí-
da a menores flutuações hormonais nesse período.(5) A 
prevalência da migrânea na perimenopausa é de 23,4%, 
sendo mais elevada na pré-menopausa, com valores na 
ordem de 52,6%, diminuindo para 17,5% na pós-meno-
pausa.(6) Segundo MacGregor,(4) as queixas de migrânea 
são relatadas por 1/3 a 1/4 das mulheres atendidas em 
Clínicas de Climatério, e a maioria relata que a frequên-
cia das crises graves ocorre mais de uma vez por mês. 
Essa doença, segundo alguns pesquisadores, é sub-re-
latada pelas pacientes e subdiagnosticada pelos médi-
cos.(4)

Em uma revisão sistemática de 2015, foram encon-
trados poucos estudos que avaliam a prevalência da 
migrânea de acordo com o status menopausal. Nessa 
revisão é citado que, em estudos populacionais, há um 
possível aumento da migrânea na perimenopausa e me-
lhora na pós-menopausa, enquanto em trabalhos con-
duzidos em Centros de Cefaleia não foi observada dife-
rença significativa na prevalência da migrânea entre os 
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períodos da pré-menopausa e da pós-menopausa.(7) Em 
pesquisa realizada em mulheres japonesas, foi encon-
trada melhoria na frequência e gravidade da migrânea 
na pós-menopausa, em comparação com mulheres na 
faixa de 20 a 30 anos.(6)

TIPOS DE MIGRÂNEA
A migrânea pode ser classificada em migrânea sem aura 
(MO) e migrânea com aura (MA).

Migrânea sem aura
A MO é o tipo mais comum de enxaqueca.(8) Alguns au-
tores relatam que não há forte associação da MO com 
o surgimento de acidente vascular cerebral (AVC)(8) e 
outros afirmam que não há aumento do risco de AVC.(9) 

Nesse tipo de migrânea, a queda dos níveis de estrogê-
nio seria um dos gatilhos para desencadear a crise.(5,10)

Migrânea com aura 
A MA é um tipo de migrânea precedida pela aura. A aura 
é um sintoma neurológico focal temporário que se inicia 
perto do centro da visão, espalhando-se depois periferi-
camente,(11) surgindo geralmente antes ou algumas vezes 
acompanhando a cefaleia.(7)

Vários estudos têm demonstrado que existe um subs-
trato biológico da aura denominado cortical spreading 
depression (CSD), um fenômeno cortical lento, subjacen-
te aos sintomas de aura. O CSD é caracterizado por uma 
onda de depressão sincronizada da atividade elétrica 
que se espalha através do córtex, ocorrendo em seguida 
uma diminuição moderada no fluxo sanguíneo cerebral 
que se propaga, anteriormente, a partir do córtex occi-
pital.(8)

A aura é autorresolutiva e se caracteriza por hipera-
tividade ou hipoatividade, visão turva, visualização uni-
lateral de sinais geométricos que se movimentam e au-
mentam de tamanho, dificuldade na fala, dor ou rigidez 
no pescoço, fadiga e fraqueza.(11)

A aura é mais propensa a ocorrer em pacientes que 
apresentam distúrbios de coagulação subjacentes, sen-
do um marcador para aumento do risco de AVC isquê-
mico.(4) Segundo alguns autores, a MA leva à duplicação 
do risco de AVC, em comparação com indivíduos sem 
migrânea,(12) enquanto outros afirmam que ela determi-
na um risco modestamente aumentado de AVC.(9) Alguns 
autores referem que a história familiar pode contribuir 
para essa associação.(9)

DIAGNÓSTICO DE MIGRÂNEA
A Sociedade Internacional de Cefaleia (International 
Headache Society – IHS) lançou uma Classificação de 
Cefaleia em 2013 por meio do Headache Classification 
Committee,(13) que persiste até o momento. Para rea-
lizar o diagnóstico de migrânea, deve ser avaliada a 
presença de vários critérios; no caso de MO, a pacien-
te deve reunir pelo menos cinco critérios de B a D, e 
no caso de MA, deve preencher dois critérios de B a D 
(Quadro 1).(11,13)

Como podemos ver, a utilização dessa classificação 
de cefaleia é bastante complexa para ser usada no tra-
balho do dia a dia. Em vista disso, alguns autores cria-
ram uma ferramenta para triagem diagnóstica, que já foi 
validada, denominada PIN (Photophobia, Impairment, 
Nausea).(4,14) Segundo Dodick,(14) diante de uma respos-
ta positiva a duas ou três perguntas do PIN, os valores 
preditivos positivos encontrados foram de 93% a 98%, 
respectivamente, para o diagnóstico de migrânea. Essa 
ferramenta PIN, traduzida para o português, pode ser 
denominada “FDN” (Quadro 2).(14)

Esse instrumento de triagem apresenta, no entanto, 
uma taxa de falso-positivo de 19%, sendo, diante de um 
resultado positivo, necessária uma avaliação completa, 
seguindo os critérios descritos na Classificação Interna-
cional dos Distúrbios de Cefaleia e Migrânea (Quadro 1), 
para confirmar o diagnóstico de migrânea.(4)

Para o diagnóstico de MA, foi proposto, também, um 
screening bem simples, constituído de três perguntas. A 
paciente deve responder a essas perguntas; se a respos-
ta for “sim” para todas elas, a probabilidade do diagnós-
tico de MA é alta (Quadro 3).(4)

MIGRÂNEA E DOENÇAS CARDIOVASCULARES
A incidência de doenças vasculares (DVs) é maior em 
pacientes com migrânea, sendo esta considerada por 
muitos autores como um fator de risco para DVs, embo-
ra o elo entre elas ainda não esteja bem esclarecido.(15) 

Há forte associação entre MA e infarto do miocárdio, 
hipertensão arterial, fibrilação atrial e tromboembolis-
mo venoso.(12)

A linha horizontal no ponto 0 do eixo Y indica quando 
não há modificações nas taxas de aceleração ou 
desaceleração. †: período de aceleração rápida; ‡: taxa 
de aceleração começa a se reduzir; §: desaceleração
Fonte: Reproduzido de Victor et al. (2010),(3) com permissão da SAGE 
Publications.

Figura 1. Alterações na prevalência da migrânea durante a vida 
da mulher
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A MA e o AVC são doenças neurovasculares comuns, 
heterogêneas e com relações complexas.(16) A MA pode 
simular AVC isquêmico ou ataque isquêmico transitó-
rio. Quase 2% de todos os pacientes avaliados em ser-
viços de emergência com possível diagnóstico de AVC 
têm diagnóstico final de migrânea e, aproximadamente, 
18% dos pacientes tratados com trombólise intravenosa 
por AVC também têm o diagnóstico final de migrânea.(16) 

Em vista disso, a diferenciação entre aura da migrânea e 
ataque isquêmico transitório permanece um desafio até 
o momento.(16)

Em 2018, Allais et al.(15) pesquisaram a associação de 
MO e MA com AVC isquêmico, por meio da avaliação de 
dados de estudos de cohort e caso-controle, e encontra-
ram evidências de incidência aumentada de AVC isquê-
mico entre mulheres com diagnóstico de MA, mas não 
naquelas com MO. Nestas, os dados são menos eviden-
tes sobre os riscos de apresentarem AVC hemorrágico, 
ataque cardíaco e mortalidade por DVs.(17)

MIGRÂNEA E O CICLO MENSTRUAL
As alterações hormonais que ocorrem durante o ciclo 
menstrual podem desencadear o surgimento da migrâ-
nea. A ocorrência de crises de migrânea vai depender da 
fase do ciclo menstrual em que a mulher se encontra. 
Em virtude disso, para o diagnóstico de migrânea, são 
necessários, além da história clínica, o exame físico e 
o registro diário do ciclo menstrual e dos períodos de 
surgimento da cefaleia. Esse registro diário tem como 
objetivo: avaliar a ciclicidade menstrual e a duração do 
ciclo, diagnosticar o provável período do climatério e ex-
cluir causas secundárias de cefaleia.(11)

Na fisiopatologia da migrânea, durante o ciclo mens-
trual, é descrita uma complexa interação entre os neuro-
transmissores dos sistemas simpático, serotoninérgico 
e gabaminérgico e as alterações hormonais ovarianas, 
que estão apresentadas de forma bem didática por Hi-
polito Rodrigues et al.(11) na figura 2.

Na fase folicular tardia (Figura 2, seta A), os níveis de 
estradiol (E2) vão se elevando até a ovulação e há baixa 
incidência de migrânea nesse período, quando os níveis 
de E2 se mantêm elevados, levando a um up regulation 
sobre o sistema serotoninérgico.(11,18)

Quadro 1. Classificação Internacional dos Distúrbios de 
Cefaleia e Migrânea

Migrânea sem Aura (MO)

A Pelo menos 5 episódios atendendo aos critérios B-D

B Episódio de cefaleia com duração de 4 a 72 
horas (não tratada ou tratada sem sucesso)

C Cefaleia apresentando pelo menos 2 
das seguintes características:
- Unilateral, pulsátil, dor de intensidade 

moderada ou intensa
- Dor agravada por atividade física de rotina

D Durante a cefaleia, a ocorrência de 
pelo menos 1 destes sintomas:
- Náusea e/ou vômitos, fotofobia, fonofobia

E Nenhum outro diagnóstico que 
explique a dor de cabeça

Migrânea com Aura (MA)

A Pelo menos 2 episódios atendendo aos critérios B-D

B Um ou + dos seguintes sintomas de 
aura, totalmente reversíveis:
1) Visual: incluindo efeitos positivos (luzes, 

pontos ou linhas de luz) e/ou negativos 
(perda da visão), totalmente reversíveis

2) Sensorial: incluindo efeitos positivos (alfinetes 
e agulhas) e/ou negativos (insensibilidade)

3) Fala ou linguagem (disfonia) 
4) Motor 
5) Tronco cerebral 
6) Retinal

C Pelo menos 2 das 4 seguintes características:
1) Pelo menos 1 sintoma de aura que se 

intensifica gradualmente em 5 ou + minutos 
e/ou 2 ou + sintomas sucessivos

2) Cada sintoma de aura individualmente 
durando 5 a 60 minutos

3) Pelo menos 1 sintoma de aura unilateral
4) A aura é monitorada ou seguida em 

60 minutos pela cefaleia

D Não atribuída a nenhuma outra doença
Fonte: Modificado de Hipolito Rodrigues MA, Maitrot-Mantelet L, Plu-Bureau 
G, Gompel A. Migraine, hormones and the menopausal transition. Climateric. 
2018;21(3):256-66.(11) Headache Classification Committee of the International 
Headache Society (IHS). The international classification of headache 
disorders, 3rd edition (beta version). Cephalalgia. 2013;33(9):629-808.(13)

Quadro 2. Diagnóstico de migrânea sem aura (MO) pela 
ferramenta FDN

FDN

Fotofobia Você tem fotofobia quando tem cefaleia?

Diminuição 
da função

Você apresenta diminuição da habilidade 
para trabalhar quando tem cefaleia?

Náusea Você apresenta náuseas 
quando tem cefaleia?

A resposta positiva a duas ou três dessas perguntas resulta em valor 
preditivo positivo de 93% ou 98%, respectivamente, para o diagnóstico de 
migrânea (Dodick, 2010).(14)

Fonte: Modificado de MacGregor EA. Migraine, menopause and hormone 
replacement therapy. Post Reprod Health. 2018;24(1):11-8.(4) Dodick DW. Pearls: 
headache. Semin Neurol. 2010;30(1):74-81.(14)

Quadro 3. Screening simples para o diagnóstico de migrânea 
com aura (MA)

Distúrbio visual

Inicia-se antes da cefaleia?

Durou até 1 hora?

Melhora antes da cefaleia?

Se a resposta a todas as 3 perguntas for “SIM”,  
o diagnóstico de migrânea com aura é provável.

Fonte: Modificado de MacGregor EA. Migraine, menopause and hormone 
replacement therapy. Post Reprod Health. 2018;24(1):11-8.(4)
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Na fase lútea média, além dos estrogênios, os níveis 
hormonais de progesterona (P4) também estão elevados 
e ativam o sistema gabaminérgico, que é considerado 
inibidor das crises de migrânea.

Na fase lútea tardia e pré-menstrual (Figura 2, seta B), 
há queda dos níveis do E2 e P4, ocorrendo down regula-
tion sobre os sistemas serotoninérgico e gabaminérgico, 
podendo, assim, surgir as crises de migrânea.(11)

Assim, no período perimenstrual do ciclo, os níveis 
baixos de E2 e P4 tornam o momento vulnerável para 
ataques de migrânea.(7,19,20) Em vista disso, alguns autores 
têm, inclusive, recomendado a terapia estrogênica con-
tínua para a prevenção da migrânea.(19)

Até o momento, não são completamente conhecidos 
os mecanismos e mediadores exatos subjacentes aos 
efeitos dos estrogênios no surgimento da migrânea.(20) 

Embora tenham um efeito protetor bem conhecido sobre 
o endotélio saudável, podem ter efeitos nocivos sobre a 
cascata de coagulação. Assim, seu uso pode levar a um 
aumento de risco de eventos vasculares em endotélios 
danificados e, portanto, tanto a duração do tratamento 
quanto a idade da paciente devem ser consideradas na 
terapia hormonal (TH), pelo risco vascular.(15)

MIGRÂNEA E TH
A influência da TH sobre a migrânea tem sido relatada 
em estudos observacionais populacionais, que mos-
tram que a TH na pós-menopausa está associada à 
piora da migrânea. No entanto, quando avaliados os 
efeitos dos vários esquemas de TH, os resultados fo-
ram inconclusivos.(7)

Em outro estudo de revisão de 2018, a conclusão dos 
autores foi de que a TH deve ser administrada sem inter-
rupção para evitar a privação repentina de estrogênio, 

devido ao risco associado de crise de migrânea,(11,19) e de 
que a TH combinada contínua de estrogênio/progeste-
rona é mais bem tolerada do que um regime cíclico.(11,21)

Na comparação dos regimes de tratamento, foi de-
monstrado que a TH contínua combinada está associa-
da a crises com duração mais curta e menos dias de cri-
ses, sendo, portanto, o esquema preferível em pacientes 
com migrânea. Além disso, a TH em doses elevadas pode 
causar desencadeamento de aura ou exacerbar a fre-
quência e a intensidade das crises. A TH em doses mais 
baixas ou a mudança da via oral para a transdérmica 
podem levar ao desaparecimento da aura e não foi en-
contrada nenhuma associação entre a dose de proges-
tagênios e migrânea.(15)

Em um estudo randomizado avaliando mulheres com 
MO, observou-se que naquelas que usaram TH oral hou-
ve aumento da frequência, dias de crises e consumo de 
analgésicos, efeitos esses não observados no grupo em 
que foi prescrita a TH transdérmica.(22) Portanto, em pacien-
tes que têm indicação para TH e que se apresentam com 
queixas de MO, os melhores resultados são obtidos com 
a TH transdérmica, pois ela mantém as flutuações séricas 
dos estrogênios mais estáveis, com diminuição das crises 
de migrânea.(5,10) Além disso, também se recomenda usar a 
menor dose eficaz de E2.

(15) Nas mulheres com história de 
MA, se houver indicação de TH, as recomendações são si-
milares: a menor dose eficaz de E2 por via não oral.(15)

MIGRÂNEA E TH X RISCO DE AVC
A prevalência da migrânea é maior na pré-menopausa, 
particularmente no período perimenopáusico, que é 
um período em que ocorrem flutuações marcantes nos 
níveis de estrogênio circulante. Coincide também com 
o momento de maior intensidade dos sintomas vaso-

Figura 2. Fisiopatologia da migrânea relacionada com o ciclo menstrual

Sistema simpático

Sistema serotoninérgico

Sistema gabaminérgico

E: Estrogênio; P: Progesterona; A: Estrogênio elevado associado com baixa incidência de migrânea; B: Queda de 
estrogênio associado com alta incidência de migrânea.

Níveis baixos E/P Níveis baixos E/PNíveis altos E/P
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Fonte: Reproduzida com permissão do autor Hipolito Rodrigues et al. (2018).(11)
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motores, que se constituem em uma das indicações 
primordiais da TH. Nesse aspecto, a TH contínua teria 
indicação para seu uso, pois, além de melhorar as on-
das de calor, poderia reduzir as oscilações hormonais e 
melhorar as crises de migrânea. Entretanto, o controle 
da migrânea com TH permanece sendo um desafio, por-
que as pesquisas nessa linha ainda são insuficientes. 
Existem poucos estudos que analisam diretamente a re-
lação entre mulheres portadoras de migrânea, usuárias 
de TH e risco de AVC.
Nas pacientes com MA visando diminuir o risco de AVC, 
a TH deve ser realizada por via transdérmica, com bai-
xas doses de estrogênios e com estrogênios naturais.(15) 

A paciente em uso de TH deve ser orientada para estar 
bem atenta se a MA ocorrer. Se essa condição persis-
tir ou piorar, a TH deve ser descontinuada, pois poderá 
ocorrer ataque transitório isquêmico ou outros eventos 
semelhantes.(15)

Com relação à prescrição de tibolona, sabe-se que 
é um medicamento de segunda linha na TH.(11) Em um 
estudo randomizado prospectivo em mulheres com MO, 
foi prescrita tibolona, comparando-a com E2 1 mg/NETA 
0,5 mg, uso oral, contínuo, sendo encontrado que a ti-
bolona não afeta o número de dias da crise, mas reduz 
o número de horas, a intensidade da dor e a quantida-
de de analgésicos consumidos.(23) No entanto, a tibolona 
apresenta risco aumentado de AVC, por isso não deve 
ser recomendada na migrânea com aura.(24)

Na TH, o uso de progestagênio é necessário para pro-
teção endometrial, mas existem poucos estudos que 
avaliaram os efeitos tanto da P4 quanto dos progesta-
gênios sintéticos sobre a migrânea no climatério. Esses 
medicamentos podem interferir em alguns sintomas cli-
matéricos, como fogachos e distúrbios do sono, quando 
usados em doses elevadas, mas podem desencadear 
outros sintomas, como a depressão e a retenção de 
água.(25,26) Também, a P4, por meio da ativação dos recep-
tores GABA-A, apresenta efeitos sedativos.(27) Sendo as-
sim, baseados na experiência clínica e nos efeitos cen-
trais bem conhecidos da P4 e seus metabólitos, alguns 
autores têm sugerido que a P4 micronizada e a didroges-
terona poderiam colaborar no tratamento da migrânea, 
embora não haja dados na literatura que deem suporte 
para essa recomendação.(11)

Para as pacientes com contraindicações à TH, várias 
outras medicações podem ser indicadas para migrânea. 
Em uma publicação da Sociedade Brasileira de Cefaleia, 
podemos encontrar a lista dos medicamentos mais usa-
dos (Tabela 1).(28)

MIGRÂNEA E ANTICONCEPÇÃO HORMONAL
Embora a TH possa ser usada em mulheres com diag-
nóstico de migrânea, a contracepção hormonal com-
binada oral está contraindicada naquelas com MA,(11,15) 

devido ao risco de AVC.(15)

Na tabela 2,(29) encontram-se as recomendações da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre contracep-
ção em mulheres com migrânea. Pode-se ver que na-
quelas com diagnóstico de MA, em qualquer idade, há 
contraindicação absoluta ao uso de métodos contracep-

Tabela 1. Drogas orais avaliadas para tratamento de migrânea 
crônica

Drogas Evidência Dose (mg/dia)

Neuromoduladores

Topiramato I A 50-200

Valproato II B 500-2000

Gabapentina II B 900-1.800

Pregabalina III C 125-450

Zonisamida III C 50-200

Betabloqueadores

Atenolol III C 50-200

Tricíclicos

Amitriptilina II C 50-100

Bloqueadores do canal de cálcio

Flunarizina III C 10

Miscelânea

Tizanidina II B  2-4 mg (3x/dia)
Fonte: Modificada de Kowacs F, Roesler CA, Piovesan EJ, Sarmento EM, 
Campos HC, Maciel JA Jr, et al. Consensus of the Brazilian Headache Society 
on the treatment of chronic migraine. Arq Neuropsiquiatr. 2019;77(7):509-20.(28)

Tabela 2. Contracepção em mulheres portadoras de migrânea

Cefaleia

COC P CVR CIC

I C I C I C I C

Cefaleia não migranosa 1 2 1 2 1 2 1 2

Migrânea sem aura

 <35 anos 2 3 2 3 2 3 2 3
 ≥35 anos 3 4 3 4 3 4 3 4

Migrânea com aura (qualquer idade) 4 4 4 4 4 4 4 4
COC: contraceptivo oral combinado; P: adesivo contraceptivo combinado; CVR: anel vaginal; CIC: contraceptivo injetável combinado. 
Fonte: World Health Organization. Medical eligibility criteria for contraceptive use. 5th ed. Geneva: WHO; 2015.(29)
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tivos hormonais combinados, seja via oral, adesivo, anel 
vaginal ou injetável e, também, naquelas com MO com 
mais de 35 anos de idade.(29) No quadro 4 está descrita a 
proposta de TH para mulheres portadoras de MA e MO.

MacGregor(4) recomenda as seguintes orientações 
para pacientes com queixas de sintomas vasomotores 
(SVs) e portadoras de migrânea:

1. A terapia estrogênica deve ser 
transdérmica, na menor dose eficaz 
para os SVs, em esquema contínuo;

2. Associar, se presente o útero, em esquema 
contínuo, progestagênio transdérmico 
(NETA) ou P4 micronizada ou dispositivo 
intrauterino com levonorgestrel – 
DIU-LNG (sistema intrauterino – SIU);

3. Tibolona em dose de 2,5 mg/dia;
4. Na contraindicação de TH, recomenda-se 

ISRS ou ISRSN (escitalopram 10 a 20 mg/
dia ou venlafaxina 37,5 a 150 mg/dia).(4)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As informações relatadas no texto acima constituem as 

bases para a conduta adotada, no Ambulatório de Cli-
matério (ACLIM) do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 
Paulo (FMRP-USP).
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Quadro 4. Conduta em pacientes com migrânea*

A – MIGRÂNEA COM AURA (MA)
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• E2 gel ou adesivo (via transdérmica, 
esquema contínuo, dose baixa)

• Associado: didrogesterona (VO, esquema contínuo) ou
 P4 micronizada (VO ou vaginal, esquema contínuo) ou
 SIU
• E2/NETA adesivo (via transdérmica, esquema contínuo)
• Se houver piora da migrânea: suspensão da TH
• Retornos + frequentes à consulta

Terapia não hormonal (se contraindicação da TH)

• ISRS, ISRSN

Pacientes sem desejo de gravidez

• Anticoncepção: DIU de cobre, SIU, contraceptivo 
de progestagênio, condom

 B – MIGRÂNEA SEM AURA (MO)

TH

• TH semelhante à conduta em pacientes com MA
• Retornos + frequentes à consulta

Pacientes sem desejo de gravidez

• Anticoncepção: seguir orientações da OMS
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Sinônimo de enxaqueca, a migrânea 
acomete cerca de 16% da população 
mundial, o equivalente a mais de um 

bilhão de pessoas. No Brasil, em torno de 
30 milhões vivem com o problema, sendo as 
mulheres as mais afetadas.

“O mais impressionante é que cerca de 
40% das pessoas que sofrem de enxaqueca 
teriam indicação de tratamento preventivo, 
porque apresentam formas mais incapaci-
tantes, frequentes e intensas de migrânea”, 
aponta a neurologista e especialista em ce-
faleia, a Dra. Eliana Meire Melhado, coorde-
nadora do Comitê de Cefaleia na Mulher da 
Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe).

Segundo a médica, docente de Neurologia 
e Semiologia do curso de Medicina do Centro 
Universitário Padre Albino, de Catanduva, São 

As queixas de dor de cabeça no 
climatério merecem investigação.  
O tratamento pode envolver terapia 
hormonal, mas cada paciente deve 
ser avaliada individualmente
Por Letícia Martins

Migrânea 
na mulher

ENTREVISTA
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MIGRÂNEA NA MULHER

“CERCA DE 40% DAS 
PESSOAS QUE SOFREM 
DE ENXAQUECA TERIAM 

INDICAÇÃO DE TRATAMENTO 
PREVENTIVO, PORQUE 
APRESENTAM FORMAS 
LEVES DE MIGRÂNEA”,

disse a neurologista  
Dra. Eliana Meire Melhado.

Paulo (Unifipa), existem cerca de 200 tipos 
de cefaleia contempladas na 3ª edição do 
livro Classificação Internacional das Cefa-
leias, de 2018, com tradução em português.

Para ser diagnosticada com migrânea, 
a pessoa precisa ter tido pelo menos cin-
co ou mais crises de dor de cabeça na 
vida, que preencham pelo menos duas 
das seguintes características: ser late-
jante, uni ou bilateral, acompanhadas de 
náuseas, vômitos, fotofobia e fonofobia, 
de intensidade moderada ou forte, chegando a incapa-
citar o paciente. “É importante ressaltar que a migrânea 
não é secundária a nenhuma causa grave estrutural, ou 
seja, não há uma lesão cerebral anatômica. Ela é uma 
doença de fundo genético com as características clíni-
cas citadas acima”, destaca a Dra. Eliana.

Na mulher, as mudanças hormonais exercem forte in-
fluência nas crises de enxaqueca, por isso a menopausa 
e o climatério podem ser gatilhos para a dor.

A migrânea é subdividida em vários tipos, dos quais 
podemos destacar cinco. O primeiro deles é a migrânea 
sem aura, que tem como principal característica as do-
res de cabeça em si. Já a migrânea com aura, que atin-
ge cerca de 1/3 dos pacientes, ocorre quando a pessoa 
apresenta alguns fenômenos antes ou durante a crise 
de dor de cabeça. Esses fenômenos podem ser visuais, 
como estrelinhas, cintilações que atravessam o campo 
visual ou até escurecimento no campo da visão; pares-
tésicos, que são alterações de sensibilidade em uma 
parte do corpo, como braço, perna ou face, ou alteração 
de fala, por exemplo, a pessoa pensa em um objeto, mas 
não consegue pronunciar o nome dele. “Esses fenôme-
nos duram entre 5 e 60 minutos, em média de 20 a 40 
minutos, desaparecem e depois vem a dor de cabeça. 
Em alguns casos, podem ocorrer durante a cefaleia. To-
dos eles são chamados de aura de enxaqueca”, explica a 
coordenadora da SBCe.

Há, ainda, a enxaqueca crônica, que se manifesta 15 
dias ou mais por mês, em pelo menos 
três meses por ano; o estado de mal en-
xaquecoso, quando as crises duram mais 
de 72 horas e precisam de intervenção de 
pronto-atendimento; e a aura sem dor. 
“Algumas pessoas têm o fenômeno visual 
ou sensitivo sem apresentar a dor de ca-
beça”, completa Dra. Eliana. 

COMO TRATAR A MIGRÂNEA?
A Sociedade Brasileira de Cefaleia utiliza o 
seguinte slogan: quem apresenta quatro 
ou mais dores de cabeça por mês neces-
sita de tratamento preventivo. “A mulher 
precisa de medidas profiláticas, porque 
biologicamente ela tem um ambiente pro-
pício para dor de cabeça, principalmente 
a migrânea”, afirma a Dra. Eliana. Segun-
do ela, esse tema precisa ser mais bem 
estudado, mas a genética já demonstrou 

muitas relações interessantes a respeito da fisiopatologia 
da enxaqueca. “Ao longo do tempo foi possível ver que a 
mulher tem questões hormonais que favorecem o apare-
cimento de migrânea. Além disso, a mulher cronifica mais 
a enxaqueca, ou seja, em comparação ao homem, ela é 
um fator de risco de cronificação de enxaqueca, com mais 
de 15 dores por mês. Por isso, o tratamento profilático 
deve ser iniciado precocemente quando se realiza o diag-
nóstico de migrânea no público feminino.”

O tratamento da migrânea é baseado em três subdivi-
sões de terapia. O primeiro deles é não medicamentoso, 
em que a mulher precisa adotar a prática de atividade 
física, melhorar o nível de estresse e o padrão do sono 
e se alimentar adequadamente.

O segundo subtipo de tratamento é o preventivo feito 
pelo médico. “Muitas vezes, o ginecologista pode iniciar 
o tratamento, acompanhar a parte hormonal da pacien-
te e encaminhá-la para o neurologista, que fará o acom-
panhamento da terapia medicamentosa. Esta, por sua 
vez, varia conforme o perfil da mulher. Existem betablo-
queadores, bloqueadores de canais de cálcio, anticon-
vulsivantes, anticorpos monoclonais, antidepressivos e 
medicamentos nutracêuticos, que são à base de vitami-
nas, sais minerais e algumas plantas. Em caso de enxa-
queca crônica, podemos indicar a toxina botulínica A”, 
explica a coordenadora da SBCe.

O terceiro subtipo de tratamento é remediar a cri-
se de dor de acordo com o grau. Para enxaquecas leves 

é recomendado que a mulher faça, por 
exemplo, um repouso rápido, lave o ros-
to e evite o estresse. Crises moderadas a 
graves podem ser tratadas com anti-in-
flamatórios e triptanos.

O tratamento preventivo, explica a 
Dra. Eliana, leva pelo menos 1 ano de 

A enxaqueca 
afeta três vezes 
mais mulheres 
que homens.
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acompanhamento, com diário de dor de 
cabeça e, de acordo com a melhora da 
paciente, é possível retirar ou diminuir a 
medicação de uso contínuo. “Em parale-
lo, a mulher precisa fazer o acompanha-
mento do seu ciclo hormonal. Para aque-
las que entraram no climatério, a terapia 
hormonal pode ajudar no desfecho final, 
que é a qualidade de vida e bem-estar 
dessa paciente”, afirma a neurologista.

TERAPIA HORMONAL
Neste último parágrafo, a Dra. Eliana já derruba um dos 
mitos envolvendo migrânea e terapia hormonal e escla-
rece: “Às vezes, há a ideia de que a terapia hormonal po-
deria piorar a enxaqueca, mas temos que lembrar que 
a última revisão da Dra. Anne Macgregor, pesquisadora 
de Londres, mostrou que somente 12% das mulheres 
pioram com a terapia hormonal. Em geral, as estraté-
gias indicadas na literatura médica são a utilização de 
esquemas contínuos de estradiol transdérmico ou em 
formato de gel. Essa posologia deixa níveis estáveis no 
sangue e a mulher se beneficia, podendo inclusive me-
lhorar a enxaqueca”.

O Dr. Luciano de Melo Pompei, presidente da Comis-
são Nacional Especializada (CNE) de Cli-
matério da Febrasgo, explica que a mu-
lher geralmente apresenta mais crise de 
migrânea no período de transição meno-
pausal e nos primeiros dois anos de pós-
-menopausa. “Por outro lado, mulheres 
que já estão há mais tempo na pós-me-
nopausa costumam ter uma redução da 
migrâneas, mas há exceções”, expõe.

Por isso, o médico recomenda investi-
gar a paciente que tem queixa de dor de 
cabeça a fim de esclarecer se é migrânea 
ou outro tipo de cefaleia. “Como a dor de 
cabeça é uma manifestação frequente 
na transição menopausal e na pós-me-
nopausa, o médico deve perguntar se a 
paciente já teve uma enxaqueca ante-
rior e se a dor piorou no climatério. Se a 
paciente apresentou a cefaleia pela pri-
meira vez nesta fase, é preciso investigar 
mais a fundo”, diz o presidente da CNE 

de Climatério da Febrasgo. “Muitas vezes, 
a questão é hormonal, mas, como neu-
rologistas, precisamos investigar se tem 
uma patologia de base e realizar exame 
de imagem”, completa a Dra. Eliana Meire. 
Se não for constatada nenhuma lesão, 
como acidente vascular cerebral, trom-
bose ou inflamação, o médico precisa 
verificar o ciclo menstrual, pois, muitas 

vezes, a enxaqueca pode piorar com as primeiras va-
riações do ciclo.

Caso a mulher tenha indicação de uso de terapia hor-
monal, a enxaqueca não contraindica a utilização de hor-
mônio. “Durante o período reprodutivo, as mulheres que 
apresentam piora da enxaqueca por conta das alterações 
hormonais podem se beneficiar com a estabilização dos 
hormônios, seja por meio de contraceptivos ou DIU de 
progesterona”, aponta a neurologista Eliane Meire, que 
pontua: “A indicação da terapia hormonal é do colega gi-
necologista, que pode avaliar, de forma mais adequada, o 
momento certo de entrar com a melhor terapia de acordo 
com a fase hormonal/ovariana dessa mulher”. 

De acordo com o Dr. Luciano, os estudos que avaliam a 
melhor forma de terapia hormonal para tratar migrânea 
ainda são poucos e pequenos, mas, ao que tudo indica, 
o uso de adesivos transdérmicos teria vantagem sobre 

a terapêutica hormonal por via oral. “Da 
mesma maneira, os poucos estudos que 
existem mostram que a tibolona por via 
oral também parece ser uma opção me-
lhor do que o estrogênio por via oral em 
mulheres com enxaqueca”.

MENSAGEM FINAL
A enxaqueca, assim como outras doenças 
crônicas, pode impactar negativamente 
no dia a dia dessas mulheres, limitan-
do suas atividades domésticas e profis-
sionais e interações sociais. Por isso, a 
orientação e o acompanhamento médico 
são importantes para trazer de volta a 
qualidade de vida dessas pacientes. Elas 
devem ser encorajadas a tratar a enxa-
queca e melhorar a compreensão sobre a 
doença em todas as fases da vida, sobre-
tudo no climatério.

“MULHERES QUE JÁ 
ESTÃO HÁ MAIS TEMPO 
NA PÓS-MENOPAUSA 
COSTUMAM TER UMA 

REDUÇÃO DA MIGRÂNEA”, 
aponta o ginecologista 

Dr. Luciano Pompei.

A frequência 
das crises de 
enxaqueca está 
relacionada, entre 
outros fatores, 
às mudanças 
nos níveis dos 
hormônios 
femininos, que 
podem ocorrer 
durante ciclos 
menstruais, 
gravidez e 
menopausa.
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Novembro azul, setembro amarelo, março lilás... 
Cada mês recebe simbolicamente uma cor para 
nos lembrar sobre a importância de cuidar da 

nossa saúde. Nesse sentido, não seria exagero dizer que, 
de janeiro a dezembro, todos os meses deveriam ser 
rosa, afinal, o câncer de mama, principal alvo da cam-
panha Outubro Rosa, é o tipo de câncer mais prevalente 
no público feminino.

A cada ano, cerca de 66 mil mulheres desenvolvem 
câncer de mama no Brasil, segundo o Instituto Nacional 
de Câncer (Inca). O Atlas de Mortalidade por Câncer do 
Inca, que reúne os dados do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade, indica que a doença levou à morte 
18.295 pessoas no país em 2019.

Com a chegada e a permanência da pandemia de 
COVID-19, o cenário do câncer de mama no país e no 
mundo se tornou ainda mais preocupante. De acordo 
com um levantamento da Sociedade Brasileira de Mas-
tologia (SBM), em pouco mais de um ano e meio, houve 
uma redução de mais de 70% no comparecimento de 
mulheres às unidades hospitalares. “Mastologistas da 
SBM em todo o Brasil monitoraram essa movimentação 
que, certamente, variou de região para região, porém em 
todo o território nacional houve queda na procura por 
exames preventivos e tratamento”, afirmou o Dr. Vilmar 
Marques, presidente da SBM.

Em 2020, o número de mamografias realizadas por mulheres entre 50 
e 69 anos pelo SUS reduziu 42% em relação ao ano anterior. Médicos 
alertam: é preciso retomar os exames preventivos, acelerar a rotina de 
tratamento e adotar hábitos saudáveis de vida
Por Letícia Martins

ROSA:
uma cor para o ano inteiro

ENTREVISTA

Em 2020, o número de mamografias realizadas por 
mulheres entre 50 e 69 anos pelo Sistema Único de Saú-
de (SUS) foi de 1,1 milhão, contra 1,9 milhão no ano an-
terior. O número representa uma redução de 42% nos 
exames realizados por mulheres nessa faixa etária, que 
é a preconizada pelo Ministério da Saúde para a realiza-
ção do exame a cada dois anos.

A pandemia tem sua grande parcela de culpa nessa 
queda, mas o Dr. Vilmar também pondera o receio de 
muitas mulheres em fazer os exames preventivos. “Te-
mos que adotar o conceito de saúde preventiva. Muitas 
mulheres não fazem a prevenção com medo de achar 
algo, mas é importante entender que quem acha tem 
a chance de cuidar. E quanto mais cedo for, melhores 
serão as chances de cura. Por essa razão, a SBM tem tra-
balhado o tema ‘Quanto Antes, Melhor’, que incentiva a 
adoção de um estilo de vida saudável”, disse o Dr. Vilmar, 
salientando que as ações de prevenção e combate às 
doenças que assolam as mulheres devem ser estimula-
das o ano inteiro.

Logo, todas as iniciativas que visem alertar à popu-
lação feminina acima dos 40 anos sobre a importân-
cia de fazer o exame de mamografia são muito bem-
-vindas. “Este ano, as ações de conscientização sobre 
a prevenção do câncer de mama foram intensificadas 
na internet, incluindo a realização de eventos on-line, 
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ROSA: UMA COR PARA O ANO INTEIRO

“É PAPEL DO GINECOLOGISTA 
E DO MASTOLOGISTA 
ORIENTAR AS SUAS 
PACIENTES DE QUE JÁ 
É SEGURO RETORNAR 
À REALIZAÇÃO DOS 
EXAMES DE IMAGEM E DAS 
CONSULTAS DE ROTINA”,
afirmou o Dr. Felipe Zerwes.

“COM O AVANÇO DA 
VACINAÇÃO, É PRIMORDIAL 
QUE A ROTINA DE 
TRATAMENTO DO CÂNCER 
DE MAMA NÃO SÓ SEJA 
RETOMADA, COMO 
ACELERADA. QUANTO 
ANTES, MELHOR”,
alerta o Dr. Vilmar Marques.

como webinários e lives
nas redes sociais, com 
especialistas da área 
da saúde e influencia-
dores digitais”, comenta 
o Dr. Vilmar.

O presidente da Co-
missão Nacional Espe-
cializada (CNE) em Mas-
tologia da Febrasgo, Dr. 
Felipe Zerwes, também 
reforça a mensagem 
central da campanha 
Outubro Rosa: “Além 
da mamografia anual, é 
importante recordar al-
guns aspectos compor-
tamentais que auxiliam 
na prevenção do câncer 

de mama, tais como praticar atividade física regular, 
manter o peso adequado, não fumar e não ingerir bebi-
da alcoólica em excesso”.

Ele também esclarece que a mamografia é a forma 
mais eficaz de diagnosticar o câncer de mama preco-
cemente e não deve ser substituída por nenhum outro 
exame, quer seja o autoexame feito em casa pelas mu-
lheres ou a ultrassonografia mamária. “A ultrassonogra-
fia mamária é considerada um método complementar à 
mamografia no rastreamento do câncer de mama, prin-
cipalmente em pacientes com mamas densas. Ela não 
substitui a mamografia, e sua utilização isolada (sem 
mamografia) não deve ser incentivada.”

TRATAMENTO PRECOCE X PANDEMIA
Além das ações preventivas, a campanha Outubro Rosa 
também foca na importância de se iniciar o tratamento o 
mais rápido possível após o diagnóstico, a fim de aumen-
tar a sobrevida e as chances de cura da paciente. O início 

da investigação de uma 
lesão suspeita pode ser 
feito pelo ginecologista 
e, caso ele tenha alguma 
dúvida sobre o diagnós-
tico ou a confirmação 
de malignidade, pode 
referenciar a paciente 
para o mastologista.

O Dr. Vilmar lem-
bra que o câncer de 
mama se tornou o mais 
comum no mundo e 
que interromper o tra-
tamento pode trazer 
complicações irrever-
síveis em certos casos. 
“Não queremos alar-

mar, mas, sim, orientar a população. Compreendemos a 
nossa impotência diante da pandemia e do isolamento 
social que foi necessário em certo período. Mas, agora, 
com o avanço da vacinação, é primordial que não só 
seja retomada a rotina de tratamento, como acelerada. 
Quanto antes retomar melhor”, alerta o mastologista.

“É papel do ginecologista e do mastologista orientar 
as suas pacientes de que já é seguro retornar à realiza-
ção dos exames de imagem e das consultas de rotina. 
Durante a pandemia, ocorreu um aumento de diagnósti-
co em fases mais avançadas, justamente pelo abandono 
do rastreamento”, completa o Dr. Felipe.

Nessa avalanche de impactos, o tratamento do câncer 
de mama também foi alterado. “Houve um aumento na 
indicação de hormonioterapia neoadjuvante (medica-
ção utilizada antes da cirurgia com o intuito de diminuir 
o tumor). Esse subterfúgio é muito utilizado com qui-
mioterapia nos tumores mais agressivos. Nos tumores 
mais indolentes, a cirurgia sempre foi o tratamento de 
primeira escolha. Com a necessidade de atrasar o trata-
mento cirúrgico devido à falta de leitos e de respirado-
res, as sociedades internacionais orientaram a utiliza-
ção de hormonioterapia antes da cirurgia”, aponta.

VACINAÇÃO CONTRA A COVID-19
Se, por um lado, a pandemia atrasou tratamentos, re-
tardou diagnósticos e deixou muita gente com receio de 
sair de casa até para fazer consultas médicas, por outro, 
ela também propiciou a disseminação de uma série de 
boatos sobre a eficácia da vacinação. Isso não é nenhu-
ma novidade; entre os pacientes com câncer, a dúvida 
também surgiu.

Por essa razão, o presidente da SBM destaca a im-
portância de todos os médicos reforçarem com suas 
pacientes que é fundamental que todas as mulheres 
se vacinem, inclusive as diagnosticadas com câncer de 
mama, pois não há nenhuma contraindicação. Pelo con-
trário, traz proteção, visto que essas pacientes compõem 
o grupo de risco para COVID-19, já que muitas ficam com 
a imunidade baixa devido ao tratamento a que estão 
sendo submetidas. “Nenhuma mulher deve abdicar da 
vacinação por medo de que ela possa causar doenças 
na mama ou afetar seus exames, pois essa possibilida-
de não existe”, afirma o Dr. Vilmar. Vacina também é um 
cuidado preventivo e quanto antes tomá-la, melhor.

MANTENHA-SE ATUALIZADO
A CNE de Mastologia da Febrasgo atua para au-
xiliar os ginecologistas a obterem mais informa-
ções sobre o tratamento do câncer de mama por 
meio da publicação de livros, artigos e orienta-
ções atualizadas disponibilizadas no site e no 
aplicativo. Além disso, a CNE está atenta às de-
mandas trazidas pelos associados, tendo repre-
sentantes de todas as regiões do país.
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Oterceiro sábado de outubro marcou uma data im-
portante no calendário da saúde, mas que ainda 
precisa ser muito bem trabalhada: o Dia Nacional 

de Combate à Sífilis e à Sífilis Congênita, data instituída 
pela Lei nº 13.430 de 2017. Causada pela bactéria Trepo-
nema pallidum, a doença é transmitida, na maioria das 
vezes, por relação sexual desprotegida, mas que tam-
bém pode ser adquirida por transfusão de sangue con-
taminado, por contato com lesões mucocutâneas ricas 
em treponemas e por via transplacentária para o feto ou 
pelo canal do parto.

Conhecida há mais de 500 anos, a sífilis tem preven-
ção (com o uso de preservativo nas relações sexuais), 
tratamento e cura. “O tratamento da sífilis é feito atra-
vés de injeções da boa e velha penicilina, pois até hoje 
o Treponema não desenvolveu nenhuma resistência a 
esse antibiótico. Ela também é a única droga que alcan-
ça o ambiente fetal, pois atravessa a barreira placen-
tária, sendo recomendada para as gestantes com diag-
nóstico de sífilis”, explica a ginecologista Dra. Helaine 
Maria Besteti Pires Mayer Milanez, professora doutora 
do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Federal de Campinas 
(Unicamp), diretora da Divisão de Obstetrícia do Hos-
pital da Mulher da Unicamp e membro do Comitê de 
Transmissão Vertical do Ministério da Saúde.

Apesar de ter prevenção e altas chances de cura, a 
sífilis é uma das infecções sexualmente transmissíveis 
(IST) mais prevalentes no mundo inteiro, e aqui no Brasil 
ela tem sido motivo de preocupação constante dos pro-
fissionais e autoridades de saúde.

Embora existam prevenção, 
tratamento e altas chances de 
cura, a doença continua sendo 

um dos maiores desafios de 
saúde pública no Brasil

Por Letícia Martins

ALERTA:
número de casos de 
sífilis é preocupante

ENTREVISTA
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ALERTA: NÚMERO DE CASOS DE SÍFILIS É PREOCUPANTE

No início de outubro, o Ministério da 
Saúde divulgou o Boletim Epidemioló-
gico da doença, que registrou 115.371 
casos de sífilis adquirida em 2020, além 
de 61.441 casos de sífilis em gestantes 
e 22.065 casos de sífilis congênita, com 
186 óbitos.

No ano passado, 38,8% das notifica-
ções de sífilis adquirida ocorreram em 
indivíduos entre 20 e 29 anos, e 56,4% 
das gestantes também tinham essa idade. Além disso, 
56,4% das crianças que nasceram com sífilis congênita 
vieram de mães com idade entre 20 e 29 anos.

Segundo um estudo realizado pela Secretaria de Vigi-
lância em Saúde (SVS), houve redução de 26,5% na taxa 
de detecção de casos de sífilis adquirida em 2020, em 
comparação com 2019, quando o Brasil chegou a identi-
ficar 74,2 casos a cada 100 mil pessoas.

No entanto, especialistas acreditam que esse quadro 
pode não retratar a realidade do País, tendo em vista 
o impacto negativo da pandemia de COVID-19 na reali-
zação de consultas e de exames de prevenção. Um le-
vantamento feito pela Sociedade Brasileira de Derma-
tologia (SBD) endossa essa percepção. Segundo a SBD, 
somente no primeiro semestre de 2020 o país teve 8,9 
mil diagnósticos da doença em recém-nascidos, ou seja, 
1,5 mil pacientes a cada mês. Entre 2010 e 2020, o Brasil 
alcançou a soma de 783 mil casos de sífilis adquirida, 
seguindo uma proporção de crescimento exponencial.

Assustadora também é a quantidade de recém-nas-
cidos que morrem por causa de uma 
doença prevenível. “A mortalidade por 
sífilis congênita é assustadora: 6,5 para 
100 mil nascidos vivos. É uma doença de 
alta prevalência que vem aumentando 
ao longo dos anos e não conseguimos 
entender por que uma doença bacteria-
na, que é facilmente tratada por um an-
tibiótico, tem essa alta prevalência, in-
cidência e mortalidade”, lamenta a Dra. 
Patrícia Pereira dos Santos Melli, médica 
assistente doutora do Departamento de 
Ginecologia e Obstetrícia do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto da Universidade de 
São Paulo (HCRP-USP).

A Dra. Helaine também compartilha 
essa mesma preocupação. Ela se recorda 
de que, nos anos de 1980, quando esta-
va cursando a Faculdade de Medicina, o 
Ministério da Saúde havia lançado uma 

campanha com o intuito de erradicar a 
sífilis congênita até 2000. No entanto, 
na virada do milênio, o Brasil dobrou o 
número de sífilis congênita. “Naquele 
ano, uma nova companha foi lançada, 
com o objetivo de controlar a sífilis até 
2012, já que erradicá-la não seria mais 
uma meta viável. Chegamos em 2012 
com 156% mais casos de sífilis do que 
em 2000. Ou seja, é um dado que real-

mente assusta e ainda não sabemos por que esses nú-
meros não param de aumentar”, observa a Dra. Helaine, 
que ainda faz parte da Comissão Nacional Especializada 
(CNE) de Doenças Contagiosas da Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo). 

SINTOMAS E DIAGNÓSTICO
O diagnóstico da sífilis pode ser feito por meio de uma 
pesquisa direta do treponema na lesão (microscopia 
de campo escuro, imunofluorescência direta) e na au-
sência de lesões, por meio da sorologia, utilizando-se 
testes treponêmicos (testes rápidos, micro-hemagluti-
nação, ELISA, FTA-Abs) e não treponêmicos com as suas 
titulações (VDRL, RPR), no sangue da gestante e do 
neonato para o rastreamento e definição diagnóstica. 
O teste rápido (TR) de sífilis está disponível nos servi-
ços de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo 
prático e de fácil execução, com leitura do resultado 
em, no máximo, 30 minutos, sem a necessidade de es-

trutura laboratorial.
O que não se pode fazer é confiar so-

mente nos sintomas, pois eles podem 
passar despercebidos pelos pacientes. 
De acordo com a Dra. Patrícia Melli, que 
também integra a CNE de Doenças Con-
tagiosas da Febrasgo, a sífilis primária 
é caracterizada pela presença de um 
cancro duro, que corresponde a uma pe-
quena ferida ou caroço que não dói ou 
causa desconforto. Nos homens, essas 
feridas geralmente aparecem em volta 
do prepúcio, enquanto nas mulheres 
elas surgem nos pequenos lábios, no 
colo uterino e na parede vaginal. “Por 
ser indolor e estar muitas vezes em al-
gum local de difícil acesso, essa úlcera 
pode passar despercebida. Para compli-
car mais o diagnóstico, mesmo sem tra-
tamento, essa úlcera pode desaparecer 
entre quatro e oito semanas depois da 

“TESTAR AS GESTANTES 
É A ESTRATÉGIA MAIS 

EFETIVA PARA DIMINUIR 
A INCIDÊNCIA DE SÍFILIS 

CONGÊNITA NO PAÍS”, 
alertou a Dra. Patrícia Melli.

“É IMPORTANTE QUE O 
GINECOLOGISTA SOLICITE, 

NAS CONSULTAS DE ROTINA, 
O EXAME DE RASTREAMENTO 

PARA IST, ASSIM COMO 
ELE FAZ A ATUALIZAÇÃO 

DO CALENDÁRIO VACINAL 
E A SOLICITAÇÃO DO 
PAPANICOLAU E DO 
EXAME DE MAMA”, 

orientou a Dra. Helaine Martinez.
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“ALÉM DE REFORÇAR AS 
MEDIDAS DE PROTEÇÃO, OS 

GINECOLOGISTAS DEVEM 
SOLICITAR E INTERPRETAR 

ADEQUADAMENTE OS EXAMES 
E, NA DÚVIDA, LEMBRAR QUE 

TODA A LESÃO, ATÉ PROVA 
EM CONTRÁRIO, É SÍFILIS”, 

destacou a Dra. Patrícia 
El Beitune.

inoculação da bactéria causadora da sí-
filis”, explica a médica.

Na fase secundária, outro sintoma 
costuma surgir: uma hiperemia, que 
pode acometer troncos, membros su-
periores e inferiores. “Ela chama muita 
atenção quando aparece na palma das 
mãos ou na planta dos pés. Nesse mo-
mento, o médico deve desconfiar de 
sífilis e solicitar o exame”, expõe a Dra. 
Patrícia Melli.

Depois, o paciente entra numa fase 
conhecida como latência, na qual o 
diagnóstico é feito somente com exame 
laboratorial, pois não apresenta nenhuma manifestação 
clínica, mas a bactéria continua circulando. “É nesta fase 
em que está a maioria das grávidas. Por isso, a recomen-
dação para todos os profissionais que acompanham a 
gestante é testar e testar e, na dúvida, deve-se tratá-la 
novamente”, afirma a Dra. Helaine.

DESAFIOS
Outra pergunta que reverbera é: será que para reverter 
esse cenário basta apenas investir em campanhas de 
conscientização da população?

A professora associada do Departamento de Gine-
cologia e Obstetrícia da Universidade Federal de Ciên-
cias da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), Dra. Patrícia El 
Beitune, afirma que não. “Os dados atuais demonstram 
que para vencermos a sífilis temos que superar barrei-
ras multifatoriais.”

A Dra. Patrícia, integrante da CNE de Ultrassonografia 
em Ginecologia e Obstetrícia da Febrasgo, explica que, 
se por um lado a utilização e o acesso da implementa-
ção dos testes rápidos para a sífilis minimizaram a de-
mora dos resultados e a necessidade de muitas visitas 
à Unidade de Saúde, por outro ainda existem elementos 
clínicos e epidemiológicos muitas vezes desconsidera-
dos tanto pela gestante, pelo parceiro dessa gestante 
e, em algumas ocasiões, pelo profissional de saúde que 
está na linha de frente. 

“Ainda se identificam casos de início tardio ou de não 
realização do pré-natal, falha de solicitação de exames e 
prescrição inadequada para o estágio da infecção. Ainda 
se verifica a tendência a subestimar lesões e prescrever 
tratamentos tópicos, além de algumas dificuldades de 
interpretação de exames, o que pode fazer com que o 
profissional considere erroneamente cicatriz sorológica 
quando se está diante de uma reinfecção, além da di-
ficuldade de acesso aos parceiros masculinos, que aca-

bam se comportando como transmisso-
res crônicos dessa infecção”, argumenta 
a médica da UFCSPA.

TESTAR, TESTAR E TESTAR
O ideal, explica a Dra. Helaine Martinez, é 
que todas as mulheres em idade repro-
dutiva que procuram o serviço de saúde 
sejam testadas para sífilis para detectar 
e tratar a doença antes da gravidez. “O 
melhor cenário é rastrear e tratar pre-
viamente. Por isso, é importante que o 
ginecologista ofereça, nas consultas de 

rotina, o exame de rastreamento para IST, assim como 
ele faz a atualização do calendário vacinal e a solici-
tação do Papanicolau e do exame de mama”, orienta a 
integrante do Comitê de Transmissão Vertical do Minis-
tério da Saúde.

“Além disso, é fundamental que as gestantes sejam 
incessantemente rastreadas. O Ministério da Saúde 
orienta que o rastreio de sífilis seja feito logo na primei-
ra consulta do pré-natal, repetido no terceiro trimestre 
da gestação e novamente no momento da internação. 
Dessa forma, será possível fazer o diagnóstico da sífilis 
não tratada na paciente e da sífilis congênita, para ten-
tar de alguma forma proteger o recém-nascido das se-
quelas dessa infecção caso ele a adquira verticalmente 
da sua mãe”, acrescenta a Dra. Patrícia Melli.

Para a médica de Porto Alegre, “testar as gestantes é 
a estratégia mais efetiva para diminuir a incidência de 
sífilis congênita no país”. “Também acredito que a co-
munidade médica precisa se atualizar constantemente 
em relação ao diagnóstico e tratamento da sífilis. Parece 
uma IST muito simples, mas nas mesas de discussão em 
congressos o assunto tem sido constantemente aborda-
do, especialmente pelos obstetras que têm a oportuni-
dade de diagnosticar no pré-natal e tratar adequada-
mente, impedindo a sífilis congênita”, argumenta.

A Dra. Patrícia El Beitune lembra a importância de tes-
tar e, se for o caso, tratar os parceiros sexuais, reforçando 
o acompanhamento sorológico pós-tratamento, visto que 
esse casal deve ser considerado sob risco de recontami-
nação durante todo o período gestacional. Ela finaliza:
“Os ginecologistas devem reforçar as medidas de prote-
ção, o uso de preservativos, inclusive em todo o perío-
do gestacional, solicitar e interpretar adequadamente os 
exames e, na dúvida, lembrar que toda a lesão, até prova 
em contrário, é sífilis. Assim, deve-se promover o trata-
mento com a medicação adequada e com a dose apro-
priada para a fase de contaminação da gestante”.
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Ao assumir a presidência da Associação de Gineco-
logia e Obstetrícia de Brasília (SGOB) em janeiro 
de 2020, o Dr. Vinicius Medina Lopes não imagi-

nava os desafios que enfrentaria. No planejamento da 
nova diretoria, havia muitos eventos a serem realizados, 
entre eles cursos práticos para residentes e encontros 
presenciais com especialistas.

A pandemia de COVID-19, no entanto, não permitiu 
que tais ações fossem concretizadas, mas nem por isso 
a SGOB ficou parada. “Vamos terminar 2021 com um to-
tal de 10 eventos científicos realizados na modalida-
de online, entre eles o 53º Congresso de Ginecologia e 
Obstetrícia do Distrito Federal, que aconteceu nos dias 
6 e 7 de agosto e nos deixou muito satisfeitos”, disse o 
Dr. Vinicius.

Não é para menos. Com 4 mil inscritos e vários pro-
fessores nacionais e internacionais, como o presidente 
da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo), Dr. Agnaldo Lopes, o congresso 
debateu temas atuais e pertinentes, como as ações para 
eliminar o câncer de colo do útero no Brasil, os avanços 
da medicina fetal, os protocolos práticos para reduzir a 
mortalidade materna, entre outros.

Além das mudanças relacionadas ao planejamento 
das atividades presenciais, o Dr. Vinicius recorda o pe-

ríodo difícil que foi no início da pandemia, quando pou-
ca informação se tinha sobre o vírus e a suspensão de 
alguns tratamentos médicos, entre eles o de reprodução 
assistida. “Nesse período, a SGOB emitiu diversos comu-
nicados aos associados, orientando-os e atualizando-os 
sobre as recomendações do Ministério da Saúde e da 
Febrasgo”, cita o presidente da SGOB.

REDES SOCIAIS E SITE NOVO
Nas redes sociais, a SGOB manteve o canal de comuni-
cação com os associados e promoveu vários debates de 
casos clínicos, tanto da ginecologia quanto da obstetrí-
cia, na série Top Temas.

Para coroar as ações de comunicação, a SGOB lan-
çou em setembro o novo site institucional, onde os as-
sociados podem assistir às aulas dos últimos eventos, 
ler a revista SGOB, ter acesso aos termos de consen-
timento da Febrasgo, manter-se informados sobre os 
próximos eventos regionais e nacionais, dentre outras 
coisas. “Fortalecemos nossas ações online e estamos 
prontos para retomar as atividades presenciais, na 
medida do possível e seguindo os protocolos de segu-
rança sanitária. O que não podemos é ficar parados”, 
finaliza o Dr. Vinicius.

Um biênio atípico

Dr. Vinicius Medina Lopes

Em meio aos desafios impostos pela pandemia, a nova 
diretoria da SGOB realizou dez eventos online, entre eles 
um congresso com 4 mil inscritos, e lançou um site novo
Por Letícia Martins

FEDERADA
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RESIDÊNCIA MÉDICA

INTRODUÇÃO
A cultura grega tem um papel in-
questionável na civilização ociden-
tal, exercendo forte influência no 
pensamento filosófico, nas artes, 
nas ciências e em tantas outras 
áreas de conhecimento. No contex-
to da educação médica, não pode-
ria ser diferente. A influência é tão 
importante que o símbolo tradicio-
nal da medicina (um bastão com 
uma serpente em volta) representa 
Asclépio, o deus grego da medicina, 
filho de Apolo. Desde a Antiguida-
de, muito se avançou nos conceitos 
sobre educação médica. A proposta 
deste texto é relatar alguns aspec-
tos históricos para entender ideias 
atuais sobre a formação orientada 
por competência, sem jamais ter a 
pretensão de esgotar o assunto.

OS PRIMÓRDIOS
Datam da Grécia Antiga os pri-
meiros referenciais da educação 
médica ocidental, que tem em Hi-
pócrates (460-370 a.C.) seu grande 
expoente. Naquela época, não exis-
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tiam escolas formais e a medicina 
era ensinada dentro das famílias. 
Com o passar do tempo, começa-
ram a ser aceitos discípulos sem la-
ços de família, e por volta do século 
V a.C. surgiram as primeiras escolas 
médicas, localizadas na Ilha de Cós 
e em Cnido.

Nessa época, uma escola médi-
ca consistia em um lugar onde um 
mestre ensinava aos seus filhos 
e/ou discípulos a arte da medici-
na.(1) A educação era baseada mais 
na prática do que em estudos aca-
dêmicos. Os livros eram utilizados 
como fontes de consulta e não 
substituíam a experiência prática.(2)

A Escola de Cós, onde Hipócrates se 
formou e lecionou, destacava-se por 
utilizar a observação e o raciocínio 
sobre as doenças como métodos de 
aprendizagem. O grande legado de 
Hipócrates foi a produção de livros 
para o ensino teórico e prático da 
medicina. Os tratados hipocráticos 
impulsionaram avanços na educa-
ção médica, marcando o momento 
em que a literatura científica come-
çou a substituir o ensino oral.(1)
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Durante o Império Romano (27 a.C. a 476 d.C.), a edu-
cação geral era voltada para as necessidades cotidia-
nas da sociedade, sendo os temas clássicos relegados 
a segundo plano. Nesse período, a tradição da escola 
médica de Cós foi superada por novos centros forma-
dores que se estabelecem nas cidades de Alexandria e 
Pérgamo. Essa nova tradição revelou importantes no-
mes na história da medicina como Galeno de Pérgamo 
(129-199 d.C.).(1) A partir das contribuições de Galeno, 
a educação médica passou a incorporar disciplinas 
teóricas, utilizando textos produzidos por médicos re-
nomados. Galeno estimulou o ensino teórico de ana-
tomia, de fisiologia e das causas das doenças. Além 
disso, foi um grande estudioso das obras de Hipócrates 
e um dos principais responsáveis pela incorporação 
dos referenciais hipocráticos na racionalidade médica. 
Consolidava-se, assim, o ensino médico teórico basea-
do em livros técnicos.(1,3)

De acordo com Galeno, nas escolas gregas, as dis-
secções anatômicas começavam a ser realizadas na 
infância sob a supervisão do pai médico (ensino fa-
miliar). Galeno observou que, à medida que o ensino 
da dissecção na infância foi abandonado, tornou-se 
necessário escrever manuais de instrução sobre essas 
técnicas. Essa prática levou a uma padronização gra-
dual da instrução médica em todo o mundo romano. 
As escolas passaram a oferecer palestras e dissecações 
obrigatórias (geralmente em animais), realizadas pelos 
professores e, mais raramente, pelos aprendizes. Nessa 
época, teve início uma separação gradual da teoria e 
da prática médicas e, aos poucos, o ensino da cirurgia 
foi se dissociando do ensino da medicina.(2)

A IDADE MÉDIA
Na Idade Média (século V ao XV), quando a Igreja Cató-
lica Romana se tornou hegemônica na vida europeia, 
o aprendizado passou a ocorrer nos mosteiros. O mé-
todo de ensino predominante era a transmissão dire-
ta do conhecimento do professor ao aluno e restrito 
às classes abastadas. Grande parte dos livros médicos 
estava em poder de algumas ordens religiosas, que 
praticavam a medicina como um preceito cristão. Os 
doentes recebiam atendimento em pequenos hospi-
tais e albergues instalados nas igrejas. Além dos pa-
dres, a medicina também era praticada por médicos 
leigos. Essa situação perdurou até o século IX, quando 
teve início a institucionalização da educação médica 
europeia. Um dos maiores legados da Idade Média à 
civilização ocidental consistiu no florescimento das 
universidades.(4)

A primeira escola médica europeia da qual se tem 
registro surgiu na cidade de Salerno, na região que 
hoje corresponde ao sul da Itália. Acredita-se que essa 
escola foi fundada por representantes das quatro for-
ças culturais presentes durante a Idade Média – grega, 
latina, judaica e árabe.(2) O ensino era essencialmente 

prático e incluía aulas de anatomia utilizando porcos. 
O curso exigia estudos preparatórios e mais cinco anos 
de formação, sendo o último semelhante ao nosso 
internato. No final do curso, os concluintes recebiam 
uma licença para exercer a medicina. A Escola de Sa-
lerno alcançou fama mundial, atraindo estudantes de 
toda a Europa, inclusive mulheres. A produção técnica 
de seus professores consistia de textos didáticos no 
formato de apostilas e traduções de textos árabes.(4)

No século XII, médicos formados em Salemo começa-
ram a fundar escolas médicas em diversos países como 
França, Espanha, Portugal e Inglaterra.(2) Escolas médi-
cas proeminentes se instalaram nas Universidades de 
Bolonha, Pádua, Montpellier, Paris, Oxford e Cambridge. 
Um fato interessante sobre a Universidade de Paris era 
a exigência de que o médico que desejasse pertencer 
à instituição deveria abandonar a cirurgia. Essa exigên-
cia aprofundou a separação existente entre médicos 
e cirurgiões.(4) A Universidade de Paris influenciou as 
escolas de Oxford e Cambridge. Nessas universidades 
inglesas, o ensino médico era essencialmente teórico, 
e a prática consistia na leitura de textos clássicos pelo 
professor, seguida de discussão com os alunos.(4)

Durante a Idade Média, o sistema de educação mé-
dica formal da Europa estruturou-se a partir da as-
censão das universidades. Consolidou-se a transição 
do ensino oral para o ensino eminentemente baseado 
em livros e teorias. As aulas consistiam na leitura e 
interpretação dos textos clássicos pelos professores. 
A vasta obra de Galeno de Pérgamo e de Avicena (980-
1037), grande expoente da medicina no mundo árabe, 
constituía a base teórica e conceitual da medicina me-
dieval europeia.(3)

Os três grandes antigos professores de 
medicina: Galeno (romano), Avicena (persa) e 
Hipócrates (grego). Xilogravura do século XV.
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A IDADE MODERNA
A Idade Moderna (séculos XV a XVIII) foi marcada por 
inúmeras mudanças na Europa, como a intensificação 
do comércio, o desenvolvimento das cidades, as gran-
des navegações, o fortalecimento da classe burguesa 
e a perda de prestígio do clero e da nobreza. O Renas-
cimento foi marcado pela retomada do conceito grego 
de educação liberal, que enfatizava a educação a partir 
das artes e das humanidades. O movimento cultural 
tornou-se mais racionalista, científico e técnico, refor-
çando a investigação e a descoberta individual como 
bases para o aprendizado.

No contexto da educação médica, essa fase mar-
ca o renascimento das grandes escolas italianas, es-
pecialmente as de Pádua, Bolonha, Ferrara e Pisa. No 
entanto, com a disseminação das universidades pela 
Europa, o ensino médico formal havia se tornado emi-
nentemente teórico e sem uma padronização entre as 
diversas escolas.(2)

Nessa época coexistiam na Europa dois tipos de 
médicos: os acadêmicos e os cirurgiões práticos. Os 
primeiros eram cavalheiros eruditos e seu treinamen-
to era predominantemente teórico, com algum treina-
mento na preparação de medicamentos. A cerimônia 
de formatura consistia em uma avaliação teórica se-
guida por uma cerimônia pública de defesa de uma 
dissertação, frequentemente baseada nas obras de Hi-
pócrates ou Galeno.(5)

Os cirurgiões práticos representavam um grupo he-
terogêneo de profissionais, incluindo cirurgiões-bar-
beiros, extratores de dentes, ambulantes etc. O trei-
namento era predominantemente prático, com níveis 

variáveis de formação acadêmica. Alguns cursos eram 
mais rigorosos e contavam com professores cirurgiões 
para supervisionar os estágios e ministrar aulas teó-
ricas. O processo de admissão também era bastante 
diversificado, exigindo exames teóricos e/ou práticos.(5)

A formação dos cirurgiões práticos era regulamenta-
da pelas guildas (associações profissionais que aten-
diam aos interesses de seus membros), e não pelas 
universidades. O processo de formação não era padro-
nizado e algumas vezes o exame para tornar-se mem-
bro da guilda contava com um grau de exigência maior 
do que o dos médicos acadêmicos. Na maioria, os 
procedimentos realizados eram tratamentos externos, 
como fixação de fraturas, enfaixamento e administra-
ção de pomadas. Cirurgias maiores, como amputações 
e remoção de tumores, eram realizadas quase exclusi-
vamente por mestres cirurgiões, que estavam dispos-
tos a correr riscos que outros médicos evitavam.(5)

IDADE CONTEMPORÂNEA
A partir do século XIX, o sistema formal de educação 
médica iniciou uma profunda e gradual mudança. A 
Revolução Francesa (1789) culminou com a dissolução 
das guildas, e a educação médica passou a ser ofer-
tada quase que exclusivamente pelas universidades. 
O controle de qualidade da formação médica foi as-
sumido por órgãos governamentais visando garantir 
e melhorar a saúde pública. Não havia a exigência de 
treinamento prático e o título acadêmico era necessá-
rio e suficiente para exercer a medicina. Habilidades 
científicas começaram a ser valorizadas com o intuito 
de preparar os alunos para uma medicina mais técnica. 
Gradualmente, disciplinas como psicologia, psiquiatria 
e medicina social foram introduzidas nos currículos.(5)

O tempo e a estrutura do treinamento prático varia-
vam de um país para outro. Os estágios tinham dura-
ção fixa e os alunos rodiziavam em diferentes clínicas. 
Países como França e Inglaterra tinham uma formação 
prática mais proeminente. Em outros países, os estu-
dantes eram meros expectadores dos procedimentos 
realizados pelos professores. Esse modelo de forma-
ção não considerava a preparação para a prática médi-
ca como uma responsabilidade acadêmica. Essa visão 
perdurou até meados do século XX.(5)

No Brasil, as primeiras escolas médicas foram cria-
das pela Coroa Portuguesa com a vinda da família real 
para o Brasil. A Escola de Medicina da Bahia (1808) e o 
Curso de Anatomia e Cirurgia do Rio de Janeiro (1809) 
nasceram inspirados no modelo europeu de educação 
médica. Os cursos, inicialmente teóricos, incorporaram 
o treinamento prático em 1880. Em 1948, o Brasil con-
tava com 13 escolas médicas públicas, distribuídas em 
todas as regiões, exceto o Centro-Oeste. As novas esco-
las brasileiras sofreram influência do Relatório Flexner 
e incorporam em seus currículos algumas das inova-
ções propostas.(6)

Faculdade de Medicina da Bahia, a 
faculdade de medicina mais antiga do Brasil, 
fundada em 18 de fevereiro de 1808
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Nos Estados unidos, assim como no Brasil, a educa-
ção médica não se originou nas universidades e nem 
nas guildas. As escolas eram privadas e o treinamento 
prático não era obrigatório. Na segunda metade do sé-
culo XIX, a abertura de escolas médicas se tornou uma 
atividade rentável e o número de escolas naquele país 
se multiplicou, saltando de 3 (em 1810) para mais de 
140, em 1900. As melhores escolas ofereciam um cur-
rículo de três anos, mas a maioria previa apenas dois 
anos de formação.(5) Em 1910, o Relatório Flexner apon-
tou a falta de padronização dos currículos, a limitada 
interação com pacientes e professores mal preparados 
como alguns dos critérios para o fechamento de mui-
tas escolas médicas norte-americanas.(7) Como resulta-
do, a escola de medicina e o hospital universitário com 
orientação científica se tornaram a norma nos Estados 
Unidos. Essa é considerada a primeira grande transfor-
mação na educação médica americana, ficando conhe-
cida como a “revolução flexneriana”.(7)

Uma das maiores contribuições norte-americanas 
para a educação médica foi idealizada por William Os-
ler (1849-1919) no final do século XIX. Osler implantou 
o primeiro programa de residência médica do mundo 
no Hospital Johns Hopkins. A grande inovação desse 
modelo era sua estrutura piramidal: muitos internos, 
alguns residentes e, no topo, um único residente-che-
fe, que podia permanecer por até sete ou oito anos na 
liderança. Esse modelo se popularizou e, após a Segun-
da Guerra Mundial, tornou-se o padrão de formação 
médica de pós-graduação em todo o mundo.(8)

A EDUCAÇÃO MÉDICA APÓS OS ANOS DE 1950
O Relatório Flexner transformou a educação e a prática 
da medicina em todo o mundo ocidental. A valorização 
do conhecimento científico alavancou a investigação 
sobre as doenças humanas. O aumento exponencial 
das publicações técnicas expandiu o conhecimento 
médico, formando a base científica da medicina mo-
derna.(9) Nos hospitais universitários, houve mudança 
no ambiente acadêmico, com a formação dos depar-
tamentos e grande valorização da pesquisa, que se 
tornou a atividade preponderante em detrimento da 
assistência aos pacientes.(10)

Entretanto, a partir de 1960, com o avanço da pes-
quisa biomédica para o nível molecular, observou-se 
um distanciamento progressivo entre os ambientes da 
prática clínica e os laboratórios, dificultando a integra-
ção entre as atividades de ensino, pesquisa e assistên-
cia. Verificou-se também uma insatisfação crescente 
dos aprendizes com o currículo, que era pouco flexível 
e com grande sobrecarga de conteúdo em detrimento 
da experiência clínica. O ensino médico se tornou frag-
mentado em estágios e disciplinas não correlatas.

Durante as décadas de 1950 e 1960, a insatisfação 
com o currículo médico cresceu na Europa e nos Esta-
dos Unidos. A sobrecarga de conteúdo, a falta de flexi-

bilização curricular, a formação baseada em um tempo/
estrutura/processo e a falta de clareza dos objetivos 
educacionais foram apontadas como os principais pro-
blemas. O movimento de reforma curricular avançou 
no sentido da formação orientada por competências e 
centrada no estudante, visando à incorporação de mé-
todos mais ativos de ensino.(5)

Em 1999, a formação por competência ganhou força 
com a publicação seminal do Relatório “To Err Is Hu-
man” pelo Instituto Americano de Medicina (IOM).(11) 
Segundo esse relatório, o número de mortes anuais 
decorrentes de erros médicos nos Estados Unidos che-
gava a 98.000, superando as mortes por acidentes au-
tomobilísticos, câncer de mama e AIDS. Esses relatos 
expuseram lacunas do sistema de saúde e falhas de 
desempenho dos profissionais que nele atuavam, in-
cluindo os médicos.(12)

Por sua vez, as agências reguladoras de diversos paí-
ses passaram a exigir que os currículos de formação 
passassem a ser orientados por competências.(13-15) Essa 
mudança visava formar profissionais mais preparados 
para os desafios da medicina moderna. Nos anos 1990, 
países como Reino Unido,(16) Canadá(17) e Estados Uni-
dos(18) publicaram suas matrizes de competência para a 
graduação em medicina. Esses países foram pioneiros 
em exigir a orientação por competências também para 
os programas de residência médica.(13) As provas de 
certificação para a obtenção de título de especialista e 
licença profissional, por sua vez, também se tornaram 
orientadas pela avaliação de competências.(14,19,20)

"To Err Is Human”, publicado 
pelo Instituto Americano de 

Medicina (IOM) em 1999
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Essas mudanças marcaram a transição de um sis-
tema de formação baseado na aquisição de conheci-
mento, a partir da exposição a conteúdos curriculares 
e disciplinas específicas, para um sistema orientado 
por competências, mais focado nas necessidades de 
saúde da população e na segurança dos pacientes. A 
formação por competência se tornou o novo paradig-
ma da educação médica.

Esse movimento levou à criação de departamentos 
educacionais dentro das faculdades de medicina euro-
peias e norte-americanas. As faculdades de medicina 
reestruturaram seus currículos, dando maior liberdade 
acadêmica aos estudantes. Os currículos se tornaram 
integrados, orientados por competências, mais basea-
dos em problemas e com experiências clínicas nos es-
tágios mais iniciais da formação. No entanto, o tempo 
de duração da graduação continuou fixo, obedecendo 
às determinações legais.(5)

No Brasil, um dos movimentos mais significativos 
de revisão da educação médica ocorreu nos anos 1990 
com o projeto da Comissão Interinstitucional Nacional 
de Avaliação do Ensino Médico (Cinaem). Esse projeto 
propunha uma avaliação das escolas médicas consi-
derando a estrutura física, o corpo docente, o projeto 
pedagógico e os estudantes, durante todo o processo 

de formação, e não apenas no final do curso. Os resul-
tados da Cinaem apontaram a necessidade de mudan-
ças curriculares.(21) A Diretriz Curricular Nacional para 
os Cursos de Graduação em Medicina, publicada em 
2014, determinou que a estrutura curricular do curso 
de medicina deve ser orientada por competência e 
compreender pelo menos 35% de estágios práticos.(22) 
No entanto, apesar da legislação vigente, os referen-
ciais da formação orientada por competência ainda 
não estão consolidados no país.

Nos últimos anos, o Brasil vem experimentando um 
aumento expressivo no número de escolas médicas. No 
entanto, esse aumento não foi acompanhado por um 
crescimento proporcional da população no mesmo pe-
ríodo. Segundo Antunes dos Santos e Nunes (2019),(23) 
esse crescimento rápido das faculdades, associado à 
inexistência de um sistema de acreditação indepen-
dente e obrigatório, abre possibilidades de desigual-
dade na qualidade da formação médica brasileira.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Da Grécia Antiga aos dias de hoje, a educação médica 
passou por diversas transformações que acompanha-
ram a evolução do pensamento científico. Na Antigui-
dade, o ensino médico era familiar e essencialmente 
prático. Na Idade Média, foram fundadas as escolas 
médicas nas universidades e o ensino tornou-se mais 
teórico e estruturado em livros e textos científicos.

Na Europa, até meados do século XIX, se observa-
va uma nítida distinção entre os médicos acadêmicos 
formados nas universidades e os cirurgiões práticos 
formados nas guildas. Com o tempo, as guildas foram 
extintas e as universidades não se responsabilizaram 
por oferecer treinamento prático. As escolas médicas 
no Brasil e nos Estados Unidos, fundadas no século XIX, 
foram influenciadas pela racionalidade médica euro-
peia e inicialmente também não ofereciam treinamen-
to prático.

A precarização do treinamento prático repercutiu 
na formação médica, resultando em profissionais des-
preparados para atender às necessidades de saúde 
da população. Nos idos de 1950, a insatisfação com a 
qualidade da formação médica desencadeou um mo-
vimento de reforma curricular nos Estados Unidos e na 
Europa. Nos anos 1990, esse movimento culminou na 
transição para a formação orientada por competência. 
Esse novo paradigma da educação médica foi a res-
posta para a necessidade de qualificar a formação e 
oferecer maior segurança aos pacientes.

No Brasil, a formação por competência ainda está 
em fase de consolidação. O campo da educação médi-
ca precisa ser reconhecido e desenvolvido para apoiar 
esse processo. Faz-se urgente estimular o corpo do-
cente e oferecer programas de desenvolvimento que 
contemplem esses novos referenciais de formação. O 
engajamento da comunidade acadêmica constitui a 
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chave para dissipar o ceticismo sobre as mudanças e 
para garantir que os novos paradigmas da educação 
médica resultem em uma nova geração de profissio-
nais competentes.

Aprender com o passado para transformar o presente!
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Conhecer mais profundamente os mecanismos e for-
mas de violência contra a mulher é o primeiro e indis-
pensável passo para uma adequada atuação do gineco-
logista e obstetra – o médico da mulher por excelência. 
Devemos agir e amparar essas mulheres na identifica-
ção dessa violência e na capacitação para as tomadas 
de decisões.(2) A capacitação e o conhecimento podem 
permitir que o médico atue com escuta adequada, aco-
lhimento, notificação, registro, acompanhamento e en-
caminhamento articulado e intersetorial.(2)

Existem evidências de que as mulheres em situação 
de violência apresentam seu problema para um profis-
sional de saúde 35 vezes mais do que para a Secretaria 
de Segurança Pública.(2) Se o médico ou outro profissio-
nal de saúde não tiver esse conhecimento e sensibilida-

Violência 
contra a 
mulher:

como o 
ginecologista e 
obstetra pode 

identificar 
e ajudar

Maria Celeste Osório Wender1, 
Lia Cruz Vaz da Costa Damásio2

Otermo "violência contra a mulher" resume diver-
sos tipos de violência que acontecem sistemati-
camente no Brasil e no mundo por questões de 

gênero, ou seja, mulheres agredidas porque são mulhe-
res, e inclui desde assédio moral até homicídio.(1) É uma 
forma de violência de gênero, que caracteriza agressões 
contra mulheres, transexuais, travestis e homossexuais. 
Independentemente do tipo de violência cometido, os 
direitos humanos da mulher e sua integridade física, 
psicológica e moral são desrespeitados.(1) Há diversas 
e profundas questões de ordem cultural, social, religio-
sa, econômica e estrutural envolvidas, e essa violência 
ocorre tanto no espaço público quanto na vida privada, 
sendo muitas vezes o agressor alguém que a mulher co-
nhece, em quem confia e com quem convive.
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de, a sua atuação pode ser fator agravan-
te do ciclo da violência e suas ações ou 
omissões podem violar (ainda mais) os 
direitos dessas mulheres, fomentar a ba-
nalização e a ridicularização que já en-
frentam dos seus sofrimentos, contribuir 
para a naturalização desses problemas, 
fomentada pela cultura e a sociedade, e 
incrementar a violência contra mulheres.

Nos dias atuais, frases como "em briga 
de marido e mulher não se mete a co-
lher", "homem é assim mesmo", "mulher 
tem que ter paciência para continuar ca-
sada", "aguente agora pelo bem da sua família" e outras 
crueldades repetidas geracionalmente são inadmissíveis 
em qualquer situação e, caso proferidas por um médico 
durante a assistência, são faltas éticas e morais graves e 
devem ser exemplos para a reflexão dos danos sociais, 
psicológicos, físicos e de exposição a riscos que podem 
causar. Já não é mais lugar de atuação do médico apenas 
a violência sexual, mas o entendimento para acolhimento 
adequado de todas as formas de violência contra a mu-
lher, para uma escuta qualificada e adequada assistência 
pautada nos clássicos princípios bioéticos da beneficên-
cia, não maleficência, autonomia e justiça.

O Brasil ocupa entre o quarto e o quinto lugar entre 
os cinco países com maior número de feminicídios do 
mundo, o que demonstra uma histórica perpetuação 
de violência de gênero e de violências fatais contra as 
mulheres.(2) A violência contra a mulher é um tema que 
deve ser debatido sempre, desconstruindo os discursos 
que sustentam esse tipo de prática. Todos os profissio-
nais de saúde devem entender seu papel nos casos de 
violência intrafamiliar e atuar no seu enfrentamento. Si-
lenciar é ser conivente com o agressor.(2)

Em relação aos tipos de violência contra as mulheres, 
a Lei Maria da Penha – Lei nº 11.340 – enumera os cinco 
principais: física, psicológica, moral, sexual e patrimo-
nial, no seu capítulo II, art. 7º, incisos I, II, III, IV e V.(3,4)

A violência física inclui qualquer conduta que ofenda 
a integridade ou a saúde corporal da mulher e qual-
quer ato que reprima a mulher utilizando a força ou a 
superioridade física.(2,3) São exemplos: espancar, atirar 
objetos, sacudir, apertar os braços, estrangular, sufocar, 
provocar lesões com objetos cortantes ou perfurantes, 
queimaduras, ferimentos com objetos ou armas, tortura, 
puxões de cabelo, encarceramento, entre outros. A fre-
quência dos danos visíveis, como marcas e hematomas, 
pode ocasionar maior a tendência de a mulher se iso-
lar, pela vergonha e o receio de não acreditarem na sua 
história. O extremo da violência física inclui o feminicí-
dio – podendo estar envolvida a violência familiar e do-
méstica, o menosprezo e a discriminação à condição de 
mulher –, regulado pela Lei nº 13.104, que o tipifica como 
crime hediondo.(2,3) Entre os homicídios de mulheres no 
mundo, 35% são cometidos por seus parceiros, segundo 
a Organização Mundial da Saúde.(1)

A violência psicológica é qualquer 
conduta que cause dano emocional e 
diminuição da autoestima, prejudique 
e perturbe o pleno desenvolvimento, 
ou vise degradar ou controlar as ações, 
comportamentos, crenças e decisões da 
mulher.(4) A imposição sobre as decisões 
da mulher pode acontecer por meio de 
discursos carinhosos, mas também por 
meio de humilhação, isolamento, amea-
ças, vigilância constante, chantagens, 
ofensas, ou seja, atitudes que prejudi-
cam a saúde mental da mulher.(2) Tam-

bém são exemplos de violência psicológica: constran-
gimento, manipulação, proibição de estudar, de viajar e 
de falar com amigos e parentes, perseguição contumaz, 
insultos, limitação do direito de ir e vir, ridicularização e 
tirar ou dificultar a liberdade de crença.

A violência moral é considerada qualquer conduta 
que configure calúnia, difamação ou injúria. São exem-
plos: acusar a mulher de traição sem motivos, emitir juí-
zos morais sobre a sua conduta, fazer críticas mentiro-
sas, expor a sua vida íntima, rebaixar a mulher por meio 
de xingamentos que afetem sua índole, desvalorizar a 
mulher pelo seu modo de vestir ou de agir.(3,4)

A violência sexual engloba qualquer conduta que 
constranja a mulher a presenciar, manter ou participar 
de ato ou relação sexual não desejada, mediante inti-
midação, ameaça, coação, humilhação ou uso da força. 
Inclui não somente o estupro e todas as suas variações 
(que pode ocorrer inclusive na vigência do casamento), 
mas também outros exemplos como abusar, assediar, 
obrigar a mulher a realizar práticas sexuais que causam 
desconforto ou repulsa a ela, impedir ou boicotar o uso 
de métodos contraceptivos, forçar a mulher a realizar ou 
a não realizar abortamento, forçar matrimônio, gravidez 
ou prostituição por meio de coação, chantagem, subor-
no ou manipulação, limitar, cercear ou anular o exercício 
dos direitos sexuais e reprodutivos da mulher.(4,5)

A violência patrimonial é entendida como qualquer 
conduta que configure retenção, subtração, destruição 
parcial ou total de seus objetos, instrumentos de tra-
balho, documentos pessoais, bens, valores e direitos ou 
recursos econômicos, incluindo os destinados a satisfa-
zer suas necessidades.(3,4) Constituem exemplos de vio-
lência patrimonial: controlar o dinheiro, deixar de pagar 
pensão alimentícia ou dificultar o acesso a ela, destruir 
documentos pessoais, realizar furto, extorsão ou dano, 
realizar estelionato, privar de bens, valores ou recursos 
econômicos e causar danos propositais a objetos da 
mulher, da casa ou dos quais ela goste.(1,3)

Conhecer e entender esses exemplos qualifica a es-
cuta e a atenção do médico. A violência nem sempre 
deixa marcas visíveis e explícitas no corpo, e uma con-
sulta ginecológica pode ser a oportunidade de falar so-
bre esses eventos. Muito frequentemente, a queixa pode 
ser de sintomas variados, como ansiedade, dor crônica 
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sem solução, dispareunia, infecções se-
xualmente transmissíveis e outros sinais 
como problemas relacionados à saúde 
reprodutiva, abortos, queixas vagas e uso 
continuado do serviço com pouca reso-
lução.(5) Sempre que a mulher comentar 
espontaneamente sobre alguma violên-
cia, ela deve ser estimulada a se mani-
festar e sentir segurança e respeito na 
escuta.(1,5) Uma vez identificada a suspei-
ta de violência, o ginecologista, sempre 
respeitando o momento de segurança 
para a mulher, pode fazer perguntas, sem 
expô-la a riscos. Há situações em que se 
pode perguntar de maneira mais direta 
se há algum problema, se ela se sente insegura no seu 
relacionamento, se já sofreu alguma ameaça ou alguma 
agressão, se tem alguém da rede de familiares e amigos 
ciente da sua situação e se tem algum lugar seguro em 
caso de emergência, introduzindo os conceitos e a im-
portância da rede de apoio.(1)

Recomenda-se compromisso das instituições de saú-
de com o treinamento de seus profissionais, elaboração 
de protocolos e informações sobre a rede intersetorial, 
para que seja possível identificar os casos e notificá-los, 
e também encaminhar as vítimas para o serviço mais 
adequado. Com a adequada e crescente notificação de 
casos de violência contra a mulher, esse assunto ga-
nhará cada vez mais relevância e o poder público será 
obrigado a tomar atitudes e a criar políticas públicas 
destinadas a resolver esse problema.

De acordo com o Portal de Boas Práticas da Fiocruz:(2)

"Não se pode vincular a assistência à denúncia. 
Cabe aos profissionais acolher a mulher e conhecer 
as suas redes locais de assistência para poderem 
orientá-la no percurso dentro dessa rede de 
assistência. A denúncia não é obrigatória e é preciso 
que os profissionais respeitem a autonomia da 
mulher. Para que ela faça a denúncia, ela precisa 
se sentir segura. Vale lembrar que os profissionais 
têm o dever de sigilo e confidencialidade sobre as 
informações e a relação com o usuário que está 
atendendo e acompanhando. Os profissionais 
devem avaliar questões como a necessidade 
da mulher sair da sua casa, do local onde sofre 
violência, e ir para uma casa abrigo, por exemplo. 
Além de outras medidas para dar apoio, como 
suporte psicológico, e quais caminhos dentro da 
Rede para que se consiga garantir isso. O serviço 
social é importantíssimo dentro das instituições 
para ajudar nesse percurso de assistência.

Caso a mulher queira fazer a denúncia, os 
profissionais devem orientá-la, mas, antes de tudo, 
deve-se respeitar sua autonomia e seu tempo. Não 
é fácil fazer a denúncia por uma série de questões, 
tanto emocionais e subjetivas quanto por questões 
de segurança. Muitas mulheres têm receio de fazer 

a denúncia antes de se sentirem 
totalmente protegidas. Mais da metade 
das mulheres assassinadas no Brasil 
são assassinadas por cônjuge, ex-
cônjuge, namorado ou ex-namorado. 
Esse medo não é irracional e deve ser 
visto como parte de um processo.

É importante lembrar que a 
notificação compulsória dos casos de 
violência não se caracteriza como uma 
denúncia. Ela tem um papel fundamental 
para a proteção, planejamento das ações 
das políticas e análise epidemiológica.

A mulher precisa de apoio, de 
suporte e orientação dos seus direitos. 
Mas ela tem autonomia. Essa é uma 

discussão delicada e que merece toda atenção dos 
profissionais, até porque muito provavelmente essa 
mulher está no ciclo crônico de violência com seu 
parceiro. Talvez ela precise de elementos subjetivos 
e materiais concretos para fazer uma ruptura dessa 
relação. É exatamente no processo de superação 
dessa situação que os profissionais de saúde 
são convocados a atuar. Isso não é um momento 
único, é um processo que ali se estabelece."

Em todo esse contexto, o médico ginecologista 
e obstetra é peça fundamental. Com entendimento 
e sensibilidade de sermos porta de entrada 
e oportunidade frequente de manifestação e 
descoberta de todos os tipos de violência contra 
a mulher, devemos nos unir em prol dessa 
causa, difundindo informações de qualidade, 
encorajando mulheres e meninas a não aceitarem 
esses comportamentos, educando nossos alunos, 
residentes e internos a respeito e, principalmente, 
acolhendo de maneira segura e responsável as 
nossas pacientes. A Febrasgo, via a Diretoria de 
Defesa, fortalecerá essa pauta, com divulgação 
de informações de qualidade e participação 
social nos eventos e normativas relacionados.
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vida moderno impactam diretamen-
te no planejamento familiar com a 
postergação da primeira gravidez.(1)

Efeitos do tratamento 
oncológico sobre 
a fertilidade
Tratamentos oncológicos, como 
a quimioterapia, particularmente 
com agentes alquilantes citotóxi-
cos, induzem a insuficiência ova-
riana prematura, pois os folículos 
ovarianos são muito sensíveis às 
drogas citotóxicas. A toxicidade 
ovariana pela quimioterapia ocorre 
principalmente por dano aos oóci-
tos primordiais, células da granulo-
sa e estroma ovariano.(2,3)

A amenorreia induzida pela qui-
mioterapia devido à insuficiência 
ovariana aguda é evento comum, 
mas a recuperação posterior da 
função ovariana é observada em 

Preservação da fertilidade em 
pacientes com câncer de mama
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15% a 50% das mulheres abaixo de 
40 anos. No entanto, mesmo as mu-
lheres que recuperam a menstrua-
ção após a quimioterapia citotóxica 
associada ou não ao tratamento 
anti-hormonal têm maior suscetibi-
lidade de depleção folicular e enve-
lhecimento reprodutivo de 10 anos 
ou mais.(3)

Por isso, a preservação da fertili-
dade deve sempre ser considerada 
previamente ao início de qualquer 
terapia oncológica que possa afe-
tar a gametogênese. É importante 
que esse assunto seja discutido com 
todas as pacientes no momento do 
diagnóstico e antes de começar o 
tratamento. A avaliação do risco de 
infertilidade e a escolha do método 
para preservar a fertilidade reque-
rem a participação de uma equipe 
multidisciplinar, composta por onco-
logistas, ginecologistas, urologistas 
e endocrinologistas reprodutivos, 

Ocâncer de mama é a neo-
plasia de maior incidência 
nas mulheres, bem como a 

malignidade mais comumente diag-
nosticada em pacientes em idade 
reprodutiva (15 a 44 anos).(1) No mo-
mento do diagnóstico do câncer de 
mama, de 15% a 25% das mulheres 
encontram-se na pré-menopau-
sa e de 7% a 10% têm menos de 
40 anos.(1,2) Devido ao diagnóstico 
cada vez mais precoce do câncer 
de mama e também aos avanços 
no tratamento de neoplasias em 
geral, a melhoria na expectativa de 
vida e nos índices de sobrevida em 
cinco anos resultou em crescimento 
da população de sobreviventes em 
todas as idades. Além disso, cer-
ca de 40% a 50% dessas mulheres 
ainda mantêm o desejo de engra-
vidar após o tratamento do câncer 
de mama, visto que as mudanças 
socioculturais advindas do estilo de 
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além de cirurgiões reprodutivos com treinamento nessas 
técnicas.(4)

Amenorreia e/ou perda da fertilidade induzida pela 
quimioterapia são influenciadas por diferentes fatores, 
como a idade da mulher no momento da quimioterapia, 
a dose e o tipo de quimioterápico, o número de ciclos 
do agente alquilante recebido e, em menor extensão, a 
exposição a antraciclinas, taxanos e análogos da platina. 
A ciclofosfamida é um agente alquilante e um dos fár-
macos que mais reduzem a reserva folicular ovariana, 
com diminuição maior que 90% na densidade de folícu-
los após 48 horas da administração. Isso se traduz em 
aceleramento da idade reprodutiva, por exemplo, por 
cada ciclo recebido de ciclofosfamida em dose de 2,4 a 
3 g/m², adiciona-se de 1,5 a 3 anos na idade reprodutiva. 
Um regime com ciclofosfamida administrado por 12 a 16 
semanas pode diminuir o potencial reprodutivo em até 
10 anos. Assim, uma mulher que inicia a quimioterapia 
aos 30 anos terá o equivalente a uma idade ovariana de 
40 anos ao término do tratamento.(2,3)

Os índices de amenorreia induzida pela quimiotera-
pia com protocolos com antraciclina são relatados de 
29% a 93% e para os regimes com taxano mais antraci-
clina, de 17% a 93%.(2)

Opções para preservação da fertilidade
Em mulheres com câncer de mama, há diferentes op-
ções para a preservação da fertilidade:(3,5-7)

 • Estímulo ovariano controlado com criopreservação 
de embriões ou oócitos maduros;

 • Criopreservação de oócitos imaturos 
ou maturação in vitro seguida de 
criopreservação de oócitos maduros;

 • Congelamento de tecido ovariano;
 • Uso de análogos do GnRH.

O aconselhamento sobre a preservação da fertilida-
de deve incluir uma discussão sobre todos os métodos 
disponíveis, bem como opções alternativas, como uti-
lização de gametas e embriões doados, adoção e até 
mesmo a possibilidade de útero de substituição.(4)

Os procedimentos de preservação da fertilidade são 
realizados no intervalo de duas a quatro semanas entre 
a remoção cirúrgica do tumor e o início da quimiotera-
pia adjuvante. No caso de quimioterapia neoadjuvante, 
a preservação da fertilidade pode ser comprometida, 
já que o intervalo entre o diagnóstico e o tratamento é 
reduzido, além da preocupação adicional com tumores 
receptores de estrogênio positivos.(3,5-7) É importante res-
saltar que, mesmo em casos de necessidade de trata-
mento neoadjuvante, a preservação pode ser realizada, 
sendo o método preferencial a criopreservação de teci-
do ovariano, embora em alguns casos específicos e ava-
liados em conjunto com o mastologista ou oncologista, 
a estimulação ovariana possa acontecer com o uso con-
comitante dos medicamentos inibidores de aromatase. 

A criopreservação de embriões é considerada o mé-
todo de escolha para mulheres com parceiro definido ou 
que desejam usar banco de sêmen. Essa modalidade en-
volve estímulo ovariano por cerca de dez dias, captação 

de óvulos e cultivo embrionário por até sete dias. Não é 
considerada a mais adequada para as pacientes que ne-
cessitam de tratamento imediato do câncer.(3)

Já a criopreservação de óvulos é uma técnica conside-
rada ideal para mulheres ainda sem parceiros. Da mesma 
forma, a paciente é submetida ao estímulo ovariano, se-
guido da captação de óvulos e do congelamento deles.(3)

A forma de estímulo ovariano, seja para formação 
de embriões, seja para crio de óvulos, pode ser modi-
ficada de acordo com o tipo de tumor e o quanto ele é 
dependente ou não do estrogênio. Se não for possível 
aguardar mais do que duas semanas para o início do 
tratamento, inicia-se a estimulação em qualquer dia do 
ciclo menstrual (random start). Caso contrário, pode-se 
aguardar o início da menstruação para a realização do 
protocolo convencional, no início da fase folicular. De 
forma mais atual, vem se utilizando o random start para 
dinamizar o tratamento e evitar a postergação da qui-
mioterapia. Os objetivos do estímulo ovariano controla-
do nas pacientes com câncer de mama são de minimizar 
a elevação dos níveis de estradiol durante o estímulo, 
encurtar a duração do ciclo estimulado e maximizar o 
número de oócitos.(3,5-7) 

Os protocolos convencionais de estímulo ovariano 
para fertilização in vitro podem ser problemáticos para 
as pacientes com câncer de mama, visto que induzem 
aumento significativo dos níveis de estradiol, o que po-
de afetar o crescimento tumoral. Nessas pacientes, para 
manter níveis de estradiol baixos durante o estímulo 
ovariano controlado, os inibidores da aromatase, mais 
notadamente o letrozol, vêm sendo utilizados de forma 
concomitante com as gonadotrofinas.(2,3) O uso isolado 
dos inibidores de aromatase para estimulação ovaria-
na tem sua indicação nas pacientes que irão realizar a 
quimioterapia neoadjuvante e não podem receber go-
nadotrofinas, porém o número de óvulos recrutados 
costuma ser pequeno nesses casos e a efetividade da 
pre servação da fertilidade é bastante reduzida.

A criopreservação de oócitos imaturos ou a matura-
ção in vitro seguida de criopreservação de oócitos ma-
duros são técnicas que podem ser usadas em ovários 
não estimulados, minimamente estimulados ou, ainda, 
em adição ao estímulo ovariano controlado. Apresenta 
a vantagem de ser um tratamento mais rápido, menos 
dispendioso financeiramente, pois não envolve custos al-
tos de medicamentos, e praticamente elimina o risco da 
síndrome de hiperestímulo ovariano (SHO), que, além de 
trazer riscos inerentes à saúde da paciente, pode retardar 
o início do tratamento oncológico. A técnica de matura-
ção in vitro não é considerada mais experimental pela 
Associação Americana de Medicina Reprodutiva, porém 
os resultados advindos do congelamento e aquecimento 
dos óvulos maturados in vitro no que se refere a taxa de 
sobrevivência, fertilização e taxa de clivagem são muito 
inferiores às taxas de óvulos maturados e usados a fres-
co.(8) É importante lembrar que essa técnica de criopre-
servação de óvulos imaturos com maturação posterior ou 
maturados in vitro com posterior congelamento é um de-
safio para a maioria dos centros de medicina reprodutiva, 
pois ainda é pouco utilizada na prática laboratorial diária, 
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e a eficácia para pacientes oncológicos 
precisa ser mais bem definida.(9)

O congelamento de tecido ovariano 
entra como opção para as mulheres 
que não podem ser submetidas ao es-
tímulo ovariano ou que não podem es-
perar para o início do tratamento, como 
nos casos de tumor de crescimento rá-
pido. A idade da paciente é um fator 
importante para estimar a chance de 
restabelecimento da função ovariana, 
e a fertilidade está intimamente corre-
lacionada com o número de folículos 
no enxerto do ovário.(3)

A criopreservação de embriões e 
oócitos são consideradas as estraté-
gias padronizadas para a preservação 
da fertilidade em mulheres jovens com câncer de mama, 
porém elas não previnem o risco de desenvolver insu-
ficiência ovariana prematura induzida pela quimiotera-
pia. Por esse motivo, alguns autores sugerem o uso dos 
análogos do GnRH durante a quimioterapia, intervenção 
médica com potencial de preservar a função ovariana 
em pacientes pré-menopausadas.(10)

Em metanálise envolvendo 873 pacientes de cinco 
estudos clínicos, o uso de análogos de GnRH reduziu a 
chance de insuficiência ovariana prematura em compa-
ração ao grupo controle (14% vs. 30,9%, odds ratio ajus-
tado: 0,38; p < 0,001). Dez por cento das pacientes tiveram 
pelo menos uma gravidez após o tratamento no grupo de 
GnRH, em comparação a 5% no grupo controle. Destaca-
se, contudo, que essa técnica ainda é considerada ex-
perimental pela maioria das diretrizes internacionais e, 
portanto, nunca deve ser considerada como terapia iso-
lada para a prevenção da fertilidade futura nas mulheres 
com neoplasia maligna em idade reprodutiva.(10)

Taxas de sucesso
As pacientes com neoplasia de mama têm a menor taxa 
de gravidez entre as sobreviventes da doença, com re-
dução de cerca de 40% a 67% na chance de ter filhos 
após o tratamento, em comparação à população geral.(1,4) 
Os estudos que avaliaram os índices de gestação após 
terapias anticâncer são limitados, em geral representan-
do séries pequenas de casos.

As taxas de nascidos vivos por transferência de em-
brião em mulheres com até 35 anos chegam a quase 
50%, decaindo de acordo com o avanço da idade da 
mulher, devido à qualidade oocitária. Para a criopreser-
vação de óvulos, o refinamento da técnica de vitrifica-
ção de óvulos permitiu, nos últimos anos, uma melhora 
tanto nas taxas de sobrevivência após o aquecimento 
quanto nas taxas de gravidez, em especial em mulheres 
abaixo dos 35 anos (acima dos 35% de nascidos vivos). 
Experiências preliminares com os protocolos random 
start mostraram resultados promissores em termos de 
recuperação e maturação de oócitos, com índices de 
maturação variando de 48% a 80% e taxas de fertilização 
de 63% a 93%.(4)

Em uma coorte de 131 pacientes com 
câncer de mama que realizaram con-
gelamento de embriões, após estímulo 
ovariano controlado com letrozol, 33 
mulheres foram submetidas a 40 ten-
tativas de transferência de embriões, 
com obtenção de 18 gestações e 25 
nascidos vivos. A taxa de gravidez foi 
comparável à esperada na população 
não oncológica submetida à fertiliza-
ção in vitro.(11)

Conclusão
Nos dias de hoje, ao se deparar com 
uma mulher com diagnóstico de cân-
cer de mama em idade reprodutiva, 
com ou sem desejo de prole no mo-

mento, deve-se sempre abordar o tema da preservação 
da fertilidade futura e todos os caminhos existentes. 
Foi-se o tempo em que o tratamento oncológico com 
sucesso era apenas a cura definitiva do tumor. Hoje o 
conceito amplo de cura engloba também uma boa qua-
lidade de vida posterior ao tratamento realizado e, sem 
dúvida alguma, a capacidade de a mulher conquistar 
uma gravidez e formar uma família remete diretamente 
a esse conceito. 
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PONTOS-CHAVE:
•	 A endometriose é uma doença benigna comum que pode comprometer a fertilidade feminina.
•	 A preservação da fertilidade é um ponto-chave a ser considerado no cuidado de meninas e mulheres com 

endometriose, principalmente aquelas com endometriomas ovarianos.
•	 Embora ainda não exista nenhum estudo definitivo sobre o assunto, informações adequadas sobre a progressão 

da doença, as opções de tratamento e os riscos envolvidos devem estar disponíveis para essas mulheres.
•	 Ainda é cedo para definir a preservação da fertilidade como padrão de tratamento para todas as mulheres 

com endometriose.
•	 A preservação da fertilidade, no entanto, deve ser levada em consideração para aquelas com 

endometriomas bilaterais não operados e para aquelas que removeram endometriomas unilaterais 
anteriormente e precisam de cirurgia para uma recorrência contralateral.

•	 A idade é o fator prognóstico mais importante, portanto todas as pacientes devem estar cientes do efeito 
adverso da idade sobre a fertilidade e a gravidez.

•	 As estratégias disponíveis incluem criopreservação de embriões e oócitos.
•	 As mulheres devem ser aconselhadas individualmente sobre os riscos, benefícios e custos envolvidos. Nesse 

cenário, a abordagem por uma equipe multidisciplinar de endometriose é fundamental para a obtenção de 
bons resultados.

RECOMENDAÇÕES:
•	 A endometriose é uma doença benigna que afeta mulheres durante a menacme e pode afetar adversamente 

sua fertilidade. A relação entre endometriose e infertilidade é bastante complexa e permanece indefinida, 
portanto informações adequadas sobre a progressão da doença, as opções de tratamento e os riscos 
envolvidos devem estar disponíveis para essas mulheres.

•	 São vários os mecanismos responsáveis pela infertilidade em mulheres com endometriose, incluindo o 
aumento da produção de citocinas e quimiocinas, um ambiente hormonal alterado, aumento do estresse 
oxidativo e comprometimento da função tubária e espermática. Além disso, os endometriomas podem 
interferir na foliculogênese.

•	 Ainda é cedo para definir a preservação da fertilidade como padrão de tratamento para todas as 
mulheres com endometriose. A preservação da fertilidade, no entanto, deve ser um ponto importante 
a ser considerado no cuidado de meninas e mulheres com endometriose, principalmente aquelas com 
endometriomas ovarianos.

•	 As mulheres com endometriomas bilaterais não operados e aquelas que anteriormente tiveram 
endometriomas unilaterais removidos e precisam de cirurgia para uma recorrência contralateral devem 
ser aconselhadas sobre preservação da fertilidade e sobre as estratégias disponíveis, que incluem 
criopreservação de embriões e oócitos.

•	 Como a idade é o fator de prognóstico mais importante, todas as pacientes devem estar cientes do efeito da 
idade em seus planos de fertilidade.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Preservação de fertilidade em 
mulheres com endometriose
Número 10 – Outubro 2021
A Comissão Nacional Especializada em Endometriose da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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CONTEXTO CLÍNICO 
A preservação da fertilidade é um tema que tem atra-
ído cada vez mais a atenção de médicos e pacientes 
nos últimos anos.(1) Os avanços nos tratamentos onco-
lógicos em todo o mundo tornaram o cuidado repro-
dutivo e a maternidade uma questão importante para 
as mulheres jovens em tratamento contra o câncer, à 
medida que a expectativa de vida e a possibilidade de 
cura aumentam. Da mesma forma, mulheres com ou-
tras condições médicas benignas, ou por razões sociais 
(adiamento da maternidade), agora voltaram sua aten-
ção para a fertilidade.(2-4) O desenvolvimento de técni-
cas que permitem a criopreservação de oócitos abriu 
novas perspectivas para a manutenção do potencial 
reprodutivo dessas mulheres.(1) 

O tema é relevante para mulheres com endometriose, 
uma condição que afeta cerca de 10% das mulheres em 
idade reprodutiva e até 50% das mulheres com dor pél-
vica crônica e infertilidade e que podem ter sua reserva 
ovariana e a fertilidade futura comprometidas pela do-
ença.(3,4) Há vários mecanismos fisiopatológicos descritos 
para explicar a ocorrência de infertilidade em mulheres 
com endometriose, tais como: aderências anexiais, obs-
trução tubária, desequilíbrios hormonais, disfunção oo-
citária, alterações endometriais, inflamação que interfere 
na interação espermatozoide-oócito, pior qualidade em-
brionária, menor taxa de implantação e diminuição da re-
serva ovariana.(3) Estudos mostraram que a endometriose 
pode estar associada à diminuição da reserva ovariana e 
a um número menor de oócitos em tratamentos de técni-
cas de reprodução assistida (TRAs).(5) Aparentemente, em 
alguns casos, uma interação entre as inúmeras alterações 
fisiopatológicas pode atuar por meio de mecanismos até 
agora não totalmente elucidados.(3) 

O efeito exato da endometriose na reserva ovariana 
ainda precisa ser estabelecido. A presença de endo-
metriomas ovarianos parece afetar adversamente os 
marcadores de reserva ovariana, como o hormônio 
antimulleriano (AMH), afetando sua produção ou pro-
duzindo um efeito direto ainda não conhecido.(6) Além 
disso, grandes endometriomas podem interferir na 
vascularização ovariana. Ademais, o tratamento da en-
dometriose frequentemente requer cirurgia, principal-
mente em pacientes que apresentam cistos ovarianos 
e endometriose profunda (EP). As cirurgias ovarianas 
repetidas podem levar à redução da reserva ovariana 
e até à falência ovariana prematura, pois o tecido ova-
riano saudável, em parte, acaba sendo excisado junto 
com a cápsula da doença.(7)

A preservação da fertilidade tornou-se, portanto, 
uma questão relevante para as mulheres com endo-

metriose, especialmente aquelas submetidas a cirurgia 
para cistos ovarianos. Nesse cenário, essas mulheres 
devem ser adequadamente aconselhadas sobre ques-
tões de fertilidade antes do procedimento e receber 
informações baseadas em evidências sobre progressão 
da doença, reserva ovariana, assim como sobre as op-
ções terapêuticas disponíveis e os riscos envolvidos.(7,8)

A criopreservação de oócitos e embriões é uma téc-
nica estabelecida de preservação da fertilidade que 
requer hiperestimulação ovariana controlada (COH) e 
punção folicular para a obtenção de oócitos. Outras 
técnicas como coleta de oócitos imaturos seguida de 
maturação in vitro para criopreservação e criopreser-
vação de tecido ovariano também foram estudadas.(2,8) 

A criopreservação de tecido ovariano durante a ci-
rurgia para endometriose, antes considerada prática 
experimental, já vem sendo utilizada rotineiramente 
em diversos países, deixando, portanto, de ser expe-
rimental, tornando-se uma opção interessante para as 
pacientes com endometriose com indicação cirúrgica.(1)

DISCUSSÃO DO TEMA 
A preservação da fertilidade é uma questão relevante 
para as mulheres com endometriose, e os ginecologis-
tas devem considerar o tópico sempre que avaliarem 
essas mulheres. Os principais pontos a serem leva-
dos em consideração incluem a avaliação da reserva 
ovariana, os possíveis efeitos da cirurgia sobre a fer-
tilidade e as opções para a preservação da fertilidade 
disponíveis.(4,8) A criopreservação de ovócitos deve ser 
rotineiramente oferecida a mulheres com endometrio-
se e infertilidade, que têm maior risco de necessitar 
de fertilização in vitro (FIV) no futuro. Nesse contexto, 
questões importantes que devem ser discutidas in-
cluem como deve ser a abordagem de mulheres jovens 
com endometriose, quais são os possíveis efeitos da 
cirurgia sobre a fertilidade e quais são as opções de 
preservação da fertilidade disponíveis.(9)

COMO AVALIAR A RESERVA OVARIANA?
A perda progressiva de folículos ovarianos é frequente-
mente responsável pela subfertilidade e também pode 
ter impacto negativo nos resultados obtidos com o uso 
de TRAs. Tal perda é importante para as mulheres que 
atualmente não estão tentando engravidar, mas estão 
interessadas em preservar as chances de gravidez fu-
tura.(7) A avaliação da reserva ovariana é um passo de 
primordial importância no tratamento de mulheres com 
endometriose, especialmente aquelas que serão sub-
metidas a tratamento de infertilidade, portanto deve 

•	 As mulheres devem ser aconselhadas individualmente sobre os riscos, benefícios e custos envolvidos. Nesse 
cenário, a abordagem por uma equipe multidisciplinar de endometriose é uma etapa fundamental para o 
sucesso dos resultados.
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embasar e orientar os médicos no que diz respeito à 
preservação da fertilidade. A presença de lesões e cistos 
endometrióticos, assim como os procedimentos cirúrgi-
cos realizados para o tratamento dessas mulheres, pode 
colocar em risco a reserva ovariana e reduzir o número 
de oócitos disponíveis para a realização de TRAs.(3,5,6)

A idade da mulher é o fator preditor mais importan-
te para o sucesso com as TRAs, pois se observa redu-
ção das taxas de gravidez com o avanço da idade.(9,10) 
Portanto, os marcadores de reserva ovariana devem 
ser avaliados para melhor informar as pacientes so-
bre as taxas de sucesso esperadas antes de se iniciar 
qualquer procedimento de preservação da fertilidade 
ou cirurgia para o tratamento da endometriose. Os 
testes disponíveis incluem a dosagens hormonais de 
hormônio folículo-estimulante (FSH) na fase folicular 
e do AMH, além da contagem de folículos antrais (CFA) 
e do volume ovariano estimado pela ultrassonografia 
transvaginal. Tais testes conseguem predizer o número 
de oócitos obtidos após a COH e tem relação com as 
taxas de gravidez.(9,10)

O marcador ideal seria capaz de refletir uma mudan-
ça significativa ao longo da vida reprodutiva da mulher, 
com mudança significativa dos níveis da adolescência 
para o período reprodutivo tardio, e deveria permitir 
uma previsão independentemente da idade do tempo 
de vida reprodutiva de uma mulher, além de gravidez 
espontânea na população em geral.(9,10)

A CFA e o AMH são os marcadores de reserva ovaria-
na mais confiáveis   e mais usados. A CFA consiste em 
contar o número de folículos com diâmetro variando 
de 2 a 10 mm e é amplamente utilizada nas clínicas 
de TRA, por sua pronta disponibilidade e facilidade de 
avaliação. A CFA correlaciona-se bem com a resposta à 
hiperestimulação ovariana com gonadotrofinas.(9,10)

A presença de endometriose ovariana está asso-
ciada a diminuição do AMH sérico, menor CFA, menor 
resposta à COH e doses mais altas de gonadotrofinas 
usadas nos ciclos de TRA. A reserva ovariana reduzida 
foi relatada não apenas em mulheres com endome-
triomas ovarianos, mas também naquelas com doença 
mínima a leve.(9)

Os endometriomas excisados apresentam oócitos 
firmemente presos à parede do cisto, o que torna o 
dano à reserva ovariana uma preocupação importan-
te na cirurgia do cisto endometriótico. Há um risco de 
2,4% de falência ovariana após a excisão bilateral do 
endometrioma ovariano. A cistectomia também pode 
ter efeitos negativos no suprimento sanguíneo ovaria-
no e nas taxas de ovulação espontânea. O impacto da 
cistectomia na reserva ovariana pode ser avaliado de 
forma confiável por dosagens séricas de AMH.(11)

Embora se possa supor que a drenagem do cisto e 
a ablação da parede possam ser menos prejudiciais 
à reserva ovariana, elas estão associadas a menor 
chance de diminuição de sintomas, menores taxas 

de gravidez e maiores taxas de recorrência do en-
dometrioma, portanto não são recomendadas como 
procedimento de primeira escolha.(11,12)

Assim, as pacientes que consideram a gravidez não 
devem ser submetidas a cirurgias repetitivas, para pre-
servar os ovários e minimizar os danos à reserva foli-
cular.(12) E para aqueles que não planejam engravidar 
imediatamente, uma abordagem de preservação da 
fertilidade deve ser considerada antes da cirurgia do 
endometrioma, ou até mesmo durante cirurgias de en-
dometriose avançada. Martyn et al.(9) acreditam que a 
dosagem do AMH deve ser oferecida a todas as mulhe-
res na faixa dos 30 anos que não estão pensando em 
engravidar, pois a avaliação clínica identificará apenas 
cerca de 50% das mulheres em risco de redução da 
reserva ovariana.(2,13)

COMO DEVE SER O ACONSELHAMENTO 
SOBRE OS EFEITOS DA CIRURGIA 
NA FERTILIDADE FUTURA?
O alívio da dor e a melhoria da fertilidade são os prin-
cipais objetivos do tratamento cirúrgico em mulheres 
com endometriose. A remoção da doença, mantendo o 
potencial reprodutivo com danos mínimos aos órgãos 
reprodutivos, continua sendo um desafio na endome-
triose superficial ou ovariana ou profunda.(12)

QUAL O PAPEL DA CIRURGIA DO 
ENDOMETRIOMA OVARIANO?
No planejamento terapêutico de mulheres que dese-
jam manter seu potencial reprodutivo, é de extrema 
importância levar em consideração que a presença de 
endometriose em qualquer uma de suas formas – su-
perficial, ovariana ou profunda – é capaz de interferir 
na função ovariana e que a cirurgia do endometrioma 
pode agravar essa situação.(3,5,7)

A endometriose superficial está associada a me-
nores taxas de fecundidade e redução da reserva 
ovariana com baixos níveis de AMH.(5) A presença 
de endometrioma também afeta a função ovariana, 
embora a relação entre endometriomas e danos à 
reserva ovariana permaneça controversa. A taxa de 
ovulação espontânea é mais baixa no ovário com 
endometrioma. A densidade folicular é menor e a 
fibrose é mais frequente no córtex ovariano conten-
do endometriomas.(14) Além disso, a presença de EP 
pode estar associada à reserva ovariana reduzida e 
ao menor número de oócitos recuperados nos ciclos 
de FIV, provavelmente devido ao processo inflamató-
rio pélvico encontrado na EP.(14)

A cirurgia do endometrioma reduz a reserva folicu-
lar com comprometimento da função ovariana. Isso 
foi demonstrado pela diminuição significativa dos 
níveis séricos de AMH após a cistectomia e pela di-
minuição das taxas de ovulação após a cistectomia 
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laparoscópica em comparação com os índices antes 
da cirurgia.(13) A diminuição do AMH é maior quando 
a cistectomia é bilateral em comparação à unilate-
ral. Nos ciclos de FIV, um número menor de oócitos 
foi obtido com a diminuição das taxas de gestações e 
nascidos vivos após cistectomia bilateral, em compa-
ração aos ciclos sem endometriomas.(11,12) Muzii et al.(6) 
publicaram uma metanálise na qual a CFA foi usada 
para avaliar o efeito da cirurgia de endometrioma so-
bre a reserva ovariana e relatam que a reserva ova-
riana não diminuiu após remoção do endometrioma. 
Cirurgias repetidas para a remoção de endometrio-
mas, no entanto, parecem ser mais prejudiciais para a 
reserva ovariana. Assim, as indicações para tratamen-
to cirúrgico da recorrência de endometriomas devem 
ser cautelosamente avaliadas.(11) 

Obviamente, quanto maiores os endometriomas 
ovarianos e mais extensas e complexas as aderências 
pélvicas, pior será o prognóstico reprodutivo, e é res-
ponsabilidade do cirurgião não agravar tal situação. Os 
princípios que regem esses objetivos são, fundamen-
talmente, a preservação da reserva folicular ovariana e 
a prevenção de aderências pélvicas no pós-operatório 
com mínima possibilidade de doença residual.(11,12) 

QUAL O PAPEL DA CIRURGIA PARA 
EP NA INFERTILIDADE?
A EP é considerada uma entidade específica que foi 
arbitrariamente definida em termos histológicos como 
lesões endometrióticas que se estendem mais de 5 
mm abaixo do peritônio e geralmente são responsá-
veis   por sintomas dolorosos. Embora a EP esteja fre-
quentemente associada à infertilidade, a evidência de 
uma conexão clara entre a doença e a infertilidade é 
fraca. Estudos sugerem que a infertilidade nessas mu-
lheres provavelmente se deve ao forte vínculo entre EP 
e aderências, implantes endometrióticos superficiais, 
endometriomas ovarianos e adenomiose.(15)

Embora exista evidência de que a EP esteja asso-
ciada à infertilidade, ainda não está claro se a cirur-
gia para tratar essa forma da doença é capaz de atuar 
sobre a fertilidade, uma vez que a principal indicação 
dessa abordagem operatória foi no tratamento da dor 
pélvica.(12,15)

Enquanto alguns defendem a remoção cirúrgica 
completa das lesões endometrióticas para melhorar a 
fertilidade, outros dizem que a cirurgia extensiva para 
EP e intraperitoneal em mulheres inférteis não melho-
ra o prognóstico global da fertilidade e pode estar as-
sociada com uma maior taxa de complicações.(15,16)

Em resumo, o efeito da cirurgia na fertilidade das 
mulheres com EP permanece sem resposta em razão 
da natureza heterogênea da doença, bem como da fal-
ta de ensaios adequados com potência e acompanha-
mento suficientes para estudar o assunto.(16)

QUAIS SÃO AS OPÇÕES DE PRESERVAÇÃO 
DA FERTILIDADE DISPONÍVEIS?
A criopreservação de embriões e a de oócitos maduros 
são técnicas estabelecidas para preservar a fertilida-
de em mulheres durante o período reprodutivo.(17) Em 
ambos os casos, é necessária uma hiperestimulação 
controlada dos ovários, seguida pela recuperação dos 
ovócitos com ultrassonografia transvaginal. Os oócitos 
maduros obtidos podem ser criopreservados ou fer-
tilizados, e os embriões resultantes, criopreservados. 
A criopreservação de embriões é uma opção eficaz, 
desde que haja tempo para realizar a estimulação ova-
riana e um parceiro disponível. A criopreservação de 
ovócitos é a melhor opção para a preservação da fer-
tilidade em mulheres com endometriose que desejam 
adiar a gravidez ou que serão submetidas a tratamento 
cirúrgico da endometriose e que ainda não têm par-
ceiro.(17) A vitrificação parece ser um método eficiente 
para a criopreservação de oócitos, mantendo taxas de 
fertilização e gravidez semelhantes às das técnicas de 
FIV com oócitos frescos.(18) 

Há uma preocupação com a qualidade da resposta 
nos casos de endometriose, pois alguns estudos su-
gerem que mulheres com endometriose que realizam 
ciclos de FIV apresentam menores taxas de gravidez 
e implantação, quando comparadas àquelas com in-
fertilidade tubária.(3) Isso ocorreria como resultado da 
redução da qualidade dos ovócitos e do desenvolvi-
mento embrionário, bem como da receptividade en-
dometrial. Harb et al.(19) publicaram uma metanálise 
mostrando taxas reduzidas de fertilização em mulhe-
res com endometriose grau I/II, bem como gravidez e 
implantação em mulheres com endometriose grau III/
IV. Portanto, mais ciclos de COH e FIV podem ser neces-
sários para obter oócitos de boa qualidade suficientes 
para gerar embriões com desenvolvimento e qualidade 
adequados para o congelamento. A hiperestimulação 
ovariana parece não aumentar o risco de progressão 
da endometriose ou recorrência de lesões em pacien-
tes já tratados.(20) Além disso, a presença de endome-
trioma no momento da coleta ovular pode aumentar o 
risco de infecção pélvica e formação de abscesso.(11,12,21) 

Em pacientes inférteis com endometrioma ovaria-
no, a abordagem cirúrgica deve ser cuidadosamen-
te discutida. A excisão da cápsula de endometrioma 
aumenta a taxa de gravidez espontânea no pós-ope-
ratório, em comparação com a drenagem e eletroco-
agulação da parede do endometrioma.(22) No entanto, 
essas técnicas cirúrgicas podem apresentar risco de 
diminuição da reserva ovariana, seja pela remoção 
do tecido ovariano normal durante a excisão ou por 
danos térmicos no córtex ovariano durante a abla-
ção. Dados publicados mostram que a presença de 
endometriomas reduz significativamente os valores 
do AMH em comparação com a ausência de endome-
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triose.(7) A excisão cirúrgica dos endometriomas pare-
ce influenciar negativamente a reserva ovariana, mas 
apenas temporariamente.(22,23) Outros sugerem que 
a mera presença de um endometrioma afeta adver-
samente a reserva ovariana e pode ser difícil medir 
esses efeitos antes da cirurgia.(22,23) Portanto, apesar 
dos esforços dos cirurgiões laparoscópicos para mi-
nimizar os danos cirúrgicos, a reserva ovariana ainda 
pode sofrer com a presença de endometrioma por si 
só. O tamanho do endometrioma, o risco de bilate-
ralidade de falência ovariana subsequente, a técnica 
cirúrgica, a experiência do cirurgião e a idade da pa-
ciente também devem ser levados em consideração 
antes da excisão cirúrgica, se uma futura fertilidade 
for uma preocupação.(22,23)

Atualmente, a criopreservação do tecido ovariano 
é usada para preservar a fertilidade em mulheres em 
anos reprodutivos com alto risco de perder a função 
ovariana (quimioterapia, radioterapia ou condições 
benignas associadas ao alto risco de insuficiência 
ovariana prematura).(1,17) Em meninas pré-púberes 
com risco de perder o potencial reprodutivo, pode 
ser a única alternativa disponível. É importante res-
saltar, no entanto, que a criopreservação do tecido 
ovariano ainda é considerada experimental (Ethics 
Committee of the American Society for Reproductive 
Medicine, 2014; Decanter et al., 2018).(1,24) Em pacien-
tes com endometriose, fragmentos saudáveis   do cór-
tex ovariano podem ser isolados e criopreservados 
durante a remoção cirúrgica do endometrioma. A 
técnica deve ser avaliada com cautela, pois existe o 
risco de transferência de pequenos focos de endo-
metriose no tecido criopreservado.(17,24) A vantagem 
da criopreservação tecidual é que não há necessi-
dade de hiperestimulação ovariana. Muitas questões 
técnicas não respondidas permanecem relacionadas 
a escolha da técnica de criopreservação, chances de 
recuperação da função ovariana após o transplante 
e taxas de gravidez após o procedimento.(17,24) Os da-
dos ainda são escassos em relação ao uso dessa téc-
nica de preservação da fertilidade em mulheres com 
endometriose e mais estudos precisam ser realiza-
dos antes de se indicar a criopreservação do tecido 
ovariano como a primeira escolha na preservação da 
fertilidade em pacientes com endometriose.(24)

A figura 1 resume a avaliação sugerida para preser-
vação da fertilidade em mulheres com endometriose. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A endometriose é uma doença benigna comum que 
carrega riscos significativos para os órgãos reproduti-
vos. A preservação da fertilidade é um ponto-chave a 
ser considerado no cuidado de meninas e mulheres 
com endometriose, principalmente aquelas com endo-
metriomas ovarianos e idade avançada. Embora não 

exista um estudo prospectivo de coorte publicado so-
bre o assunto até o momento, informações adequadas 
sobre a progressão da doença, as opções de tratamen-
to e os riscos envolvidos devem estar disponíveis para 
essas mulheres. Ainda é cedo para definir a preserva-
ção da fertilidade como padrão de tratamento para to-
das as mulheres com endometriose, pois poucos casos 
foram relatados e os dados disponíveis não permitem 
análises robustas de custo-utilidade adequadas. A 
preservação da fertilidade, no entanto, deve ser leva-
da em consideração para aquelas com endometriomas 
bilaterais não operados e para aquelas que remove-
ram endometriomas unilaterais anteriormente e pre-
cisam de cirurgia para uma recorrência contralateral. 
Além disso, a idade é atualmente o fator prognóstico 
mais importante associado à fertilidade. As estratégias 
disponíveis incluem a criopreservação de embriões e 
ovócitos, e as mulheres devem ser aconselhadas indi-
vidualmente sobre os riscos, os benefícios e os custos 
envolvidos. Nesse cenário, o gerenciamento por uma 
equipe multidisciplinar de endometriose é uma etapa 
fundamental para obter resultados bem-sucedidos.
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RESUMO

Objetivo: Determinar o perfil ético profissional dos obstetras do serviço de aborto 
legal no estado de Alagoas (Brasil) e delinear um protocolo e fluxograma para 
auxiliar no atendimento de mulheres estupradas. Métodos: Realizamos um estudo 
observacional-transversal, prospectivo e descritivo, incluindo todos os 26 obstetras 
do serviço de aborto legal. Na fase 1, investigaram-se o conhecimento legal e a po-
sição ética, enquanto na fase 2 foram construídos um protocolo e um fluxograma 
para guiar o serviço nos casos de aborto legal. Resultados: Na fase 1, identificamos 
que a maioria dos obstetras não conhecia os aspectos legais sobre o aborto, não 
se sentiam confortáveis em estar no serviço e apontaram várias limitações no fun-
cionamento dele. Na fase 2, foram desenvolvidos um protocolo e um fluxograma 
aplicados aos casos em que uma mulher estuprada deseja abortar por métodos 
legais. Conclusão: O perfil dos obstetras do serviço de aborto legal é insuficiente 
para lidar com a complexidade do aborto no estado. O protocolo e o fluxograma 
delineados tiveram o propósito de ajudar o serviço de aborto legal do estado a 
lidar com esse problema público/social. 
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INTRODUÇÃO
Estupro é definido pelo Código Penal Brasileiro como 
“constranger alguém, mediante violência ou grave 
ameaça, a ter conjunção carnal ou a praticar ou permitir 
que com ele se pratique outro ato libidinoso”.(1) Caso o 
estupro resulte em gravidez, a legislação brasileira per-
mite que a mulher opte pela interrupção da gestação 
ou possa assumir o recém-nascido e, em terceiro caso, 
possa encaminhar o bebê para adoção.(2) Em 2018, ocor-
reram 66.041 casos de estupro no Brasil, uma média de 
180 por dia no país; 55,8% das vítimas possuíam até 13 
anos de idade.(3)

A legislação da prática da interrupção da gravidez 
é divergente entre os países; no Brasil, é considerada 
crime, tipificado desde 1940 no Código Penal Brasileiro, 
constante nos artigos 124 a 128, gerando pena com de-
tenção de um a três anos se provocada pela gestante ou 
com seu consentimento.(4) Quando provocado por ter-
ceiros, a pena passa a ser reclusão de três a dez anos, 
caso não haja consentimento da gestante, e de um a 
quatro anos, caso haja consentimento dela.(4) A Suprema 
Corte de outros países como Estados Unidos e Canadá 
permite a prática do aborto sem que se infrinjam as leis 
desses países, obviamente com algum grau de regula-
mentação. O aborto no Brasil é somente não punido ju-
dicialmente em três casos: 1) risco materno; 2) em caso 
de estupro, em acordo com o Código Penal; 3) em nas-
cimento de bebês anencéfalos, a partir da decisão de 
Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental 
nº 54 (ADPF-54), de 2012.(5)

De acordo com a medicina, o abortamento é definido 
como o nascimento de um feto com peso inferior a 500 
g ou antes de 20 a 22 semanas completas, incompatível 
com a possibilidade de vida.(2,6) Fetos abortados acima 
desses valores citados ou com estatura superior a 25 
cm devem ser incluídos como vida perdida, devendo 
ser preenchida a Declaração de Óbito.(7) A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) e a Federação Internacional de 
Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) tratam o abortamento 
como um processo em que o produto final da gestação 
gera um ser com menos de 16,5 cm.(8)

Conceitualmente, há de se fazer uma distinção entre 
abortamento e aborto, sendo abortamento o processo 
de interrupção da gravidez e aborto o produto que sai 
do ventre da mulher, entretanto a própria justiça bra-
sileira aplica o termo “aborto” em todas as oportuni-
dades, além de não conferir no Código Penal qualquer 
regulamentação para o limite gestacional.(9) Utilizaremos 
de agora em diante a denominação de aborto como si-
nônimo de abortamento, que está mais consagrada na 
literatura médica, jurídica e científica.

Apesar de ser reconhecido em lei que a mulher vítima 
de estupro pode realizar o aborto, há um embate ético 
quando o médico de um serviço de referência ao aborto 
legal se recusa a realizar tal procedimento, baseando-
-se no artigo 7º do capítulo I do Código de Ética Médi-
ca (CEM), que prevê: “o médico deve exercer a profissão 

com autonomia, não sendo obrigado a prestar serviços 
profissionais a quem ele não deseje, salvo na ausência 
de outro médico, em casos de urgência, ou quando sua 
negativa possa trazer danos irreversíveis aos pacientes”, 
e também no artigo 9º, que prevê ao médico a objeção de 
consciência: “recusar a realizar atos médicos que, embora 
permitidos por lei, sejam contrários aos ditames de sua 
consciência”. Entretanto, o artigo 15, no seu capítulo III, 
afirma que é vedado ao médico: “descumprir legislação 
específica nos casos de transplante de órgãos ou tecidos, 
esterilização, fecundação artificial e abortamento”.

A questão se acentua pelo fato de que o Ministério 
da Saúde, por meio da Portaria nº 1.508, exige apenas 
o consentimento da mulher para a realização do abor-
to, haja vista que o próprio Código Penal não impõe a 
necessidade de notificação à polícia para a prática do 
aborto legal, o que, por vezes, gera insegurança nos mé-
dicos obstetras que realizam procedimento de aborto 
legal nos serviços referenciados de cada estado.(2,10,11) 

Os serviços de aborto legais deveriam possuir em seu 
quadro profissionais médicos que não possuam objeção 
de consciência para a prática do aborto, uma vez que 
questões éticas podem dificultar o processo de traba-
lho em um serviço que realiza abortos cotidianamente.(2) 
Entretanto, nem todos estados estão prontamente pre-
parados e capacitados para ofertar esse tipo de serviço, 
apresentando, por vezes, a ausência de pessoal capaci-
tado, protocolos e fluxogramas de atendimento. 

A presente investigação parte de uma problemática 
profissional: o serviço de aborto legal em Alagoas preci-
sa de uma reestruturação de acordo com a Coordenação 
do Serviço. Dessa forma, dividimos nossa pesquisa em 
duas fases, primeiramente objetivando conhecer o perfil 
do médico obstetra do serviço quanto a legalidade, ética 
e qualidade do serviço para o atendimento às mulheres 
com relato de estupro e desejo de aborto. Num segundo 
momento, pautados nos resultados da primeira fase, su-
gerimos um protocolo e um fluxograma de atendimento 
para auxiliar na reestruturação do serviço de aborto le-
gal no estado de Alagoas. 

MÉTODOS
A presente pesquisa é caracterizada como observa-
cional-seccional, prospectiva e descritiva. Os dados 
referem-se ao intervalo entre janeiro de 2019 e março 
de 2019. O estudo foi aprovado por um Comitê de Éti-
ca em Pesquisa com o Parecer de nº 3.007.016 (CAAE: 
02388918.6.0000.0039).

A pesquisa foi realizada em uma maternidade públi-
ca do estado de Alagoas, correspondente a uma unidade 
complementar assistencial, que realiza atendimentos de 
alta e média complexidade e é referência estadual para 
gestantes de alto risco. A referida maternidade, durante a 
realização da pesquisa, prestava assistência à pessoa víti-
ma de violência sexual, sendo a referência no estado para 
a execução de procedimentos de abortos em mulheres 
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que desejem realizar tal procedimento, motivo pelo qual 
se optou por realizar a pesquisa nessa instituição.

O serviço de atendimento às vítimas de violência se-
xual foi implementado há cerca de cinco anos no estado 
e os obstetras que já compunham o quadro oficial da 
maternidade foram requisitados a participarem do ser-
viço, sendo realizados alguns seminários sobre uso de 
medicamentos, exames e o fluxograma de atendimento 
no serviço. 

Os participantes da pesquisa foram todos os médicos 
obstetras plantonistas do serviço de referência ao aten-
dimento às vítimas de violência sexual do estado de Ala-
goas. Ao todo, 26 médicos foram incluídos na pesquisa. 

A coleta de dados foi realizada por um único pesquisa-
dor em uma sala reservada. Utilizou-se como instrumen-
to de coleta das informações um questionário estrutura-
do com questões sociodemográficas, conhecimento legal 
e ético dos profissionais participantes da pesquisa, bem 
como relacionadas ao serviço de atendimento. Inicial-
mente o pesquisador explicou o propósito da pesquisa 
e, em seguida, entregou o questionário, sendo informado 
ao participante que ele não poderia acessar quaisquer 
meios de informações para responder às questões. O 
pesquisador explicou os procedimentos éticos e formais 
do estudo e, logo após a entrega do questionário, se au-
sentou da sala para que o pesquisado se sentisse mais 
confortável em responder às questões. A participação no 
estudo foi concedida mediante a livre escolha do médico, 
mediante a leitura, assinatura e concordância do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. O pesquisador res-
ponsável pelo estudo entregou uma cópia ao entrevista-
do e arquivou outra cópia.

O desenvolvimento do questionário foi baseado em 
estudos prévios da literatura, sendo composto por qua-
tro itens: informações gerais, conhecimento legal, posi-
ção ética e questões relacionadas ao serviço.(12-15) No tí-
tulo do questionário havia informações de identificação 
do sujeito para fins de organização interna dos dados, 
incluindo o número da ficha, o ano/mês da coleta, bem 
como as instruções para resposta. O primeiro item in-
cluía “informações gerais”, abrangendo a caracterização 
social, demográfica, profissional e religiosa dos parti-
cipantes. O segundo item serviu para aferir o conheci-
mento legal sobre algumas questões sobre aborto no 
Brasil. O terceiro item englobou a posição ética do mé-
dico em relação às questões de cunho ético-prático e, 
por fim, o quarto item envolveu questões relacionadas 
ao serviço da maternidade.

O questionário inicial foi aferido quanto à adequa-
ção das perguntas por dois obstetras especialistas na 
temática e dois professores com experiência em pes-
quisa científica. 

As variáveis sociodemográficas foram: bairro de mo-
radia, sexo, idade, estado civil, especialidades médicas, 
religião, religiosidade (muito, moderado, um pouco) 
e etnia declarada. As variáveis sobre o conhecimen-
to legal dos médicos obstetras incluíram as perguntas: 

“No Brasil, em quais casos o aborto é considerado le-
gal?”; “O médico pode se negar a realizar aborto legal?”; 
“Qual instrumento dispõe sobre a possibilidade de o 
médico realizar ou não o aborto legal?”.

As variáveis relativas ao posicionamento ético do mé-
dico foram: “Você considera ético que o médico explique 
à vítima de violência sexual as razões pelas quais ele 
se nega a realizar o aborto legal?”; “Você considera que 
o médico tem obrigação de explicar à vítima de violên-
cia sexual as possibilidade de procedimentos de aborto 
legal?”; “Caso você se negue a realizar aborto legal em 
uma vítima de violência sexual, você considera que deve 
encaminhar a paciente a alguém que o faça?”; “Você 
concorda que mulheres possam realizar o aborto nos 
casos em que elas aleguem ser vítimas de violência se-
xual?”; “Você enfrentou algum dilema ético relacionado 
ao aborto na sua profissão?”; “Você se considera apto(a) 
para lidar com casos de violência sexual?”. 

As variáveis relacionadas ao serviço de atendimen-
to às vítimas de violência sexual foram: “O serviço está 
preparado para receber mulheres vítimas de violência 
sexual e que queiram realizar o aborto?”; “Como você 
avaliaria a qualidade do atendimento às vítimas de vio-
lência sexual?”; “Caso haja deficiência no serviço, o que 
poderia ser melhorado?”.

O protocolo de atendimento às vítimas de violência 
sexual no estado de Alagoas foi construído após a equi-
pe de pesquisa realizar o estudo quantitativo e analisar 
e discutir os dados. Nessa fase do estudo, houve discus-
sões com o coordenador de obstetrícia da maternidade 
(incluindo o serviço de atendimento à vítima de violên-
cia sexual e aborto legal), com a direção geral e médica 
da maternidade e com a Secretaria de Saúde do Estado 
de Alagoas (Sesau) via Rede de Atenção às Vítimas de 
Violência Sexual (RAVVS). 

Utilizamos como base para a estruturação do proto-
colo a Norma Técnica do Ministério da Saúde, bem como 
alguns modelos já implementados em outras localida-
des, além do conhecimento interno de funcionamento 
do serviço na maternidade.(2,16-18) Paralelamente ao pro-
tocolo, estruturamos um fluxograma de atendimento 
para auxiliar na dinâmica da prestação do serviço nos 
casos em que as mulheres com relato de estupro dese-
jarem realizar aborto. 

Todos os dados da pesquisa foram inicialmente tabu-
lados no programa Microsoft Office Excel e exportados 
para o software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS, version 20.0). Foram calculados os percentuais e 
as frequências absolutas de cada variável. Foram utiliza-
dos os programas Microsoft PowerPoint, Paint e Microsoft 
Word combinados para desenhar melhor o fluxograma. 

RESULTADOS
Fase 1: Etapa quantitativa
Na tabela 1, temos a descrição das características gerais 
da amostra. Ressalta-se o amplo percentual de obste-
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tras do sexo feminino, religião católica, além do equilí-
brio percentual da etnia branca e parda. Todos possuem 
religiosidade e têm residência médica.

A figura 1 evidencia que 10 (38,5%) dos médicos 
obstetras consideram que apenas nos casos de es-
tupro a prática do aborto legal pode ser realizada. 
Apenas 5 (19,2%) identificaram corretamente os três 
casos em que a legislação brasileira permite a reali-
zação da prática do aborto. A figura 2 expõe o conhe-
cimento dos médicos relacionado à regulamentação 
da recusa de realização do aborto legal pelo médico. 
Grande parte dos participantes (n = 16; 61,5%) acredita 

ser o CEM o regulamentador dessa prática. Ainda re-
lacionado à parte legal da prática do aborto, todos os 
obstetras consideraram que o médico pode se negar 
a realizar a prática dentro do serviço de referência, 
e a religião foi a principal justificativa para a recusa 
(n = 15; 57,7%).

A posição ética dos médicos está descrita na tabela 2. 
Ressaltamos o fato de 11 (42,4%) médicos obstetras não 
serem a favor da prática do aborto em casos de estupro; 
além disso, 17 (65,4%) participantes não se consideram 
aptos a trabalhar no serviço. Os resultados referentes à 
qualidade do serviço mostraram que 15 (57,7%) conside-
ravam o serviço ruim, 10 (38,5%), intermediário e apenas 
1 (3,8%), bom. Ao serem questionados sobre em quais 
aspectos o serviço poderia ser melhorado, os médicos 
afirmaram diversos fatores, sendo computadas as prin-
cipais citações, que foram necessidade de equipe mais 
capacitada/treinada (21 citações) e local mais apropria-
do para atendimento (16 citações).

Tabela 1. Características dos médicos obstetras do serviço de 
referência à prática de aborto legal (n = 26)

Variáveis n (%)

Total 26 (100,0)

Sexo

 Feminino 22 (84,6)

 Masculino 4 (15,4)

Estado civil

 Casado 11 (42,3)

 Separado 8 (30,8)

 Solteiro 4 (19,2)

 União estável 2 (15,4)

 Viúvo 1 (3,8)

Raça declarada

 Parda 13 (50,0)

 Branca 12 (46,2)

 Preta 1 (3,8)

Possui religião?

 Sim 26 (100,0)

 Não – (–)

Religião 

 Católica 22 (84,6)

 Espírita 2 (7,7)

 Não registrada 2 (7,7)

Especialização/residência?

 Sim 26 (100,0)

 Não – (–)

Especialidade/residência?

 Ginecologia/obstetrícia 23 (88,5)

 Ginecologia/obstetrícia/anestesiologia 1 (3,8)

 Ginecologia/obstetrícia/clínica médica 1 (3,8)

 Ginecologia/obstetrícia/colposcopia 1 (3,8)

Figura 2. Conhecimento dos obstetras quanto 
ao órgão que regulamenta a possibilidade 
de realização do aborto legal (n = 26)
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Fase 2: Etapa do protocolo
Após análise dos dados quantitativos anteriores, se-
guimos com a estruturação do protocolo inicial expe-
rimental. Houve discussão com a equipe da direção do 
serviço de violência sexual na maternidade para verifi-
car a aplicabilidade do protocolo. Após os ajustes finais, 
chegamos ao protocolo final descrito como apêndice no 
quadro 1. Após a estruturação do protocolo, a equipe 
de pesquisa confeccionou um fluxograma para auxiliar 
a aplicação do protocolo, constante na figura 3.

DISCUSSÃO 
O presente estudo investigou todos os médicos obste-
tras do serviço de referência à prática do aborto legal 
no estado brasileiro de Alagoas. Além disso, descreveu 
um protocolo de atendimento às vítimas com relato de 
gravidez por estupro e desejo de realizar o abortamento 
por vias legais. Inicialmente determinamos as caracte-

Tabela 2. Descrição da posição ética dos médicos obstetras 
quanto à prática do aborto legal (n = 26)

Variáveis n (%)

Você considera ético que o médico explique à 
vítima de violência sexual as razões pelas quais 
ele se nega a realizar o aborto legal?

 Sim 25 (96,2)

 Não 1 (3,8)

Você considera que o médico tem obrigação de 
explicar à vítima de violência sexual as possibilidades 
de procedimentos de aborto legal?

 Sim 22 (84,6)

 Não 4 (15,4)

Caso você se negue a realizar aborto legal em uma 
vítima de violência sexual, você considera que deve 
encaminhar a paciente a alguém que o faça?

 Sim 23 (88,5)

 Não 3 (11,5)

Você concorda que mulheres possam realizar o aborto nos 
casos em que elas aleguem ser vítimas de violência sexual?

 Sim 14 (53,8)

 Não 11 (42,3)

 Não sei 1 (3,8)

Você enfrentou algum dilema ético relacionado 
ao aborto na sua profissão?

 Sim 15 (57,7)

 Não 11 (42,3)

Você se considera apto para lidar com 
casos de violência sexual?

 Sim 9 (34,6)

 Não 17 (65,4)

rísticas ético-legais e relativas ao serviço de atendimen-
to às vítimas de violência sexual. A partir do cenário e do 
perfil profissional levantado, foi desenvolvido um pro-
tocolo de atendimento, bem como um fluxograma para 
orientar o serviço. 

As características gerais da amostra revelaram que o 
perfil dos médicos obstetras é predominantemente do 
sexo feminino e católico. A religião é reconhecidamente 
um fator que compartilha princípios de manutenção da 
vida, considerando-a a partir do momento da fecunda-
ção. Nos últimos anos, acirrou-se o entrave com o movi-
mento feminista, que alega que a mulher tem o direito e 
liberdade total sobre o seu corpo, constituindo o aborto 
uma prática necessária; por outro lado, o movimento re-
ligioso, defensor da vida, julga ser inaceitável a prática 
do aborto desde os primeiros momentos de fecundação 
do óvulo.(19) 

Curiosamente, os médicos obstetras que compunham 
o quadro oficial do estado no serviço de abortamen-
to legal não conheciam plenamente a legislação. Esse 
dado é preocupante, pois evidencia um despreparo da 
equipe para lidar com uma questão bastante delicada. 
Nosso achado é discrepante, comparando-se ao de um 
estudo nacional que já em 2004 verificou, entre gine-
cologistas e obstetras brasileiros, que cerca de 90% da 
amostra respondeu corretamente ao quesito sobre a le-
galidade do aborto.(20) É preciso recordar que em apenas 
três casos está prevista a prática do aborto: estupro, ris-
co de morte materna e anencefalia fetal. 

Na figura 2, os obstetras acertaram ao afirmar que 
o CEM prevê que o médico não realize determinados 
procedimentos por objeção de consciência.(10) Percebe-
mos, pelo CEM, que, apesar de existir certa liberdade do 
médico em realizar determinados procedimentos, nos 
casos de inexistência de outro médico para atender à 
paciente e também nos casos de urgência, o médico 
não pode se negar ao atendimento. No caso do serviço 
de aborto legal do presente estudo, a situação é ainda 
mais crítica, pois, em geral, há apenas um médico no 
plantão. A religião foi o principal motivo de recusa pau-
tado na objeção de consciência, e ironicamente quase 
metade (42,4%) dos médicos do serviço de referência 
ao aborto legal se diz contra a prática do aborto por es-
tupro. Esse dado é contraditório, haja vista tratar-se de 
um serviço de referência do sistema público de saúde 
brasileiro, onde o Estado é laico e as questões religio-
sas não são justificáveis para a alegação de objeção de 
consciência por parte da equipe. Somado a isso, mais 
da metade dos médicos não se dizem aptos para pres-
tar o serviço ofertado.

A explicação para esse cenário dada pelo coorde-
nador do serviço é que, a partir do momento em que 
o hospital passou a ofertar o serviço de aborto legal, 
foram utilizados para compor a equipe os mesmos re-
cursos humanos médicos que compunham o serviço 
regular de obstetrícia. Esses profissionais não foram 
convocados voluntariamente para o serviço. Savulescu 
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Quadro 1. Protocolo de atendimento às vítimas com relato de estupro e desejo de abortamento

Título Protocolo Médico de Atendimento às Mulheres com Relato de Estupro que Desejem Realizar Abortamento

Objetivo Orientar e capacitar os médicos obstetras responsáveis pelo atendimento de aborto legal 
em Alagoas para um melhor atendimento à mulher vítima de violência sexual.

Justificativa Após pesquisa realizada com os médicos obstetras do serviço de referência para realização 
do aborto legal em Alagoas, viu-se a necessidade de estruturação de um protocolo para 
melhor atendimento às vítimas de violência sexual e melhor preparo e apoio aos médicos que 
integram o serviço, além de melhorias do próprio serviço. Constatou-se ausência de normas, 
rotina e indicadores precisos para o atendimento. O presente protocolo é, portanto, um guia 
para o atendimento à vítima mulher que deseje realizar abortamento devido a estupro.

A legalidade 
brasileira sobre 
o aborto

Na legislação brasileira, existem apenas três possibilidades legais de 
não punição para a prática do abortamento induzido:
a) Anencefalia (Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental nº 54, ADPF-54 de 2012);
b) Estupro (Código Penal Brasileiro, Art. 128, de 1940);
c) Risco de Morte Materna (Código Penal Brasileiro, Art. 128, de 1940).
A regulamentação do serviço de aborto legal aconteceu apenas em 1999, sendo atualizada em 2005 e 2011. 

A ética médica 
e a prática do 
aborto legal

No Código de Ética Médica, no seu capítulo “Direito dos Médicos”, em seu artigo IX, onde fala: “É direito do 
Médico: IX - Recusar-se a realizar atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam contrários aos ditames 
de sua consciência”. A objeção de consciência que o Código refere é individual a cada médico, podendo a 
instituição/serviço de saúde divergir dessa objeção. O serviço tem o dever legal de garantir o atendimento e 
assistência às vítimas de violência sexual. Cabe ressaltar que o médico do serviço de referência que se opor 
a atender a vítima baseado nesse argumento deverá encaminhá-la a um profissional do serviço que o faça.

Acolhimento 
institucional 
a vítimas de 
violência sexual

O primeiro contato com a vítima de violência sexual é crucial para um melhor entendimento do caso e 
para que o direcionamento correto seja feito. A mulher que adentrar a recepção, seja encaminhada ou 
por demanda espontânea ao Hospital da Mulher, com relato de violência sexual deverá ser encaminhada 
ao setor de acolhimento do hospital, onde será ouvida e avaliada por uma equipe multiprofissional. 

Da solicitação 
de exames

O médico obstetra deverá solicitar todos os exames para comprovação da idade gestacional 
e compatibilidade com o relato da vítima. Os exames deverão ser realizados e, no retorno, 
entregues ao médico para que a paciente seja orientada sobre a conduta a ser realizada. 
Confirmada a gestação e a compatibilidade entre a data do estupro e o tempo de gestação, a 
vítima será orientada sobre as opções a partir daí. Três opções serão possíveis: 1. abortamento 
legal; 2. seguir a gestação com pré-natal; 3. seguir a gestação com doação legal ao fim.

Equipe 
multiprofissional

Toda mulher que relatar abuso/violência sexual deverá ser ouvida cuidadosamente em sala reservada 
por uma equipe multiprofissional. Uma anamnese detalhada permitirá conhecer a história do relato, 
bem como o convívio familiar no qual a mulher está inserida. Isso poderá auxiliar na orientação que 
a equipe pode fazer à vítima que deseje auxílio para o enfrentamento da violência. A equipe deverá 
constar minimamente de: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, psicólogo e assistente social. 

Medicação/
Procedimentos

As medicações e procedimentos utilizados deverão seguir as recomendações do Ministério da Saúde:
1ª opção – aspiração manual intrauterina – AMIU (<12 semanas gestacional).
2ª opção – medicações para abortamento (misoprostol)
3ª opção – curetagem uterina convencional

Menores de 18 anos Deverá ser seguida a determinação do Ministério da Saúde. A vítima menor de 18 anos deverá estar 
acompanhada pelos pais ou responsável legal. A autorização para realização do aborto deverá ser 
consentida pelo responsável, que irá assinar em nome do menor de idade. Caso a adolescente 
deseje permanecer com a gestação, deverá seguir com o pré-natal, mesmo que a família deseje o 
aborto. Em casos em que a adolescente deseje abortar e a família se negue a isso, deve-se seguir 
a via judicial pelo Conselho Tutelar ou Promotoria de Justiça da Infância e da Juventude.

Orientação para 
o boletim de 
ocorrência (BO)

Na situação atual relativa ao aborto legal no Brasil, a mulher que deseje abortar com relato de estupro 
não necessita apresentar o BO, entretanto ela deve ser aconselhada pela equipe multiprofissional a 
realizar tal procedimento, objetivando a um aparato legal tanto para a vítima quanto para a equipe. O 
BO não é compulsório e nem impeditivo de atendimento, de maneira que a equipe não deve aliciar 
as mulheres para a realização dele. Deve ser reconhecido que o Ministério da Saúde não obriga a 
apresentação de BO por parte da vítima. Caso a vítima deseje realizar a denúncia e obter o registro do BO, 
o encaminhamento preferencial é para um agente policial, que deverá integrar o serviço de referência. Caso 
ela já tenha prestado queixa em outra delegacia, será desnecessário outro encaminhamento policial. 

Da notificação Deve ser lembrado que a notificação de violência sexual é compulsória, devendo ser preenchida a ficha de 
notificação do Sistema Nacional de Notificação de Agravos – Sinan (Portaria nº 104, de 25 de janeiro de 2011).

A longitudinalidade 
do atendimento 
à vítima

O serviço de referência deverá contar com uma equipe especializada em acompanhamento 
da mulher vítima de violência sexual, de forma que ela possa trabalhar a diminuição do 
trauma sofrido, havendo também a possibilidade de encaminhamento a outros setores que 
realizem programas de combate e enfrentamento à violência sexual contra a mulher.
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Figura 3. Fluxograma de atendimento às mulheres com relato de estupro que desejem realizar abortamento 
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Porta de entrada: o acolhimento deve ser feito no hospital da mulher)
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(2006)(21) afirma que, na prática médica moderna, os mé-
dicos com objeção de consciência terão pouco espaço 
de atuação e afirma que indivíduos com valores pes-
soais muito conflitantes com a medicina não deveriam 
se tornar médicos. 

Ao questionarmos os médicos sobre a autoavaliação 
da qualidade do serviço, apenas um médico reconheceu 
o serviço como de boa qualidade. Os obstetras aponta-
ram dois principais entraves no serviço em que atuam: 
requerimento de uma equipe mais capacitada e neces-
sidade de um local mais apropriado. Madeiro e Diniz 
(2016),(22) em estudo nacional englobando os serviços de 
aborto legal no país, também levantaram a mesma limi-
tação do nosso estudo, identificando que uma capaci-
tação continuada melhoraria o acesso das mulheres ao 
serviço; além disso, a falta de informação dos profissio-
nais sobre a legislação e políticas públicas cria muitas 
barreiras. 

A partir da problemática até aqui traçada, levanta-
mos os pontos mais importantes para a elaboração de 
um protocolo que auxiliasse nos casos de gestantes 
com relato de estupro e que desejem realizar o aborto 

no serviço do estado. O objetivo e a justificativa traça-
dos foram determinados pelo conhecimento de um dos 
membros da equipe de pesquisa sobre o serviço, sendo 
apontada a necessidade de um protocolo-guia para os 
profissionais no serviço, bem como um fluxograma para 
melhor visualização dos caminhos a serem seguidos. 

O acolhimento e a necessidade de atuação de equipe 
multiprofissional são fundamentais e foram considera-
dos no nosso protocolo. A pessoa vítima de violência 
necessita de um lugar reservado e propício para ser es-
cutada, no intuito de entender o motivo que a levou a 
procurar atendimento, e o acolhimento é apenas a pri-
meira etapa de atendimento, sendo fundamental respei-
to aos princípios de ética, privacidade, confidencialida-
de e sigilo.(17) A equipe multiprofissional é fundamental 
para o recebimento da vítima de violência sexual, sendo 
preconizada pelo Ministério da Saúde.(2) Consideramos 
uma equipe mínima no nosso protocolo, composta de: 
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, psicólogo 
e assistente social.

A solicitação de exames é importante para aferir a 
idade gestacional, bem como para estimar se a data do 
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estupro é compatível com a idade gestacional, por isso 
foi considerada em nosso protocolo. Aqui temos um dos 
pontos mais críticos a ser enfrentado pelo médico res-
ponsável pelo caso, pois, havendo inconsistência entre 
os exames e o relato, o médico pode se negar a realizar 
o procedimento; nesse momento teremos o confronto 
entre o relato da vítima e a incompatibilidade de idade 
gestacional baseada no relato. A decisão muitas vezes 
termina ficando a cargo do coordenador do serviço, que 
muitas vezes é acionado mesmo não estando de plantão. 

Com relação à medicação, no protocolo, recomen-
dou-se seguir as determinações da Norma Técnica do 
Ministério da Saúde, que determina, como procedimen-
to de escolha até as 12 semanas, a aspiração manual 
intrauterina (AMIU); a curetagem uterina está indicada 
apenas quando a aspiração a vácuo não estiver disponí-
vel.(2) O uso de medicações seria uma opção alternativa 
e segura, sobretudo no primeiro trimestre, sendo utili-
zado o misoprostol.

Utilizamos também as recomendações da Norma Téc-
nica do Ministério da Saúde para o caso de pacientes 
em menor idade penal (<18 anos).(2) Quando a adoles-
cente escolhe manter a gravidez devida a estupro, deve 
ser acolhida a decisão da menor. A questão ética recai 
quando a adolescente decide interromper a gestação 
e a família se nega a aceitar, então deverá ser recorri-
da a decisão do impasse por via judicial, por meio do 
Conselho Tutelar ou Promotoria de Justiça da Infância 
e Juventude. 

Com relação à notificação do estupro por parte da ví-
tima, apesar de o Ministério da Saúde não obrigar a ne-
cessidade de boletim de ocorrência, incluímos no nosso 
protocolo o aconselhamento para que a vítima o faça, 
pois, considerando que o estupro é um crime (Art. 213 na 
redação dada pela Lei nº 12.015, de 2009) constante no 
Código Penal, ele deve ser reportado à autoridade poli-
cial para as devidas providências jurídicas.(1) Além disso, 
nos casos de estupro, é obrigatório o preenchimento da 
notificação para o Ministério da Saúde via Sistema Na-
cional de Agravos de Notificação (Sinan).

Por fim, é considerada no protocolo a necessidade de 
que a equipe que atende mulheres violentadas sexual-
mente faça um seguimento ambulatorial por meio de 
médico, psicólogo, enfermeiro, técnico de enfermagem 
e assistente social. Com isso, será dada uma longitu-
dinalidade do cuidado a essa mulher. Estudo realizado 
por Nunes e Morais (2016)(23) ressaltou a importância 
do apoio multiprofissional a mulheres que engravida-
ram por conta de estupro, uma vez que muitas delas 
mostram vivos e intensos sentimentos, misturando-se 
representações de culpa e de pavor com sentimentos de 
vergonha, raiva, medo, desespero e nojo.

Devido à magnitude ampla, complexa e diversa da 
violência, temos que considerar que o presente estudo, 
apesar de representar um estado, é relativo a uma lo-
calidade com características culturais e sociais próprias. 
Há de se considerar que o cenário em outras regiões, 

inclusive do Brasil, pode apresentar-se diferente, devido 
a contextos religiosos, educacionais e culturais variados.

CONCLUSÃO 
Verificou-se que o perfil do médico obstetra do serviço 
de referência em Alagoas era inadequado para respon-
der às demandas da referência do atendimento, uma vez 
que nem todos os médicos conheciam plenamente os 
aspectos ético-legais do aborto, bem como não se con-
sideravam preparados para o atendimento de vítimas de 
violência sexual. A falta de capacitação e a necessidade 
de um local mais apropriado para atendimento a vítimas 
de violência sexual foram questões enumeradas entre 
os obstetras. Baseado no perfil delineado, foram cons-
truídos um protocolo de atendimento e um fluxograma 
para os casos de mulheres com relato de estupro e de-
sejo de realizar abortamento. O referido protocolo foi 
elaborado em parceria com a Rede de Atenção às Víti-
mas de Violência Sexual no Estado de Alagoas, de modo 
que um novo serviço de atendimento foi estruturado, 
incluindo um novo espaço físico para o atendimento 
da mulher, passando-se a utilizar os novos protocolo e 
fluxograma de atendimento. Além disso, a Secretaria de 
Estado da Saúde incorporou a ideia levantada no atual 
estudo sobre a necessidade de uma equipe profissional 
com um perfil mais adequado para o serviço de aborto 
legal, tanto técnico quanto ético-legal. 
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Síndrome dos 
ovários policísticos 
e sua relação com a 
microbiota intestinal 
Polycystic ovary syndrome and its 
relationship with the intestinal microbiota
Giovanna Mayumi Righi1, Thais Ferreira de Oliveira1, Maria Cândida Pinheiro Baracat2

RESUMO

Objetivo: Revisar a implicação e a relação existente entre a microbiota intestinal 
e a síndrome do ovário policístico (SOP). Métodos: Trata-se de uma revisão siste-
mática de artigos das bases de dados PubMed, Cochrane e Science Direct dos últi-
mos cinco anos, nos idiomas inglês, português e espanhol. Resultados: A disbiose 
da microbiota intestinal ativa o sistema imunológico do hospedeiro. Tal ativação 
interfere na função do receptor de insulina, causando hiperinsulinemia, o que au-
menta a produção de androgênio ovariano e dificulta o desenvolvimento de um 
folículo saudável. Além disso, pacientes com SOP apresentam o perfil taxonômico 
alterado, o qual se associou inversamente com excesso de andrógenos e inflama-
ção da SOP. Foi evidenciado que o uso de probióticos pode regular a resposta infla-
matória, diminuir os níveis totais de testosterona e contribuir para que a SOP não 
prejudique uma possível gravidez. Conclusão: Essa revisão sugere que há íntima 
associação entre a disbiose microbiana e as alterações patológicas que ocorrem 
na SOP. Assim, a suplementação de probióticos em tais pacientes pode ter grandes 
benefícios, como melhora dos sintomas e redução das repercussões da doença.

ABSTRACT

Objective: To review the implication and the relationship between the intestinal mi-
crobiota and polycystic ovary syndrome. Methods: This is a systematic review of ar-
ticles from the PubMed, Cochrane and Science Direct databases, from the last five 
years, in English, Portuguese and Spanish. Results: Dysbiosis of the intestinal micro-
biota activates the host’s immune system. Such activation interferes with the function 
of the insulin receptor, causing hyperinsulinemia, which increases the production of 
ovarian androgens and hinders the development of a healthy follicle. In addition, 
patients with PCOS have an altered taxonomic profile, which is inversely associa-
ted with excess androgens and PCOS inflammation. It was evidenced that the use of 
probiotics can regulate the inflammatory response, decrease the total testosterone 
levels and contribute so that PCOS does not harm a possible pregnancy. Conclusion:
This review suggests that there is a close association between microbial dysbiosis 
and pathological changes that occur in PCOS. Thus, supplementation of probiotics in 
such patients can have great benefits, such as improving symptoms and reducing the 
repercussions of the disease.

INTRODUÇÃO 
A síndrome dos ovários policísticos, mais conhecida como SOP, acomete uma 
em cada sete mulheres em idade reprodutiva, sendo considerada um distúr-
bio endócrino-metabólico. É caracterizada pelo excesso de androgênios, dis-
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função ovulatória, ovários de aparência policística, des-
regulações neuronais hipotalâmicas, secreção irregular 
de gonadotrofina, aumento da proporção de hormônio 
luteinizante (LH) para hormônio folículo-estimulante 
(FSH), aumento dos níveis de testosterona, diminuição 
da globulina ligadora de hormônios sexuais (SHBG) e 
inflamação crônica de baixo grau. Suas principais mani-
festações clínicas incluem ciclos menstruais irregulares, 
ovulação ou anovulação persistente, hiperandrogene-
mia e alterações ovarianas policísticas. Por conta disso, 
pode haver consequência de infertilidade anovulatória, 
assim as mulheres acometidas têm maior probabilidade 
de aborto espontâneo e complicações na gravidez.(1-4)

Sabe-se que tal patologia é uma condição vitalícia e 
apresenta às suas portadoras risco elevado de resistên-
cia à insulina, obesidade, hiperlipidemia, hipertensão, 
doenças cardiovasculares, câncer endometrial e outras 
síndromes metabólicas de longo prazo. Devido a isso, a 
SOP é uma doença que afeta tanto a saúde física quanto 
a saúde mental das mulheres.(5,6)

Apesar de seu mecanismo patogênico ainda ser obs-
curo, sugere-se que a SOP tenha relações multifatoriais 
com fatores genéticos e ambientais, como estilo de vida 
e ambiente intrauterino, assim como a interferência 
com a microbiota intestinal (MI).(7)

Isso porque o corpo humano pode ser considerado 
um supraorganismo constituído por mais de 100 trilhões 
de micróbios, os quais residem no intestino grosso e 
apresentam o potencial de afetar nossa saúde. Embora 
o microbioma intestinal esteja presente apenas no tra-
to digestivo, seu papel não se relaciona a apenas esse 
sistema. Uma MI saudável fornece nutrição e imunidade 
adquirida, além de estar amplamente envolvida no ar-
mazenamento de gordura, geração de vasos sanguíneos, 
regulação do sistema nervoso, densidade óssea, parti-
cipação do metabolismo de drogas, produção de ácidos 
graxos de cadeia curta, por meio da fermentação de fi-
bras dietéticas, produção de vitaminas essenciais, como 
ácido fólico e B12, e modificação de ácidos biliares, neu-
rotransmissores e hormônios.(2,4,8)

Dessa maneira, a MI de mulheres saudáveis possui 
aproximadamente 160 tipos de espécies dominantes. 
Existem diferenças individuais, mas todas têm Bacteroi-
des, Prevotella, Porphyromonas, Clostridium e Eubacte-
rium, sendo Lactobacilli e Bifidobacterium as principais 
bactérias benéficas. Em condições normais, a microbio-
ta mantém um equilíbrio dinâmico para prevenir diver-
sas doenças, mas esse mecanismo pode ser prejudicado 
pela modificação da composição da comunidade micro-
biana intestinal à medida que a mulher fica mais velha, 
uma vez que tal composição depende do sexo, etnia, 
disfunção imunológica, hábitos alimentares e medica-
mentos.(2)

Tendo isso em vista, uma comunidade microbiana in-
testinal alterada é um grande contribuinte para a apari-
ção de algumas síndromes metabólicas, como diabetes 
e obesidade, doenças cardiovasculares, doença hepáti-

ca gordurosa não alcoólica e distúrbios gastroenteroló-
gicos. Ademais, foi observado que a disbiose microbiana 
também está ligada à homeostase energética alterada 
e ao aumento da permeabilidade intestinal, induzindo 
uma inflamação sistêmica de baixo grau que interfere 
com os receptores de insulina, por meio dos quais os 
níveis aumentados dela aumentam a produção de tes-
tosterona nos ovários e induzem a SOP.(5,8,9)

Nesse ínterim, foi comprovado que pacientes com 
SOP apresentam disbiose alfa reduzida e disbiose beta 
aumentada, com aumento de pró-inflamatórios Bacte-
roides e diminuição de Prevotellaceae. Dessa forma, a 
disbiose alfa da MI contribui para a inflamação crôni-
ca de baixo grau, o que pode ser um propulsor para o 
desenvolvimento de doenças inflamatórias. Além disso, 
estudos comprovam a correlação entre os níveis abun-
dantes de microrganismos beta e anormalidades me-
tabólicas, tendo como consequência o aumento de LH 
e FSH.(8-10)

Tal disbiose pode ser favorecida pela composição 
da MI feminina, quando comparada à masculina, tendo 
em vista que bebês do sexo masculino já contam com 
uma maior colonização bacteriana pelas bifidobactérias 
(filo Actinobacteria), as quais são conhecidas por forne-
cer benefícios à saúde do intestino do hospedeiro. Em 
consonância, estudos realizados na população adulta 
mostraram que homens e mulheres mantêm diferentes 
quantidades de filos da MI (Firmicutes, Verrucomicrobia, 
Bacteroidetes, Prevotella, Fusobacteria e Actinobacteria) 
durante a vida.(11)

Vários estudos recentes evidenciam que as altera-
ções no microbioma intestinal estão associadas à SOP, 
na qual foram observadas menor diversidade e mudan-
ças na composição microbiana, em comparação com 
mulheres saudáveis, fora um aumento significativo no 
nível de dimetilamina sérica, o que sugere que a ativida-
de da MI é maior no grupo de mulheres acometidas pela 
SOP e confirma que o microbioma delas também está 
envolvido no desenvolvimento de resistência insulínica 
e distúrbios menstruais, por afetar a permeabilidade da 
parede intestinal.(2,8,9)

Com isso, pesquisas científicas descobriram que o 
uso de probióticos e o transplante de microbiota fecal 
(FMT) podem melhorar os níveis de hormônio FSH e LH 
em pacientes com SOP, sugerindo, assim, que a modifi-
cação da MI e a alteração do metabolismo dos ácidos 
biliares podem ser de grande importância para o trata-
mento da SOP.(5,12)

MÉTODOS
Objetivamos com este presente trabalho realizar uma 
revisão sistemática da literatura para melhor elucida-
ção acerca da relação da MI com o tratamento da SOP. 
Assim, foram utilizados os seguintes descritores “poly-
cystic ovary syndrome”, “intestinal microbiota”, “insulin 
resistance” e “sexual hormones” nas bases de dados 
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PubMed, Cochrane e Science Direct, entre os dias 20 
de novembro de 2020 e 1º de abril de 2021. Dos 35 re-
sultados do PubMed, foram incluídos 14 artigos; foram 
usados como critério de exclusão artigos que não rela-
cionaram a SOP com a MI e como critério de inclusão, 
todos os artigos publicados nos últimos cinco anos que 
relacionaram ambos os temas. Esses mesmos critérios 
foram utilizados para a inclusão de três dos cinco arti-
gos encontrados no Cochrane e de três artigos encontra-
dos no Science Direct. Na figura 1 está o fluxograma com 
o histórico de busca e análise das evidências científicas 
com seus respectivos critérios de inclusão e exclusão 
para a montagem da presente revisão sistemática. 

RESULTADOS 
A SOP é uma doença endócrina e metabólica complexa, 
e a MI está envolvida em várias atividades metabólicas; 
assim, pode-se supor que a MI está intimamente asso-
ciada à patogênese e às manifestações clínicas da SOP. 
Assim, foram feitos diversos estudos a fim de evidenciar 
a correlação existente entre a MI e a SOP, uma vez que 
pacientes acometidas pela doença têm maior uniformi-
dade e menor diversidade na MI.(2)

Um dos possíveis mecanismos averiguados por meio 
desses estudos para elucidar o papel da MI na patogê-
nese da SOP é a disbiose da MI, a qual ativa o sistema 
imunológico do hospedeiro. Tal ativação interfere na 
função do receptor de insulina, causando hiperinsuline-
mia, o que aumenta a produção de androgênio ovariano 
e dificulta o desenvolvimento de um folículo saudável. 

Outro mecanismo é a MI e seus metabólitos, que causam 
resistência à insulina e hiperinsulinemia, estimulando a 
secreção de peptídeos intestinais do cérebro e regulando 
a ativação da via inflamatória. Ademais, os altos níveis 
de insulina impedem o crescimento normal do folículo a 
partir de pequenos folículos e causam formações policís-
ticas e irregularidades menstruais nos ovários.(1,3)

Em um estudo experimental, foi feito um transplante 
fecal de mulheres saudáveis   e com SOP para, respec-
tivamente, dois grupos de camundongos. Com isso, os 
camundongos transplantados com amostras fecais de 
pacientes com SOP tiveram os principais sinais e sin-
tomas de SOP, sendo eles hiperandrogenismo, compro-
metimento dos ciclos reprodutivos, disfunção ovariana, 
diminuição dos níveis de ácido tauroursodesoxicólico 
(TUDCA) e resistência à insulina, além de um número 
aumentado de folículos semelhantes a cistos ovarianos, 
corpo lúteo diminuído e níveis mais altos de testoste-
rona e LH. Nos testes de fertilidade, os que receberam 
transplantes fecais de mulheres com SOP produziram 
menos filhotes que os ratos saudáveis   de controle. Ade-
mais, foi encontrada uma abundância significativa de 
Bacteroides vulgatus na MI de indivíduos com SOP. Es-
sas bactérias são capazes de desconjugar os ácidos bi-
liares conjugados sintetizados no fígado, como o ácido 
glicodeoxicólico (GDCA) e o TUDCA, que induzem células 
linfoides inatas do grupo 3 secretoras de IL-22 (ILC3s). O 
ILC3s mostrou-se reduzido nos camundongos transplan-
tados, e as concentrações séricas de IL-22 diminuíram 
em camundongos e em humanos com SOP, mostrando, 

Figura 1. Histórico de busca e análise das evidências científicas
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assim, que grandes quantidades dessas bactérias são 
suficientes para conduzir as características da doença 
em camundongos.(2,13,14)

Também foi evidenciado, a partir de estudos expe-
rimentais, que o tratamento com metformina ou pro-
bióticos melhorou os ciclos menstruais das pacientes, 
diminuiu os níveis de androgênio e aliviou a resistência 
à insulina. Enquanto isso, houve correlações significa-
tivas entre as mudanças nos parâmetros metabólicos 
e as populações bacterianas deslocadas, reforçando a 
relação da microbiota com a SOP.(15)

Em alguns estudos, notou-se que havia presença de 
disbiose intestinal nas pacientes, com perfil taxonômico 
alterado, com maior abundância da bactéria da Família 
XI e menor abundância da família Prevotellaceae e do 
gênero Prevotella. Além disso, foi provado que nessas 
pacientes havia menor abundância do gênero Senega-
limassilia e que a presença de tais microrganismos se 
associou inversamente com marcadores de excesso de 
andrógenos e inflamação e com a gordura hepatovisce-
ral, provando também o porquê pacientes com SOP têm 
alterações relacionadas ao excesso de gordura. Dessa 
forma, várias cepas microbianas foram estatisticamente 
mais abundantes no grupo SOP, incluindo Parabacteroi-
des merdae, Bacteroides fragilis e cepas de Escherichia 
e Shigella. Ao comparar táxons raros, as bactérias do filo 
Tenericutes mostraram uma abundância relativa menor, 
enquanto o soro diamina oxidase (DAO), um marcador 
de dano epitelial intestinal, foi significativamente maior. 
Já em relação ao estado inflamatório sistêmico, as pa-
cientes apresentaram mais leucócitos e linfócitos san-
guíneos que os controles.(5,7,10)

Por conta disso, vários estudos identificaram muitos 
biomarcadores microbianos relacionados com a SOP, 
sendo descoberto um mecanismo potencial pelo qual 
o probiótico Bifidobacterium lactis V9 modula os níveis 
de hormônio sexual em indivíduos com SOP por meio do 
eixo intestino-cérebro. Outros estudos revelaram que a MI 
estava correlacionada com fatores inflamatórios e que a 
insulina e a metformina aliviaram a SOP por meio de an-
ti-inflamação e modulação da MI, o que pode contribuir 
para o potencial tratamento clínico da doença. Contudo, 
não foi encontrado um medicamento específico para tra-
tamento, necessitando de mais estudos sobre o tema.(6,16)

DISCUSSÃO
A partir dos estudos selecionados, vê-se que já há um 
vasto conhecimento sobre a SOP, com todas suas im-
plicações físicas e elementos decorrentes da doença, 
como sinais e sintomas, fatores de risco e epidemiolo-
gia. E também há uma clara e íntima correlação entre a 
síndrome e a MI, evidenciando um possível tratamento 
para a SOP utilizando probióticos e medicamentos com 
ação direta na microbiota.(1,2)

Quanto à correlação existente, foi comprovado que 
pacientes com SOP têm menor diversidade da micro-

biota e prevalência de microrganismos diferente da de 
pacientes saudáveis. Tal disbiose pode ser representada 
por diversidade alfa reduzida, diversidade beta aumen-
tada, alterações na composição bacteriana, aumento de 
Bacteroides pró-inflamatórios e a diminuição de Prevo-
tellaceae, estando associada a hormônios sexuais, parâ-
metros antropométricos e parâmetros metabólicos.(8-10)

Também foram observadas mudanças no perfil do 
microbioma filogenético entre as pacientes com SOP e 
pacientes saudáveis. As pacientes com SOP tiveram uma 
abundância relativa inferior de três táxons bacterianos: 
o filo Tenericutes, a ordem ML615J-28 (pertencente ao 
filo Tenericutes) e a família S24-7 (pertencente ao filo 
Bacteroidetes). O Tenericutes foi identificado como um 
táxon hereditário entre o grupo saudável, e a ordem 
ML615J-28 foi identificada como parte de um agrupa-
mento bacteriano. Esses fatores genéticos podem pro-
mover o estabelecimento de um microbioma intestinal 
metabolicamente adverso, que impulsionará ainda mais 
o fenótipo da SOP.(6) 

Ademais, foi evidenciado que níveis circulantes de 
metabólitos relacionados à MI, incluindo o N-óxido de 
trimetilamina (TMAO) e seus precursores, estão aumen-
tados na SOP. Essas alterações podem contribuir para o 
aumento do risco cardiometabólico da SOP, além de hi-
perandrogenismo, anovulação, obesidade, resistência à 
insulina, dislipidemia, inflamação subclínica e síndrome 
metabólica.(1)

Outro ponto de destaque é a resistência à insulina. A 
inflamação crônica da mulher com SOP é um dos prin-
cipais contribuintes para a doença, podendo piorar seu 
quadro, já que o mecanismo da MI, cuja função é mediar 
a resistência à insulina, mostra-se presente nas respos-
tas inflamatórias. Estas, por sua vez, são derivadas de 
microrganismos intestinais, os quais se apresentam de 
forma reduzida.(17)

Os Lactobacillus acidophilus são organismos conhe-
cidos por manter a sensibilidade do paciente à insulina; 
dessa forma, a partir do FMT, pacientes podem reduzir 
sua resistência à insulina.(17)

Como visto, o uso de probióticos contendo Lactoba-
cillus, Bifidobacterium e selênio pode regular a resposta 
inflamatória e diminuir os níveis totais de testosterona, 
contribuindo positivamente para que a SOP não preju-
dique uma possível gravidez. Ademais, evidenciou-se 
que os mecanismos dos probióticos podem melhorar a 
reconstrução do microbioma intestinal, o aumento da 
digestão e a absorção de nutrientes da dieta e a intera-
ção com o eixo intestino-cérebro.(6,13,17,18)

CONCLUSÃO
Em síntese, essa revisão sugere que há uma íntima asso-
ciação entre a disbiose microbiana e as alterações pato-
lógicas que ocorrem na SOP. Como visto, uma das prin-
cipais divergências entre pacientes com SOP e mulheres 
saudáveis é a diminuição da abundância de algumas es-
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pécies bacterianas relacionadas ao metabolismo, o que 
interfere diretamente em manifestações macroscópicas, 
piorando os sinais e sintomas da doença e promovendo 
a aparição da resistência insulínica. Com isso, pode-se 
concluir que tais pacientes podem adquirir grandes be-
nefícios se tratadas com suplementação de probióticos, 
tendo melhora dos sintomas e redução das repercus-
sões da doença. Contudo, a literatura ainda carece de 
ensaios clínicos sobre a associação da SOP e alterações 
hormonais – como o hiperandrogenismo – com a MI. As-
sim, são necessários estudos mais profundos sobre a 
temática abordada para maior consolidação de algumas 
questões inconclusas, como a melhor opção de probió-
ticos a serem utilizados no tratamento e averiguação de 
possível interferência com outros medicamentos. 
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RESUMO

Objetivo: Abordar atualizações referentes à terapia medicamentosa para indução 
da ovulação nas mulheres diagnosticadas com síndrome dos ovários policísticos 
(SOP). Métodos: Revisão de literatura por meio de levantamento bibliográfico do 
período de 1975 a 2021, nas bases eletrônicas PubMed, SciELO e MedLine, com-
plementado pela Diretriz Internacional Baseada em Evidências para a Avaliação e 
Manejo da SOP de 2018 e pelo manual da Febrasgo para SOP. Sete descritores que 
atendessem à finalidade da pesquisa foram utilizados. Resultados: A literatura 
aponta atualmente algumas drogas como opção na terapêutica para a indução de 
ovulação, como metformina, letrozol e citrato de clomifeno, evidenciando que o 
uso de letrozol isolado e em associação com a metformina apresentaram melhores 
taxas de ovulação, 71,5% e 75,4%, respectivamente. Conclusão: O uso do letrozol 
isolado ou combinado com a metformina apresentou os melhores resultados nas 
taxas de gravidez e ovulação, todavia o tratamento para indução ovulatória deve 
ser individualizado.

ABSTRACT

Objective: To address updates of medicinal therapy for ovulation induction in wo-
men diagnosed with polycystic ovary syndrome (PCOS). Methods: Reviewing Litera-
ture through a bibliographic survey from 1975 to 2021, on the electronic databases 
PubMed, SciELO and MedLine, complemented by the International Evidence-Based 
Guideline for the Evaluation and Management of PCOS 2018 and the Febrasgo guide 
for PCOS. Seven descriptors that matched to the purpose of the research were applied.
Results: Some drugs are currently indicated in the literature as an option for ovula-
tion induction therapy, such as: metformin, letrozole and clomiphene citrate, showing 
that the use of letrozole alone and in association with metformin had better ovu-
lation rates, 71.5% and 75.4%, respectively. Conclusion: The use of letrozole alone or
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combined with metformin showed the best results in preg-
nancy and ovulation rates, however, treatment for ovulatory 
induction must be individualized. 

INTRODUÇÃO
A síndrome dos ovários policísticos (SOP) é considera-
da um distúrbio hormonal que está associado a uma 
alteração anatômica dos ovários, cursando com hiper-
trofia deles, além da produção e secreção aumentadas 
de androgênios.(1) Devido às alterações hormonais, essa 
síndrome cursa com alguns sinais e sintomas como ir-
regularidade menstrual, infertilidade, hirsutismo, acne 
e/ou alopecia.(2) A prevalência da SOP tem grande varia-
bilidade, podendo englobar de 2,2% a 26% das mulheres 
em idade reprodutiva.(3) O diagnóstico da SOP é baseado 
nos critérios de Rotterdam, estabelecidos em 2004. En-
tre os critérios definidos para diagnóstico da síndrome 
estão os sinais de hiperandrogenismo, irregularidade 
menstrual/anovulação e morfologia policística dos ová-
rios comprovada por ultrassonografia. Para que a pa-
ciente tenha o diagnóstico de SOP, é necessário que ela 
manifeste pelo menos dois dos três critérios citados.(4,5)

A SOP é a causa mais frequente de infertilidade por 
anovulação, provocada por um defeito no desenvolvi-
mento dos folículos ovarianos.(6,7) A infertilidade na mu-
lher com SOP é explicada por meio do seu processo de 
ovogênese, que se difere daquele de uma mulher fértil 
com ciclos normais.(7-9)

A fisiopatologia da SOP ainda não é muito clara, mas 
envolve alguns pontos principais. No nível do eixo hipo-
tálamo-hipófise, pacientes com a síndrome apresentam 
anormalidades na secreção de gonadotrofina, acarre-
tando aumento da liberação hipofisária de hormônio 
luteinizante (LH), o que resulta em um aumento da re-
lação entre LH/FSH (hormônio  folículo-estimulante).(10) 
O LH induz a secreção de androgênios pelas células da 
teca ovariana. O hormônio FSH, além de atuar no desen-
volvimento folicular, estimula a aromatização de andro-
gênios em estrogênio pelas células da granulosa.(11) Nas 
mulheres com a síndrome, os níveis séricos de FSH são 
discretamente mais baixos durante a fase folicular; com 
isso, a aromatização é insuficiente e a maturação final, 
que depende desse hormônio, é afetada.(12) 

Além disso, a hiperinsulinemia consequente à resis-
tência periférica causa impacto sobre a foliculogênese 
ovariana. O excesso de insulina nos ovários age siner-
gicamente com o LH, estimulando ainda mais as células 
da teca a produzirem androgênios, podendo levar à su-
pressão da produção hepática da globulina de ligação ao 
hormônio sexual (SHBG), favorecendo o quadro de hipe-
randrogenismo.(7,13,14) Esse quadro altera a relação de regu-
lação dos hormônios na mulher, ocasionando aumento 
de estrogênio, irregularidade menstrual e infertilidade.(15)

De acordo com a Federação Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), não há na 
literatura evidências suficientes acerca de um tratamen-

to ideal da infertilidade na SOP. Por isso, a abordagem 
pelo ginecologista deve ser feita de forma individuali-
zada e baseada nas melhores evidências possíveis.(16) 
Sabe-se que a infertilidade influencia negativamente no 
bem-estar emocional e na qualidade de vida das mu-
lheres com a síndrome e, em razão disso, a terapêutica 
envolvendo esse quadro têm sido alvo de diversos es-
tudos. Assim sendo, o objetivo deste estudo é abordar 
atualizações referentes à terapia medicamentosa para 
indução da ovulação nas mulheres diagnosticadas com 
SOP a partir de uma revisão narrativa de estudos reali-
zados no período de 1975 a 2021.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão de literatura a partir do levan-
tamento bibliográfico das seguintes bases de dados: 
PubMed, SciELO e MedLine, complementados ainda pela 
Diretriz Internacional Baseada em Evidências para a Ava-
liação e Manejo da Síndrome dos Ovários Policísticos 
de 2018 (2018’s International evidence-based guideline 
for the assessment and management of polycystic ovary 
syndrome) e pelo manual da Febrasgo para SOP (Série 
Orientações e Recomendações Febrasgo: Síndrome dos 
Ovários Policísticos). As palavras-chave utilizadas foram: 
“síndrome dos ovários policísticos”, “SOP”, “infertilida-
de”, “metformina”, “letrozol”, “citrato de clomifeno”, “ovu-
lação” e suas correspondentes em inglês: “polycystic 
ovary syndrome”, “PCOS”, “infertility”, “metformin”, “letro-
zole”, “clomiphene citrate”, “ovulation”. Foram utilizados 
também alguns conectivos como “e”, correspondente ao 
“and” no inglês, para criar combinações entre os des-
critores.

Na busca, foram encontrados 86 artigos. Após a lei-
tura do título, resumo e palavras-chave, e baseando-se 
nos critérios de inclusão e de exclusão, 49 estudos fo-
ram descartados. Assim sendo, 37 artigos foram utiliza-
dos. Além disso, foram incluídas diretrizes relevantes, 
como a Diretriz Internacional Baseada em Evidências 
para a Avaliação e Manejo da Síndrome dos Ovários Po-
licísticos de 2018 e o manual da Febrasgo para SOP (Sé-
rie Orientações e Recomendações Febrasgo: Síndrome 
dos Ovários Policísticos).

Foram usados como critérios de inclusão: referências 
bibliográficas em inglês, espanhol e português; estudos 
que abordassem a temática investigada e revisões de 
literatura no título, no resumo ou nas palavras-chave. 
Os critérios de exclusão foram: artigos que abordassem 
exclusivamente a terapêutica não farmacológica e rela-
tos de caso.

RESULTADOS
A seguir apresentaremos as principais drogas indutoras 
de ovulação encontradas nesta pesquisa, sem a finali-
dade de esgotar a discussão, considerando a amplitude 
e a complexidade requeridas pela temática abordada.
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Metformina
A metformina (MTF) – biguanida N, N’dimetil-biguanida – 
é um medicamento administrado por via oral, amplamen-
te utilizado no tratamento do diabetes mellitus do tipo 2. 
Essa droga atua aumentando a sensibilidade insulínica 
nos tecidos, principalmente nos músculos, diminuindo 
a sua concentração plasmática e a neoglicogênese he-
pática.(17) Devido à sua ação nos receptores insulínicos e, 
assim, na diminuição nos níveis de androgênios circulan-
tes, a MTF tem se mostrado eficiente no que diz respeito 
à melhora da ovulação e, por consequência, ao aumento 
da chance de gravidez nas mulheres com resistência à in-
sulina e SOP.(18) Por se tratar de uma droga de baixo custo 
e com poucos efeitos colaterais, como vômitos, náuseas 
e diarreias, a MTF tem sido uma das principais drogas 
de escolha no tratamento de fertilidade da SOP.(19-21) Por 
outro lado, a terapia para indução de ovulação realizada 
com a MTF é de longa duração, feita com doses diárias de 
1,5 g da droga durante três meses.(22)

Citrato de clomifeno
O citrato de clomifeno (CC) foi a primeira medicação a ser 
estudada para o tratamento de infertilidade e por muito 
tempo foi utilizada como droga de escolha na indução 
de ovulação das mulheres com SOP. Essa droga possui 
uma estrutura semelhante à do estrogênio e, por isso, se 
liga aos receptores estrogênicos. Dessa forma, o CC torna 
o eixo hipotálamo-hipófise insensível à retroalimenta-
ção negativa do estrogênio, o que vai gerar um aumento 
na produção de hormônio liberador de gonadotrofina e, 
consequentemente, nos níveis circulantes de LH e FSH, 
induzindo, assim, a ovulação.(23) A terapia com o CC é ad-
ministrada em uma dosagem que varia de 50 a 150 mg/
dia, durante cinco dias, e tem seu início entre o segundo e 
o quinto dia do ciclo. Existem alguns casos em que a pa-
ciente apresenta resistência ao CC, caracterizada quando 
ainda há ausência de resposta folicular,(24) mesmo depois 
de três ciclos de indução medicamentosa, com adminis-
tração da dosagem máxima da droga (150 mg/dia). Apesar 
de essa droga apresentar até os dias de hoje boa eficá-
cia no tratamento da fertilidade e configurar uma droga 
de administração via oral, de baixo custo e com poucos 
efeitos colaterais, ela possui algumas desvantagens.(20,25) 
Alguns dos possíveis riscos da terapêutica com CC são a 
ocorrência de gestação múltipla, sendo mais frequente 
a incidência de gêmeos do que de trigemelares, ou ain-
da os efeitos antiestrogênicos do CC ao endométrio e no 
muco cervical, que diminuem as taxas de gravidez.(26) Nes-
se sentido, a fim de diminuir os riscos da terapêutica com 
o CC, faz-se necessário o monitoramento com ultrassom, 
durante todo o tratamento, para verificar, por exemplo, 
casos que revelem uma resposta ovariana exagerada.(27)

Letrozol
O letrozol (LE) é uma droga que atua como inibidor da 
aromatase, isto é, inibe a conversão de androstenediona 

em estrona e de testosterona em estradiol. Devido a esse 
mecanismo, o LE impede a biossíntese de estrogênio e, 
assim, reduz o feedback negativo desse hormônio sobre 
a adeno-hipófise, aumentando a liberação de FSH.(23) O LE, 
diferentemente do CC, não causa tantos efeitos no en-
dométrio ou muco cervical e, além disso, possui menor 
risco de desenvolvimento multifolicular, pois o seu uso 
não inibe os receptores de estrogênio hipotalâmicos.(23,27) 
Em geral, a terapêutica com LE é feita nos dias 3 a 7 do ci-
clo menstrual, em doses diárias de 2,5 a 7,5 mg via oral.(28)

O tratamento farmacológico
Até o consenso de 2008, proposto pelas sociedades eu-
ropeia (European Society of Human Reproduction and 
Embryology – ESHRE) e americana (American Society for 
Reproductive Medicine – ASRM) de reprodução, o uso de 
CC era a primeira opção de tratamento para a indução 
da ovulação. Utilizando ainda como base esse consenso, 
a recomendação era de que o uso da MTF fosse restrito 
para as mulheres com intolerância à glicose.(20,29) Apesar 
disso, de acordo com a Diretriz Internacional Baseada 
em Evidências para a Avaliação e Manejo da Síndrome 
dos Ovários Policísticos de 2018, não foi determinada 
uma droga de primeira escolha, mas foram identificadas 
algumas circunstâncias nas quais uma droga teria mos-
trado maiores benefícios em relação a outra e vice-ver-
sa.(21,30) Um parâmetro que é levado em conta ao escolher 
o CC ou a MTF é o índice de massa corporal (IMC). Para 
gestantes com IMC > 30 kg/m2, o CC se mostrou mais efi-
caz em relação a taxa de nascidos vivos, taxa de gravidez 
e taxa de ovulação. Por outro lado, para gestantes com 
IMC < 30 kg/m2, a MTF teve resultados mais significativos 
nas taxas de gravidez.(21,30) 

Metformina em associação com 
citrato de clomifeno
Comparando um ensaio clínico randomizado e uma re-
visão sistemática, foi observado que houve melhora sig-
nificativa nas taxas de ovulação e nas taxas de gravidez 
quando o uso da MTF estava associado ao uso do CC, 
independentemente do IMC.(21,30,31) Além disso, de acor-
do com o estudo de Kar e Sanchita,(32) a taxa de ovula-
ção com a MTF combinada com o CC foi de 83,3%, que 
é significativamente maior do que somente com a taxa 
da MTF (56,2%) e o CC isolado (62,5%). Porém, a taxa de 
gravidez com o uso concomitante dos medicamentos foi 
menor (50%) do que aquela com o uso de MTF isolada 
(54,2%).(32) A associação de MTF com CC é benéfica e pode 
ser usada como tratamento de primeira linha em mu-
lheres obesas anovulatórias com SOP, pois é mais eficaz 
do que a terapia isolada de ambos os medicamentos.(33)

Letrozol vs. citrato de clomifeno
Em um estudo randomizado, 268 pacientes com a sín-
drome anovulatória foram divididas na mesma propor-
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ção em quatro grupos e com o esquema terapêutico de 
CC isolado, CC associado a MTF, LE isolado e LE associa-
do a MTF por três ciclos contínuos ou até a concepção. A 
taxa de ovulação com LE foi de 71,5%, significativamente 
maior do que a de CC (49,7%).(34)

Letrozol em associação com a 
metformina vs. letrozol
A taxa de ovulação com LE associado a MTF foi de 75,4%, 
em comparação com a taxa de LE isolado, que foi de 
71,5%. No entanto, a terapia combinada resultou em uma 
taxa de aborto mais alta (21,1% vs. 12,9%). Diante dos re-
sultados, é correto afirmar que os grupos que utilizaram 
LE, de forma isolada ou combinada, alcançaram a maior 
taxa de ovulação.(34)

Letrozol vs. letrozol em associação 
com citrato de clomifeno
Em um ensaio clínico randomizado, 70 pacientes foram 
alocadas – metade destinada à terapia isolada de Ietro-
zol e a outra com esquema terapêutico de Ietrozol e CC. 
As mulheres com terapia combinada tiveram uma taxa 
de ovulação estaticamente maior (77%) em comparação 
com aquelas com LE isolado (43%).(35)

Metformina em associação com letrozol vs. citrato 
de clomifeno em associação com metformina
Segundo um estudo randomizado cego único, foram 
alocadas 100 pacientes com SOP resistentes ao CC. As 
mulheres foram divididas igual e aleatoriamente para 
um grupo de MTF e LE (n = 50) e um grupo de CC e MTF 
(n = 50). Os resultados revelaram que a combinação de 
MTF e LE resultou em taxas de gravidez química (8%) 
e clínica (8,3%) mais altas, quando comparadas com as 
taxas na associação de MTF e CC, com taxa de gravidez 
química de 4% e clínica de 2%.(36) Ademais, uma metaná-
lise de 2017 comparou a terapia entre CC e MTF com LE 
e MTF em relação à taxa de nascidos vivos (p = 0,04). De 
acordo com o estudo, a terapia combinada de LE e MTF 
se mostrou mais eficaz.(37)

CONCLUSÃO
O tratamento para indução da ovulação em mulheres 
com SOP possui algumas opções farmacológicas. Os tra-
balhos evidenciados neste artigo mostraram melhores 
resultados nas taxas de gravidez e de ovulação com o 
uso de LE, tanto em sua forma isolada quanto associa-
do a MTF. Assim sendo, a opção terapêutica combinada 
se mostrou ainda mais eficaz. Contudo, outros esquemas 
terapêuticos que se mostraram menos eficientes também 
podem ser considerados, como CC, MTF e a associação de 
MTF com CC. Esses, apesar de menos eficazes, ainda obti-
veram resultados superiores quando comparados ao uso 
de placebo ou nenhum tratamento. Desse modo, conclui-
-se que o tratamento deve ser individualizado, respeitan-

do as características e demandas de cada paciente. De 
acordo com a Febrasgo, além dos indutores de ovulação, 
existem fármacos adjuvantes no manejo da infertilidade, 
como a vitamina D, corticosteroides, estereoisômeros do 
inositol, N-acetilcisteína e coenzima Q10. Apesar da exis-
tência dessas drogas, a prescrição delas como tratamento 
de primeira linha não é defendida devido às evidências 
científicas limitadas. No entanto, é correto afirmar que os 
fármacos adjuvantes citados contribuem positivamente 
para a melhora da ovulação.
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