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EDITORIAL

Entre amarelo e rosa, a Femina dobra-se à relevância do signi-
ficado dessas duas cores para a saúde da mulher, mas, neste 
volume, a revista explora a síndrome dos ovários policísticos 

como tema de capa. O tema é introduzido pelos editores porque 
transcende a ausência da ovulação e a presença de níveis anormais 
de androgênios. Identificar mulheres com a síndrome parece fácil, 
embora haja algumas dificuldades na adolescência, fase em que 
surgem os primeiros sinais indicadores da doença. O diagnóstico 
deve ser preciso e atentar às comorbidades. Investigar doenças 
metabólicas e cardiovasculares é tarefa mandatória. Uma revisão 
narrativa, em texto enxuto e prazeroso da disciplina de Ginecolo-
gia da Universidade de São Paulo (USP), ensina como identificar 
as alterações metabólicas. Com a mesma leitura, professores da 
Faculdade de Medicina de Recife, em texto magistral, amplificam 
a abordagem da dislipidemia e seu tratamento. A dificuldade em 
superar a anovulação e conseguir gravidez e as possíveis compli-
cações durante a gestação são examinadas em revisão profunda 
por membros do Departamento de Ginecologia da USP de Ribeirão 
Preto. Pela excelência, nada a acrescentar a não ser a forte reco-
mendação para sua leitura. Para encerrar o tema, a jornalista Letícia 
entrevista três ginecologistas dedicados ao estudo da síndrome no 
país. Cuidados antenatais, tratamento adequado para se conseguir 
a gravidez e a interessante relação disfuncional entre androgênios 
e tecido adiposo são discutidos. 

A relevância do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil é come-
morada. Seus princípios de universalidade, integralidade, equida-
de e participação da sociedade são destacados. Seu modelo tem 
reconhecimento em todo o mundo. Embora mereça engajamento 
maior dos envolvidos em prover saúde no país, carece ainda de 
paixão. O texto prova isso e é provocativo. Seu papel na vacinação 
contra a COVID-19 e outras doenças orgulha todos nós. Tudo é dito 
em “milibeis” pelos três entrevistados pela Letícia. A experiência 
conseguida pelo grupo de trabalho de ginecologistas e obstetras 
no combate à COVID-19 no país é descrita em artigo de opinião por 
dois expoentes de Ribeirão Preto. Eles provocam afirmando que a 
experiência pode ser, ainda, exemplo para o combate à mortalidade 
materna no país. E é possível incluir todos os estados nessa tarefa. 
A educação médica digital também está inclusa neste volume por 
dois dos nossos educadores. A Diretoria de Defesa e Valorização 
Profissional da Febrasgo esclarece os papéis do Núcleo de Proteção 
do Ato Médico (Nupam) e comemora a criação do Núcleo de Atua-
ção Parlamentar (NAP) na defesa da atividade médica.

A Febrasgo posiciona-se em relação ao manejo da placenta acre-
ta no Caderno Científico deste volume. O texto, ricamente elaborado 
e ilustrado pelas Comissões Nacionais Especializadas em Urgências 
Obstétricas e Ultrassonografia, destaca oito pontos-chave e dez re-
comendações pontuais a serem seguidas. Imperdível! Resultados 
perinatais são relatados em artigo original de especialistas do Rio 
de Janeiro e reforçam a importância do parto em ambiente hospi-
talar. Relato de caso acerca da interessante dismenorreia membra-
nosa é descrito por especialistas do Centro Universitário de João 
Pessoa. O texto está bem ilustrado e tem redação clara.

Agradecemos ao professor Marcos Felipe pela organização valio-
sa deste volume. Todos os autores ganham um abraço como nosso 
reconhecimento. A Femina é grande com vocês!

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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Os conhecimentos da síndrome dos ovários poli-
císticos (SOP) remontam a 1935, com a descrição 
original feita por Irving Freiler Stein (1887-1976) 

e Michael Leo Leventhal (1901-1971) após observação 
intraoperatória dos ovários policísticos, em mulheres 
inférteis e obesas com sinais de hiperandrogenismo. 
Ela foi, então, originalmente batizada como síndrome de 
Stein-Leventhal. Posteriormente se verificou que essa 
síndrome seria a etapa final de um processo de ano-
vulação crônica acompanhada de hiperandrogenismo e 
que a formação de cistos ovarianos seria consequên-
cia desse desequilíbrio hormonal, não sendo, portanto, 
necessariamente uma doença de origem ovariana. Por 
se tratar de um processo observado em mulheres com 
anovulação crônica acompanhada de sinais de hiperan-
drogenismo, foi também, por algum tempo, classificada 
como anovulação crônica hiperandrogênica. 

A presença dos cistos ovarianos não era, portanto, 
elemento essencial no seu diagnóstico, e no consenso 
de 1990 do National Institute of Health (NIH) foi propos-
to como critério diagnóstico, que, aliás, prevalece até os 
dias de hoje, o hiperandrogenismo clínico e/ou labora-
torial + oligomenorreia, sendo indiferente a presença ou 
não de ovários policísticos. 

Entretanto, a presença cada vez mais marcante da 
ultrassonografia (US), dominando a propedêutica gi-
necológica a partir do final do século passado, acabou 
introduzindo as imagens ultrassonográficas para o diag-
nóstico da síndrome. Desde 2003, na edição do cha-
mado Consenso de Rotterdam, instituiu-se o exame de 
imagem ultrassonográfica dos ovários como um terceiro 
critério diagnóstico além daqueles previstos pelo NIH. 
Assim, a US passou a ser utilizada na rotina para o seu 
diagnóstico, o que acabou por consagrar a sinonímia 
síndrome dos ovários policísticos. 

Mas permanece, ainda de forma consensual, que o 
hiperandrogenismo é o marcador principal da SOP, pela 
sua participação basilar na fisiopatologia da doença, 
tanto que a Androgen Excess and Polycystic Ovary Syn-
drome Society (AEPCOS), em seu consenso editado em 
2009, exige como critério obrigatório o hiperandrogenis-
mo clínico e/ou laboratorial, sendo a US ou a oligome-
norreia um segundo critério complementar. 

De fato, o hiperandrogenismo constitui o ponto de 
partida para uma série de alterações metabólicas nas 
portadoras de SOP. Mulheres com SOP, particularmente 
as obesas, têm forte associação com a síndrome meta-

bólica (SM) e são consideradas como de alto risco para 
desenvolvê-la, o que aumenta as suas chances de de-
senvolver doenças cardiovasculares e diabetes. 

A SM tem como base a resistência à ação da insulina 
e a hiperinsulinemia resultante, associada ao hiperan-
drogenismo, domina o processo fisiopatológico da SOP 
a médio e longo prazo, com todas as consequências so-
bre o metabolismo lipídico e glicídico, aumentando o 
risco de doenças cardiovasculares e diabetes. 

Dessa forma, nos dias de hoje, a abordagem das mu-
lheres portadoras de SOP não se limita à avaliação dos 
processos relacionados à reprodução (anovulação crô-
nica, infertilidade, distúrbios menstruais) e às questões 
estéticas (acne, hirsutismo, alopecia, obesidade, entre 
outras). Deve-se pensar, também, nos desvios metabó-
licos que a acompanham e que têm consequências gra-
ves sobre a saúde, aumentando os riscos de mortalida-
de por doenças cardiovasculares. 

Neste fascículo de setembro, em nossa matéria de 
capa, vamos debater sobre a SOP nessa sua outra di-
mensão, orientando o ginecologista para o acompanha-
mento das mulheres com SOP para além do período 
reprodutivo, adentrando o climatério. As mulheres que 
conceberam durante o seguimento médico, de maneira 
natural ou por procedimentos de fertilização assistida, 
merecem cuidados adicionais, especialmente as obesas, 
considerando que hoje já se sabe que as pacientes grá-
vidas com SOP devem ser consideradas como casos de 
gestação de alto risco, tendo em vista uma série de pro-
blemas que podem acometer o binômio materno-fetal. 

Assim, considerando os conhecimentos atuais sobre 
a SOP, o gineco-obstetra deve dispensar a essas pacien-
tes uma atenção especial, com o suporte multiprofissio-
nal envolvendo cardiologistas, endocrinologistas, edu-
cadores físicos, nutricionistas, psicólogos e outros. Para 
melhor orientar esses profissionais, foi escolhida a SOP 
como matéria de capa nesta nova dimensão. 

Nosso agradecimento especial aos membros da Co-
missão Nacional Especializada em Ginecologia Endó-
crina da Febrasgo, que tiveram participação especial e 
contribuíram sobremaneira para a edição deste fascícu-
lo, seja na elaboração dos textos ou nas entrevistas com 
nossa equipe de jornalismo.

Marcos Felipe Silva de Sá
Sebastião Freitas de Medeiros 

Editores da Femina
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Repercussões 
metabólicas: quais, como 
e por que investigar?
José Maria Soares Júnior1, Maria Cândida Pinheiro Baracat1, Edmund Chada Baracat1

RESUMO

A síndrome dos ovários policísticos (SOP) é frequentemente acompanhada de dis-
túrbio metabólico, principalmente dos carboidratos e dos lipídeos, aumentando 
o risco de síndrome metabólica. Por essa razão, alguns investigadores ainda de-
nominam a SOP de síndrome metabólica-reprodutiva. O objetivo deste capítulo é 
descrever as principais repercussões metabólicas, bem como como investigá-las 
e saber como suas consequências podem ser deletérias para a saúde da mulher. 
Esta é uma revisão narrativa mostrando a implicação do metabolismo dos carboi-
dratos e dos lipídeos nas dislipidemias, bem como da síndrome metabólica sobre 
o sistema reprodutor, e o risco cardiovascular da mulher com SOP. Conclui-se que o 
manejo adequado dos distúrbios metabólicos na SOP é benéfico a curto e a longo 
prazo tanto para o sistema reprodutor quanto para o cardiovascular.

INTRODUÇÃO
O distúrbio metabólico é muito frequente na síndrome dos ovários policís-
ticos (SOP).(1) Salienta-se que há mais de 80 anos, os investigadores Stein e 
Leventhal descreveram as imagens morfológicas de policistose ovariana com 
hiperan drogenismo, anovulação crônica e obesidade.(2) Esta última característi-
ca é relacionada com resistência insulínica (RI) e também com dislipidemia.(3,4)

Recentemente, as recomendações baseadas em evidências chamam a atenção 
para o sobrepeso e a obesidade, que são fatores que necessitam de cuidados 
especiais e investigação mais frequente sobre a glicemia e os lipídeos.(5)

O conceito mais moderno da SOP se estende de uma afecção do sistema re-
produtivo (por distúrbios menstruais e infertilidade) com repercussão estética 
(hiperandrogenismo, hirsutismo, acne e alopecia) que pode ser acompanhada 
de distúrbio metabólico.(4)

DISTÚRBIO METABÓLICO
Acredita-se que a gênese da SOP tenha participação genética e epigenética, 
do meio ambiente (poluentes e disruptores endócrinos) e do estilo de vida, 
piorando com o sedentarismo e a obesidade. Estes últimos também agem na 
fisiopatogenia da RI e da dislipidemia,(5,6) que podem ter sua origem durante a 
gestação, quando o estresse oxidativo resultante de restrição de crescimento 
piora a captação de glicose pelos tecidos e reduz a secreção de insulina pelas 
células betapancreáticas.(6-10) Subsequentemente, os mecanismos adaptativos 
de sobrevivência metabólica fetal incrementam a produção de glicocorticoi-
des, que podem também influenciar a produção e a ação da insulina no pe-
ríodo neonatal, intensificando o distúrbio dos carboidratos (modificação epi-
genética). O sedentarismo e a dieta nutricional inadequada contribuem muito 
para o incremento do peso, bem como para a piora da hiperinsulinemia e 
seus impactos na vida adulta.(4,11) Além disso, estudo recente mostrou que os 
recém-nascidos de mulheres com SOP apresentam dislipidemia, que está re-
lacionada com o estado de hiperandrogenismo materno.(6)

A prevalência de RI em mulheres com SOP varia de 44% a 70%.(12-16) Esse fato 
pode estar relacionado com a heterogeneidade dos critérios diagnósticos para 

Descritores
Dislipidemias; Hiperinsulinemia; 
Intolerância à glicose; Diabetes 
melito tipo 2; Síndrome metabólica

1. Departamento de Obstetrícia 
e Ginecologia, Hospital das 
Clínicas, Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo, São 
Paulo, SP, Brasil.

Como citar:
Soares Júnior JM, Baracat MC, 
Baracat EC. Repercussões 
metabólicas: quais, como e por que 
investigar? Femina. 2021;49(9):520-4. 

*Este texto faz parte do fascículo 
"Síndrome dos ovários policísticos" 
da "Série Orientações e 
Recomendações Febrasgo".
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SOP empregados nesses estudos,(12) com o histórico ge-
nético entre a população avaliada(5-8) e com as diferenças 
em relação aos métodos e os critérios usados   para defi-
nir a RI.(12-16) Portanto, a real prevalência desse distúrbio 
ainda é um desafio. 

Há relação entre os níveis séricos de androgênios e a 
RI, ou seja, quanto maior a concentração androgênica na 
circulação, maior a possibilidade de a mulher com SOP 
desenvolver RI, intolerância à glicose e diabetes melito 
tipo 2.(5-16)

Em relação à etnia, há evidências sugerindo que a sen-
sibilidade à insulina pode ser determinada também por 
fatores genéticos. Nesse sentido, Goodarzi et al.(17) mos-
traram que mulheres hispano-americanas têm maior in-
cidência de RI, quando comparadas a outros grupos étni-
cos. Outros mostram que afrodescendentes teriam maior 
frequência de distúrbios do metabolismo de carboidra-
tos e obesidade.(5,18) 

A hiperinsulinemia está relacionada com a redução 
da síntese de globulina ligadora de hormônios sexuais 
(SHBG) no fígado, bem como das proteínas carreadoras 
dos fatores de crescimento,(19) que terão repercussões so-
bre o sistema reprodutor, como distúrbio no desenvolvi-
mento do folículo ovariano, e sobre a síntese excessiva 
de androgênios nas células da teca interna. Além disso, 
o incremento expressivo da insulina contribuirá para a 
dislipidemia, bem como para o risco aumentado para sín-
drome metabólica.(4,11,19)

DISLIPIDEMIA
A dislipidemia na SOP é multifatorial, mas a RI e o ex-
cesso de androgênios têm grande influência no desen-
volvimento do distúrbio no metabolismo lipídico, que 
pode ocorrer durante a gestação, pois recém-nascidos de 
mulheres com SOP têm perfil lipídico diferente, quando 
comparados aos de gestantes sem a síndrome. A obesi-
dade, o sedentarismo e a dieta nutricional inadequada 
são outros fatores importantes nessa afecção.(12-19) 

No adipócito, a RI causa aumento na liberação de áci-
dos graxos livres, enquanto no fígado ela determina me-
nor supressão na síntese de VLDL. O resultado desse pro-
cesso é a liberação de um excesso de partículas de VLDL 
grandes, ricas em triglicerídeos, que, por sua vez, geram 
uma cascata de eventos de troca que culminam com a re-
dução nos níveis de HDL. Outras alterações, como a redu-
ção da ação da lipoproteína lipase e o aumento da ação 
da lipase hepática, são também necessárias para a com-
pleta expressão fenotípica da tríade lipídica, contribuin-
do para a transformação de LDL em partículas de menor 
diâmetro e maior densidade e, ainda, para a manutenção 
de um estado de lipemia pós-prandial, com a circulação 
de lipoproteínas remanescentes ricas em colesterol.(4,11-13,19)

Na SOP, há várias anormalidades lipídicas, e a mais 
frequente é a diminuição do HDL-colesterol e o incre-
mento de triglicerídeos. Esse é um padrão lipídico bem 
conhecido e associado à RI. Mulheres obesas com SOP 
têm, portanto, perfil lipídico mais aterogênico e risco de 

disfunção endotelial.(20,21) Em um estudo com 142 mu-
lheres jovens com SOP e sobrepeso/obesidade, em que 
se compararam mulheres com ciclos regulares e sem 
hiperan drogenemia,(22) a incidência de dislipidemia no 
grupo de SOP foi o dobro. O índice de massa corporal 
(IMC) foi determinante na queda do nível sérico de HDL-
-colesterol e no incremento dos triglicerídeos na circula-
ção sanguínea. O aumento do LDL-colesterol pode ser ob-
servado em mulheres com SOP.(23) Salienta-se ainda que a 
dislipidemia contribui para a síndrome metabólica, que é 
uma afecção mais grave e fator de risco importante para 
doença cardiovascular e aterosclerose.(22,23) Em metanáli-
se e revisão sistemática envolvendo trabalhos nacionais, 
o perfil lipídico das mulheres com SOP foi pior do que 
o das mulheres sem a síndrome com o mesmo IMC. A 
prevalência da dislipidemia foi semelhante em diferentes 
regiões do Brasil.(24)

SÍNDROME METABÓLICA
O conceito de síndrome metabólica engloba um estado 
de anormalidades clínicas e laboratoriais associado ao 
risco maior de desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares. Inclui obesidade abdominal (gordura visceral), 
alteração do metabolismo de carboidratos, dislipidemia, 
inflamação, disfunção endotelial e hipertensão arterial 
sistêmica.(4,11-16,24) Essa síndrome é frequentemente asso-
ciada com SOP, por causa da obesidade abdominal e da 
RI.(22-25) A prevalência da síndrome metabólica em mulhe-
res com SOP varia muito, de 1,6% a 43%, dependendo da 
população avaliada,(25-27) e piora com a obesidade.(11-14) No 
Brasil, a prevalência de obesidade em mulheres com SOP 
varia de 31,6% a 56,6%, assemelhando-se à dos países 
escandinavos (35%-42%), aproximando-se à dos Estados 
Unidos da América (65%) e sendo superior à dos países 
mediterrâneos (8% e 31%).(25)

A prevalência de síndrome metabólica brasileira é alta 
(24,6%-42,9%) e parece ser semelhante à encontrada nos 
Estados Unidos da América (34,6% - 43%) e muito maior do 
que a observada em países mediterrâneos (6,6%-10%).(25)

DIAGNÓSTICO
Resistência insulínica, intolerância à 
glicose e diabetes melito tipo 2 
O estado glicêmico da mulher com SOP deve ser avalia-
do na primeira consulta e reavaliado após um a três anos, 
conforme o risco para desenvolver diabetes melito, se-
gundo as recomendações das diretrizes internacionais de 
2018 da SOP.(5) Esse risco envolve antecedentes pessoais 
(baixo peso ou macrossomia ao nascimento) e familiares 
(parentes com diabetes melito), sobrepeso/obesidade, hi-
pertrigliceridemia, RI e intolerância à glicose.(4-28) Salienta-
-se ainda que as mulheres afrodescendentes com SOP têm 
maior risco de desenvolver diabetes melito e síndrome 
metabólica.(5) Evidencia-se que a SOP também é um fator 
de risco para desenvolver diabetes melito tipo 2, indepen-
dentemente dos fatores de risco descritos anteriormente.(5)
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Clinicamente, a acantose nigricante (AN) é caracteri-
zada por hiperpigmentação (manchas escuras ou lesões 
de cor cinza e espessas com textura aveludada e, às ve-
zes, verrugosa) e hiperqueratose (excesso de queratina) 
cutâneas devido à ação da insulina diretamente sobre a 
pele.(29) Além da SOP, da síndrome metabólica e do diabe-
tes melito, a AN pode também aparecer em outras doen-
ças, como hipotireoidismo ou hipertireoidismo, acrome-
galia e síndrome de Cushing. As manchas características 
da AN podem aparecer nas seguintes estruturas: axilas, 
virilha, pescoço, cotovelos, joelhos, tornozelos, ancas 
(região lateral do corpo), palmas das mãos e solas dos 
pés.(30) Payne et al.(29) observaram que a textura posterola-
teral cervical com AN tem sensibilidade maior (96%) para 
RI, comparada a outras regiões do corpo. De forma geral, 
quando a AN está presente, sua correlação com RI é de 
80% a 90%. Contudo, pode ser observada em menos de 
20% das mulheres com SOP.(4-14)

O melhor exame laboratorial para o diagnóstico é o 
clamp euglicêmico, mas sua aplicação na prática clínica 
é muito difícil. Apesar disso, existem diferentes técnicas 
que tentam identificar a RI, incluindo: a) insulina de je-
jum; b) glicemia de jejum; c) relação entre glicemia e in-
sulina (G/L) de jejum; d) índice HOMA, medida da insulina 
em mUI/L x glicemia em mmol/dL/22,5; e) teste QUICKI 
(quantitative insulin sensitivity check index), que consiste 
no resultado obtido com a seguinte fórmula matemática: 
QUICKI = 1 / [Log insulina de jejum + Log glicemia de je-
jum]; f) teste de tolerância oral à glicose, que consiste na 
administração de 75 g de glicose e, a seguir, da determi-
nação de glicemia e insulina nos tempos 0, 30 minutos, 
1 e 2 horas; g) teste de tolerância à glicose simplificado 
(com 75 g de glicose), no qual se fazem as dosagens ape-
nas nos tempos 0 e 2 horas); h) hemoglobina glicada.(4,11,19) 
Apesar disso, a identificação clínica de AN é o principal 
sinal que mostra a existência da RI(22-26,29-30) e é denomina-
da por alguns investigadores como substituto clínico da 
hiperinsulinemia em relação às dosagens bioquímicas.

Na prática clínica, há um consenso sobre a identifi-
cação da intolerância à glicose na curva de tolerância à 
glicose ou, simplesmente, na avaliação da glicemia de 
jejum (>100 mg/mL) ou da glicemia após duas horas da 
sobrecarga glicêmica com 75 g de glicose (>140 mg/mL). 
Muitos estudos consideram o diagnóstico de RI quando 
o HOMA-IR for maior do que 3,(31) apesar das controvér-
sias sobre esse método e da dosagem da insulina.(4,11,14) 

Em relação à hemoglobina glicada, considera-se alterada 
quando essa é superior a 5,7%.(5)

As recomendações das diretrizes internacionais orien-
tam que o teste oral de tolerância à glicose, a glicemia 
plasmática de jejum ou a hemoglobina glicada deveriam 
ser feitos para avaliar o estado glicêmico da paciente com 
SOP. Além disso, os investigadores dessas recomendações 
indicam que as mulheres de alto risco para desenvolver 
diabetes melito deveriam ser submetidas ao teste oral de 
tolerância à glicose (ou teste simplificado): a) IMC > 25 kg/
m2 (branca e afrodescendentes) ou > 23 kg/m2 quando for 

asiática oriental; b) história de intolerância à glicose ou 
diagnóstico recente; c) diabetes gestacional; d) história 
familiar de diabetes melito tipo 2; e) hipertensão arterial 
sistêmica; f) risco dependente da etnia.(5)

O diagnóstico de diabetes melito deve ser considerado 
quando a glicemia de jejum for maior do que 126 mg/dL 
ou o teste de tolerância à glicose após duas horas da in-
gestão de 75 g de glicose for superior a 200 mg/dL.(32)

DISLIPIDEMIAS
A dislipidemia pode ser identificada pela determina-
ção sérica do colesterol total e suas frações, bem como 
dos triglicerídeos. São considerados valores alterados 
na última atualização da Diretriz Brasileira de Dislipide-
mias e Prevenção da Aterosclerose (2017): colesterol total 
> 190 mg/dL; HDL-colesterol < 40 mg/dL; LDL-colesterol 
> 130 mg/dL; triglicérides > 150 mg/dL ou > 175 mg/dL, res-
pectivamente, com ou sem jejum.(33) As recomendações 
sugerem a dosagem do perfil lipídico na primeira consul-
ta, que deve ser repetida anualmente, conforme a disli-
pidemia e o risco de doença cardiovascular individual.(5)

SÍNDROME METABÓLICA
Para diagnóstico de síndrome metabólica, sugerem-se 
os critérios do National Cholesterol Education Program’s 
Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III): a) aferição da 
cintura abdominal > 88 cm; b) HDL < 50 mg/dL; c) tri-
glicerídeos > 150 mg/dL; d) pressão arterial sistêmica > 
135/85 mmHg ou uso de anti-hipertensivos; e) glicose 
> 100 mg/dL. É preciso ter três dos cinco critérios.(33,34) Os 
valores da circunferência abdominal para asiáticas orien-
tais (nipônicas, chinesas e coreanas) são menores, ou 
seja, considera-se 80 cm como valor de corte.(5) As mulhe-
res com essa síndrome são de risco alto para doença he-
pática não alcoólica e cardiovascular. Portanto, avaliações 
das enzimas hepáticas e ultrassonografia de abdome su-
perior, bem como avaliação cardiológica, são necessárias 
nas mulheres com síndrome metabólica.(4,11,14) 

As recomendações internacionais baseadas em evi-
dência sugerem a aferição da pressão arterial sistêmica, 
e a antropometria deve ser feita na primeira consulta.(5)

CONDUTA NOS DISTÚRBIOS 
METABÓLICOS
O primeiro passo no tratamento da SOP é a mudança 
de estilo de vida, ou seja, diminuir o sedentarismo, au-
mentar a atividade física e adequar a dieta nutricional. 
A perda de peso é importante para a normalização dos 
distúrbios metabólicos.(4,11,14,22-26)

A atividade física, com atividades anaeróbicas e aeróbi-
cas, deve ser realizada, de preferência, diariamente ou pelo 
menos três vezes por semana. Em geral, recomenda-se, 
para a faixa etária de 18 a 64 anos de idade, um mínimo de 
150 minutos por semana de atividade física de intensidade 
moderada ou de 75 minutos semanais de atividade física 
de intensidade vigorosa, ou uma combinação equivalente 
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de ambas, incluindo atividades de fortalecimento muscu-
lar em dois dias não consecutivos por semana.(5)

Em adolescentes, sugerem-se pelo menos 60 minutos 
de atividade física diária de intensidade moderada a vi-
gorosa, incluindo aquelas que fortalecem o sistema os-
teomuscular, pelo menos três vezes por semana.(5) Tempo 
sedentário, de tela ou sentado deve ser minimizado.

A atividade física inclui ainda caminhar ou andar de 
bicicleta e realizar atividades de lazer, trabalho ocupa-
cional, tarefas domésticas, jogos, esportes ou exercícios 
planejados, no contexto das atividades diárias, familia-
res e comunitárias. Diariamente, 10.000 passos seriam o 
ideal. A estruturação das atividades recomendadas preci-
sa considerar as rotinas das mulheres e familiares, bem 
como as preferências culturais.(5)

O automonitoramento da atividade física pode incluir 
dispositivos de rastreamento de condicionamento físico 
e tecnologias para contagem de passos e intensidade do 
exercício, e ser usado como um complemento para apoiar 
e promover estilos de vida ativos e minimizar comporta-
mentos sedentários.(5)

Concomitantemente, há necessidade de acompanha-
mento por nutricionista para redução calórica e adequa-
ção da dieta para reduzir a ingestão de energia na dieta 
e induzir a perda de peso em mulheres com SOP e com 
sobrepeso e obesidade. Usualmente, os princípios gerais 
de alimentação saudável devem ser seguidos por todas as 
mulheres com SOP ao longo da vida. Para atingir a perda 
de peso em pessoas com excesso de peso, sugere-se uma 
queda do consumo calórico de energia de 30%, ou seja, de 
500 a 750 kcal ao dia, desde que se considerem também 
as necessidades energéticas individuais, o peso corporal e 
a atividade física.(5) Além disso, não há um tipo específico 
de dieta que seja melhor do que outro. Adaptar as mu-
danças dietéticas às preferências alimentares, permitindo 
uma abordagem flexível e individual para reduzir a inges-
tão de energia e evitando dietas excessivamente restriti-
vas e nutricionalmente desequilibradas, de acordo com 
as recomendações da população em geral, é importante.(5)

Recomenda-se, ainda, acompanhamento psicológi-
co de suporte para redução do estresse, bem como de 
ansiedade/depressão, nas mulheres com baixa estima e 
sem autocontrole, para auxiliar na mudança de estilo de 
vida e perda de peso.(4,5,11,14,22-26) Em geral, a queda de 5% a 
10% do peso corporal pode melhorar o padrão menstrual, 
reduzir a RI e atenuar os efeitos do hiperandrogenismo 
cutâneo, bem como melhorar o perfil lipídico.(4,5,11-22)

Na disciplina de Ginecologia do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 
Curi et al.(35) sugerem que atividade física moderada por 
40 minutos por dia, repetida durante três vezes por sema-
na, conjuntamente com dieta nutricional adequada, teria 
efeito semelhante ao do emprego da metformina, tanto 
clinicamente como nos parâmetros laboratoriais estuda-
dos. Além disso, essa conduta teria um benefício adicio-
nal: redução da circunferência abdominal, portanto, da 
gordura visceral, que está relacionada com RI e doença 

cardiovascular. Em curto prazo, esse efeito é mantido. Não 
sabemos o que pode ocorrer a longo prazo. 

O tratamento medicamentoso é fundamental para cor-
rigir as dislipidemias e a RI/intolerância à glicose. Contu-
do, alguns estudos recomendam cuidados especiais com 
o uso de estatinas nas dislipidemias, pois elas podem 
piorar a RI.(36) Além disso, em mulheres com obesidade 
mórbida que não tiveram boa resposta com a mudança 
de estilo de vida e tratamento medicamentoso, a cirurgia 
bariátrica parece uma opção.(37) 

RELEVÂNCIA DOS DISTÚRBIOS 
METABÓLICOS NA SOP
A melhora da RI e a redução do peso têm impacto positi-
vo sobre a regulação do ciclo menstrual e da fertilidade, 
inclusive respondendo melhor ao emprego de fármacos, 
como clomifeno, ou das gonadotrofinas.(38) A redução da 
hiperinsulinemia pode auxiliar na elevação da SHBG e re-
duzir a hiperandrogenemia. Além disso, há consenso de 
que a identificação e o tratamento da RI e/ou intolerân-
cia à glicose seriam uma forma de prevenir o diabetes 
melito e diminuir o risco de doença cardiovascular.(4,11,14) 

Sabe-se ainda que a própria RI pode levar à disfunção 
endotelial e precede a instalação da intolerância à glico-
se, sendo, portanto, um fator de risco para doença cardía-
ca. Alguns parâmetros como história familiar de diabetes 
melito e doença cardiovascular, bem como aumento do 
peso, poderiam ser empregados como critérios sugesti-
vos da presença de RI, assim como a presença de AN.(4,11-22) 

A disfunção endotelial relacionada com a RI aumenta o 
risco de hipertensão arterial sistêmica, doença coronaria-
na, acidente vascular encefálico e tromboembolismo.(38) 
Estes estariam muito presentes em mulheres diabéticas, 
dislipidêmicas e/ou com síndrome metabólica. Portanto, 
o correto manejo dos distúrbios metabólicos na SOP é 
relevante tanto para o sistema reprodutor quanto para 
o cardiovascular.(4,11,14) Além disso, as mulheres com esse 
perfil metabólico e SOP têm maior risco de complicações 
com a infecção da COVID-19.(39)

CONCLUSÃO
 • As principais repercussões metabólicas são 
relacionadas com o metabolismo de carboidratos 
e lipídeos, bem como com a síndrome metabólica.

 • A investigação pode ser anual em mulheres com 
sobrepeso/obesidade e/ou risco individual para 
doença cardiovascular. Podem-se solicitar: glicemia 
de jejum, curva glicêmica com 75 g de glicose por 
duas horas e/ou hemoglobina glicada, bem como 
o perfil lipídico. Não se deve esquecer de avaliar 
a pressão arterial sistêmica e a antropometria. 

 • A identificação e a instituição do tratamento mais 
precoce dos distúrbios metabólicos podem diminuir 
os riscos de doença cardiovascular como infarto 
agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico, 
bem como a progressão para diabetes melito tipo 2.
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Abordagem da 
dislipidemia na síndrome 
dos ovários policísticos
Laura Olinda Bregieiro Fernandes Costa1, Gustavo Mafaldo Soares2

RESUMO

A dislipidemia é um distúrbio metabólico frequente na síndrome dos ovários po-
licísticos (SOP) e, possivelmente, contribui para um aumento do risco de doenças 
cardiovasculares. A avaliação do risco cardiovascular de cada paciente define as 
metas lipídicas a serem atingidas por meio da terapêutica recomendada para a 
correção da dislipidemia. Alimentação saudável, perda de peso e implementação 
de um programa regular de atividade física contribuem para a melhora do perfil 
lipídico. A terapia farmacológica deve ser reservada para as pacientes que não 
atingiram as metas lipídicas após modificações na dieta e regularização da ativida-
de física ou nas pacientes com alto risco cardiometabólico.

HIGHLIGHTS
• O perfil lipídico completo deve ser avaliado em todas as pacientes 

portadoras da SOP com sobrepeso ou obesidade, independentemente 
da idade, e nas pacientes não obesas com o fenótipo clássico da SOP.

• A avaliação periódica do perfil lipídico deve ser planejada 
de acordo com o risco cardiovascular e a presença 
ou não de dislipidemia na avaliação inicial.

• Presença de outros fatores de risco, que não a própria 
SOP, ou ganho de peso durante o seguimento indica 
avaliações mais frequentes do perfil lipídico.

• A abordagem inicial da dislipidemia em pacientes com 
SOP inclui a implementação de hábitos alimentares 
saudáveis e a prática regular de atividade física.

• O tratamento medicamentoso deve ser avaliado caso 
a caso e prescrito se as medidas iniciais não atingirem 
as metas lipídicas previamente definidas. 

• A redução de LDL deve ser o alvo primário na correção da dislipidemia.

INTRODUÇÃO
A dislipidemia é um distúrbio metabólico frequente na SOP, com prevalência 
que chega a 70%.(1) Mesmo em mulheres jovens, não hipertensas e não dia-
béticas, os níveis de triglicerídeos, LDL-colesterol e não HDL-colesterol estão 
aumentados em até duas vezes e os níveis de HDL-colesterol estão reduzidos 
em aproximadamente 60%, quando comparados ao perfil lipídico de mulhe-
res normais da mesma idade,(2,3) independentemente da origem étnica.(4)

A resistência insulínica, observada em pacientes com SOP, sobretudo 
naquelas com fenótipo clássico (hiperandro genismo clínico/laboratorial e 
anovulação, com ou sem aparência policística dos ovários), bem como a 
obesidade central e o aumento de androgênios séricos, contri bui para as 
alterações lipídicas.(5)
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O controle da dislipidemia pode contribuir, a longo 
prazo, para a redução do risco de doenças cardiovascu-
lares nas mulheres portadoras da SOP, uma vez que as 
alterações no perfil lipídico representam a causa ime-
diata da aterogênese.(6)

A abordagem da dislipidemia em pacientes com SOP 
inclui a avaliação dos fatores de risco e potencializado-
res do risco cardiovascular de cada paciente(7) e a defi-
nição das metas lipídicas a serem atingidas por meio 
da terapêutica recomendada para a correção da disli-
pidemia.

MÉTODOS
Realizou-se uma revisão bibliográfica na base de da-
dos PubMed, em publicações no período de 2000 a 
2020, utilizando-se as palavras-chave e combinações: 
“polycystic ovary syndrome” and “Dyslipidemia” ou “li-
pids”, “cardiovascu lar disease” , “cardiovascular risk” 
and “polycystic ovary syndrome” ou “PCOS”. A pesquisa 
foi restrita à língua inglesa e em humanos. Os artigos 
mais atuais foram revistos para busca de fontes relevan-
tes nas referências deles. 

Avaliação do perfil lipídico em 
pacientes portadoras de PCOS
De acordo com as recentes evidências que associam 
os fenótipos clínicos da SOP com diferentes padrões 
de risco metabólico,(8) o último guideline da American 
Heart Association (AHA)(7) recomenda avaliar o perfil li-
pídico com pleto (colesterol total, HDL, LDL, não HDL e 
triglicerídeos) em todas as pacientes com SOP com so-
brepeso ou obesidade, independente mente da idade,(9) 

e nas pacientes não obesas com o fenótipo clássico da 
SOP (hiperandro genismo clínico/laboratorial e anovula-
ção, com ou sem aparência policística dos ovários), nas 
quais a resistência à insulina e a síndrome metabólica 
podem ter maiores prevalências.(10) A avaliação periódica 
do perfil lipídico deve ser planejada de acordo com o 
risco cardiovascular e a presença ou não de dislipide-
mia na avaliação inicial, embora alguns autores reco-
mendem avaliação anual.(5)

O perfil lipídico deve incluir colesterol total, LDL-coles-
terol, HDL-colesterol, não HDL-colesterol e triglicerídeos.(11) 
A avaliação do perfil lipídico não exige, necessariamente, 
jejum de 12 horas, anteriormente preconizado. Nos casos 
em que o resultado dos triglicerídeos ultrapasse o valor 
de 440 mg/dL, é recomendado que a coleta seja repetida 
com jejum de 12 horas. O LDL pode ser calculado por meio 
da fórmula de Friedewald, em que: LDL = colesterol total 
(mg/dL) – triglicerídeos (mg/dL) / 5 – HDL (mg/dL), se os 
níveis de triglicerídeos não ultrapassarem 400 mg/dL.(11) A 
fração não HDL-colesterol deve ser calculada para auxi-
liar na estratificação de risco de pacientes com aumento 
moderado dos triglicerídeos (200-500 mg/dL). O coleste-
rol não HDL corresponde à subtração do colesterol HDL 
do valor do colesterol total.(11)

Metas lipídicas em pacientes com PCOS
Recomenda-se que as metas lipídicas nas pacientes com 
SOP sejam individualizadas de acordo com os fatores 
de risco e potencializadores do risco cardiovascular.(7) O 
guideline da AHA, que foi a base para a estratificação do 
risco cardiovascular na mulher recomendado pela An-
drogen Excess and PCOS (AE-PCOS) So ciety,(12) acrescen-
tou, entre os fatores potencializadores do risco, história 
de complicações gestacionais como diabetes gestacio-
nal, pré-eclâmpsia ou crescimento intrauterino restrito, 
e transtornos de humor, como depressão ou transtorno 
de ansiedade.(13) Também definiu um novo conceito de 
“saúde cardiovascular ideal”como ausência de doença 
cardiovascular clínica e níveis ideais de colesterol total 
(<200 mg/dL), glicose de jejum (<100 mg/dL), pressão ar-
terial (<120/80 mmHg) e IMC (25 kg/m2), dieta e atividade 
física adequadas.(13)

A tabela 1(12) resume as metas lipídicas recomenda-
das para pacientes portadoras de SOP de acordo com o 
guideline da AE-PCOS,(12) modificado pelo acréscimo dos 
novos fatores de risco sugeridos pela AHA.(13)

ABORDAGEM TERAPÊUTICA
Modificação do estilo de vida é a base do tratamento e 
a abordagem de primeira escolha da dislipidemia em 
pacientes com SOP.(7) Dieta, atividade física e mudanças 
comportamentais devem ser recomendadas para todas 
as pacientes portadoras da SOP. Alimentação saudável, 
perda de peso moderada em torno de 5% a 10% do peso 
inicial e implementação de uma rotina de atividade fí-
sica contribuem com a melhora do perfil lipídico e de 
outros fatores associados à síndrome, como resistência 
insulínica, anovulação, hirsutismo e infertilidade, sobre-
tudo nas pacientes com fenótipo clássico hiperandrogê-
nico.(1,9) Portanto, para as pacientes obesas, recomenda-
-se uma redução de 30% a 50% na ingesta calórica diária 
ou uma dieta de 1.200 a 1.500 kcal/dia, considerando as 
necessidades calóricas e o nível de atividade física. De-
ve-se desaconselhar a gravidez durante a fase de perda 
de peso.(9)

A terapia farmacológica deve ser reservada para as 
pacientes que não atingiram as metas lipídicas após 
três meses de intervenção dietética e de atividade física.

RECOMENDAÇÕES DIETÉTICAS
De acordo com o último guideline do American Colle-
ge of Cardiology/AHA,(7) sobre a prevenção primária da 
doença cardiovascular, uma dieta à base de vegetais, 
frutas e legumes (≥5 porções por dia), oleaginosas, grãos 
não processados e peixe, com quantidades reduzidas de 
colesterol, gorduras trans, carnes processadas, açúcar e 
farinha refinada, pode reduzir o risco de doença cardio-
vascular.

A dieta mediterrânea tem mostrado benefício em pa-
cientes com risco aumentado para eventos cardiovascu-
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lares.(14) Um ensaio clínico avaliando indivíduos de alto 
risco cardiovascular randomizados para o consumo de 
uma dieta mediterrânea suplementada com óleo de oli-
va extravirgem ou castanhas, comparados a controles, 
os quais apenas reduziram o consumo de gorduras to-
tais da dieta, estavam inversamente associadas ao nível 
de colesterol total e triglicerídeos e evidenciou menor 
número de eventos cardiovasculares maiores nos indiví-
duos que adotaram a dieta mediterrânea.(15) No entanto, 
até o momento, não há evidências suficientes para que 
esses achados possam ser extrapolados às pacientes 
com SOP. 

A ingesta de peixes ricos em ômega-3, como atum, 
sardinha e salmão selvagem, deve ser incentivada nas 
pacientes dislipidêmicas. Por outro lado, uma recen-
te metanálise demonstrou que a suplementação com 
ômega-3 em cápsulas não foi associada à redução de 
eventos cardiovasculares.(16)

A redução do consumo de carboi dratos, especialmen-
te aqueles com elevado índice glicêmico (arroz branco, 
pães brancos ou outras massas, açúcares refinados, 
suco de frutas e refrigerantes), deve ser recomendada 
para a redução dos triglicerídeos. O consumo de gor-
duras poli/monoinsaturadas não aumenta os níveis de 
triglicerídeos em jejum na maioria das pessoas.(17) 

RECOMENDAÇÕES DE ATIVIDADE FÍSICA
Para adultos, recomendam-se, no mínimo, 150 minu-
tos por semana de atividade física de intensidade 
moderada ou 75 minutos por semana de atividade ae-
róbica intensa, ou uma combinação equivalente entre 

a atividade intensa e a moderada, incluindo ativida-
des de força muscular, em dois dias não consecutivos 
por semana.(7) Se não for possível cumprir essa reco-
mendação, a prática de algum tipo de atividade física 
aeróbica moderada ou intensa, mesmo que por menor 
tempo, ainda pode ser benéfica na redução do risco 
cardiovascular.(18) Como atividade física, também devem 
ser incluídas as atividades de lazer, andar ou pedalar 
para o trabalho e atividades domésticas. Idealmente, 
recomendam-se 10.000 passos por dia, incluindo ati-
vidades habituais, ou 30 minutos de atividade física 
estruturada.(11) Recomenda-se, para o planejamento da 
atividade física, considerar a rotina pessoal e fami-
liar e as preferências individuais para a obtenção de 
êxito na programação.(9) Alterações psicológicas, como 
ansiedade, sintomas depressivos, insatisfação com a 
imagem corporal e distúrbios alimentares, precisam 
ser tratadas para melhorar a saúde mental e aumen-
tar a aderência às intervenções nos hábitos de vida.(9) 

A tabela 2(7) define e exemplifica exercícios físicos de 
diferentes intensidades.

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO
A terapia farmacológica está indicada para as pacientes 
que não atingiram as metas lipídicas após três meses de 
dieta e de atividade física. As estatinas são considera-
das medicações de primeira escolha para a redução do 
LDL, podendo ter efeito discreto no aumento de HDL e 
redução de triglicerídeos.(11) Por seu potencial teratogê-
nico, devem ser usadas concomitantemente com méto-
dos contraceptivos.(6)

Tabela 1. Metas lipídicas nas pacientes com SOP (AE-PCOS Society)

Metas lipídicas Meta do LDL (mg/dL) Meta do colesterol não HDL (mg/dL)

SOP (com saúde cardiovascular ideal) ≤130 ≤160

SOP com pelo menos um FR adicional A ≤130 ≤160

SOP com SM ≤100 ≤130

SOP + SM + pelo menos um FR adicional B ≤70 ≤100

SOP + pelo menos um FR adicional C ≤70 ≤100

Fatores de risco A Obesidade, hipertensão arterial, dislipidemia, tabagismo, intolerância à glicose, 
doença vascular subclínica, antecedentes de diabetes gestacional, pré-eclâmpsia 

ou crescimento intrauterino restrito, depressão ou transtorno de ansiedade

Fatores de risco B Tabagismo, dieta inadequada, sedentarismo, obesidade, doença vascular subclínica, 
história familiar de doença cardiovascular prematura (<55 anos para homens e 
<65 anos para mulheres), antecedentes de diabetes gestacional, pré-eclâmpsia 

ou crescimento intrauterino restrito, depressão ou transtorno de ansiedade

Fatores de risco C DM2, doença renal estabelecida, doença vascular estabelecida
SOP: síndrome dos ovários policísticos; FR: fatores de risco cardiovascular; SM: síndrome metabólica; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
Fonte: Adaptada de Wild RA, Carmina E, Diamanti-Kandarakis E, Dokras A, Escobar-Morreale HF, Futterweit W, et al. Assessment of cardiovascular risk and 
prevention of cardiovascular disease in women with the polycystic ovary syndrome: a consensus statement by the Androgen Excess and Polycystic Ovary 
Syndrome (AE-PCOS) Society. J Clin Endocrinol Metab. 2010;95(5):2038-49.(12)
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Não existem evidências para o uso das estatinas e 
outras medicações na prevenção primária de eventos 
cardiovasculares em pacientes com menos de 40 anos 
de idade. Portanto, sua indicação deve ser individuali-
zada para as pacientes com SOP com idade inferior a 40 
anos, que não atingem os alvos terapêuticos com mu-
danças do estilo de vida, com níveis de LDL superior a 
160 mg/dL, especialmente aquelas com outros fatores 
de risco cardiovascular.(7,11)

Uma vez optado pelo tratamento farmacológico, su-
gerimos que se ini cie com doses moderadas de estati-
nas, o que poderia ser alcançado com a pres crição de 
sinvastatina 20-40 mg, atorvastatina 20 mg ou rosuvas-
tatina 5-10 mg por dia. Para a maioria das pacientes, 
essa dose é suficiente para atingir as metas lipídicas 
e reduzir o risco cardiovascular. Estatinas com menor 
meia-vida, como é o caso da sinvastatina, devem ser 
administradas preferencialmente à noite.(19) Novo perfil 
lipídico deve ser feito seis semanas após o início do tra-
tamento para a avaliação inicial do efeito terapêutico. 

Miopatia pode ocorrer com o uso de estatinas, estan-
do relacionada à dose e ao tipo de estatina utilizada, 
sendo maior com sinvastatina e menor com rosuvastati-
na.(20) Pode ser necessária a redução da dose, a troca da 
estatina ou a suspensão definitiva da medicação.(11) As 
estatinas podem aumentar o risco de diabetes, sendo 
um efeito dose-dependente, que ocorre primariamen-
te em pacientes com síndrome metabólica.(7) Parece ser 
menos comum com pravastatina e, possivelmente, pita-
vastatina.(11)

Pode ser necessária a associação das estatinas com o 
fibrato quando houver hipertrigliceridemia (>500 mg/dL) 
e baixos níveis de HDL-colesterol. O fenofibrato é o fár-
maco de escolha, porque tem menor interação medica-
mentosa e reduz o risco de miopatia. Pode ser iniciado 
com uma dose de 200 a 250 mg durante o almoço ou 
jantar.(12)

Embora existam várias medicações hipolipemiantes, 
a sinvastatina tem sido a mais estudada em mulheres 
com SOP, com eficácia comprovada na redução do LDL-
-colesterol.(12) Entretanto, os efeitos a longo prazo na 
prevenção de doenças cardiovasculares em mulheres 
jovens com a SOP ainda são desconhecidos.(1,11)

Alguns estudos demonstraram que o inositol reduz 
os níveis sanguíneos de triglicerídeos e colesterol total, 
assim como aumenta os níveis de HDL-colesterol, mas 
os efeitos sobre o peso corporal são incertos.(6)

Uma metanálise demonstrou que a suplementação 
de vitamina D, em pacientes com SOP, pode melhorar 
o perfil lipídico, sem alterar os níveis de HDL-coleste-
rol, dependendo da dose e do tempo de uso. Entretanto, 
para conclusões definitivas, outros ensaios clínicos com 
maior casuística são necessários.(21)

O ácido graxo ômega-3 é uma opção terapêutica 
aprovada pelo Food and Drug Administration (FDA), na 
dose de 4 g por dia, para hipertrigliceridemia, com níveis 
superiores a 500 mg/dL. Entretanto, estudos que inves-
tigam o efeito do ômega-3 no metabolismo lipídico em 
pacientes com SOP são limitados.(22)

CONCLUSÃO
O tratamento das dislipidemias para as pacientes com 
SOP é semelhante àquele para as pacientes sem a sín-
drome, exceto pelo fato de que essas pacientes têm 
possível risco cardiovascular basal aumentado. O alvo 
terapêutico primário deve ser o colesterol LDL, para o 
qual mudanças no estilo de vida e recomendações de 
atividade física devem ser ofertadas. A terapia farmaco-
lógica deve ser indicada quando as metas lipídicas não 
forem alcançadas após mudanças no estilo de vida, bem 
como pela presença de outros fatores de risco associa-
dos. As estatinas são, em geral, a medicação de escolha 
inicial, exce to para as pacientes com triglicerídeos com 
elevação moderada a severa de forma isolada, quando 
devem ser prescritos os fibratos.
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RESUMO

A síndrome dos ovários policísticos (SOP) é uma condição endócrina frequente 
em mulheres em idade reprodutiva. O quadro clínico é manifesto por anovulação 
crônica hiperandrogênica, acompanhada muitas vezes de infertilidade; além disso, 
essa condição está associada ao aumento de distúrbios do metabolismo glicídico 
e a diversos outros riscos em longo prazo. Uma vez gestante, a mulher portadora de 
SOP apresenta risco aumentado em 2,8 vezes para o diabetes gestacional, em 2,0 a 
4,0 vezes para o desenvolvimento de síndromes hipertensivas da gestação e em 2,3 
vezes para internação em UTI neonatal. Independentemente do excesso de peso, 
que é comumente associado à síndrome e que certamente potencializa o risco de 
complicações, a SOP por si só promove alterações que cursam com a elevação des-
sas complicações. Esta é uma revisão narrativa sobre as potenciais complicações 
gestacionais relacionadas à SOP e compila a literatura mais atual sobre o tema. 

INTRODUÇÃO

A síndrome dos ovários policísticos (SOP) é caracterizada pela presença de 
anovulação crônica, manifesta clinicamente por irregularidade menstrual, 
associada ao hiperandrogenismo, seja ele clínico ou laboratorial (Rotterdam 
ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS consensus workshop group, 2004).(1,2)

Do ponto de vista fisiopatológico, a formação dos microcistos na periferia 
ovariana ocorre por uma desregulação no padrão de secreção de gonado-
trofinas hipofisárias, caracterizada por excesso de liberação de hormônio 
luteinizante,(3) o que acaba promovendo hiperestimulação sobre as células 
da teca, produtoras de androgênios, em nível suprafisiológico, daí o qua-
dro clínico de hiperandrogenismo. Já do ponto de vista metabólico, o hi-
perandrogenismo pode levar a alterações que implicam aumento do risco 
de doença cardiovascular (DCV), com maior acúmulo de gordura em região 
abdominal (obesidade centrípeta ou central). Essa obesidade central cursa 
com acúmulo de gordura em vísceras e piora da resistência à insulina (RI), 
estando esses dois processos diretamente relacionados à ocorrência de DCV. 

Além da predisposição à DCV, há forte associação de SOP com obesidade. 
Em uma metanálise de Lim et al., o risco relativo de sobrepeso em mulheres 
com SOP foi de 1,95 (1,52-2,5), o de obesidade em geral foi de 2,77 (1,88-4,10) e 
o de obesidade central foi de 1,73 (1,31-2,30), em relação às mulheres sem a 
síndrome, com prevalência de sobrepeso ou obesidade nessa população da 
ordem de 61%.(4) 

Apesar dessa forte associação com a obesidade, que já determina o incre-
mento de risco de diabetes, a presença de SOP por si só já aumenta o risco 
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de distúrbios do metabolismo glicídico, independente-
mente da presença ou não de excesso de peso.(5) 

Considerando todas essas alterações metabólicas 
descritas para mulheres com SOP, é possível imaginar 
que há impacto dessa doença durante o período ges-
tacional, uma vez que a própria gravidez pode desen-
cadear doenças como diabetes e alterações dos níveis 
pressóricos. E de fato a literatura evidencia um risco 
relativo de complicações maternas aumentado nessas 
gestantes com SOP, que ocorre independentemente 
do fenótipo apresentado por ela e da intensidade das 
manifestações.(6) Apesar disso, a presença de hiperan-
drogenismo piora o prognóstico gestacional.(6,7) Segun-
do Palomba et al., a presença de hiperandrogenismo no 
fenótipo de mulheres com SOP está associada com um 
aumento quatro vezes maior de eventos adversos na 
gestação em relação àquelas sem hiperandrogenismo.(8)

Segundo o estudo de Sun et al., o excesso de andro-
gênios pode causar impacto direto nas primeiras fases 
da gravidez. Em modelos animais, o excesso de andro-
gênios maternos diminui o tamanho da placenta, afeta 
a habilidade da placenta em nutrir o feto, altera a este-
roidogênese placentária e leva a uma desregulação do 
metabolismo lipídico na prole do sexo feminino durante 
a vida adulta.(9) 

Em estudo de Palomba et al.,(10) gestantes com SOP, 
mesmo em gestações não complicadas, apresentam 
mudanças histológicas, tais como vilite/intervilites crô-
nicas e aumento da espessura das paredes arteriais 
dos vilos, que são compatíveis com dano microvascular 
e inflamação local. Outras alterações subclínicas como 
inflamação crônica leve(11) e comprometimento endote-
lial,(12) que também são encontradas em mulheres não 
gestantes com SOP, podem estar entre os fatores que 
propiciam o aparecimento de complicações gestacio-
nais. Esse padrão anormal de inflamação crônica leve 

associada a alterações vasculares estruturais e funcio-
nais subclínicas leva a um estado hipóxico, com modi-
ficações fisiológicas anormais e remodelação de vasos 
espirais e consequente redução do grau de invasão do 
trofoblasto e placentação anormal.(13) 

Além disso, a RI, frequentemente presente em mulhe-
res com SOP, e a dislipidemia também têm sido descri-
tas em associação com a SOP e podem ter papel crucial 
no aumento de risco de complicações gestacionais nes-
sas mulheres.(14) A figura 1 compila os principais fatores 
possivelmente envolvidos na fisiopatologia das compli-
cações gestacionais em mulheres com SOP. 

A Endocrine Society, em sua publicação contendo 
uma recomendação de boas práticas clínicas para o 
diagnóstico e tratamento da SOP, sugere que as pacien-
tes devem ser aconselhadas quanto aos riscos gesta-
cionais e orientadas, quando indicado, sobre perda de 
peso e mudança de estilo de vida no período pré-con-
cepcional, ou quando a paciente já chega gestante, no 
início da gestação; essas são as melhores medidas para 
a redução da incidência de diabetes mellitus gestacio-
nal (DMG) e outras complicações.(16) 

Este capítulo visa compilar a evidência disponível até 
o momento referente ao impacto da SOP na gestação, 
apresentando as potenciais complicações ocorridas 
nessa população de mulheres. 

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão narrativa sobre a literatura dis-
ponível até julho de 2020 sobre as potenciais complica-
ções decorrentes da presença de SOP em gestantes. A 
busca de literatura foi realizada na plataforma PubMed, 
por meio da busca dos MeSHTerms: Polycystic ovary syn-
drome AND Pregnancy outcomes NOT Reproductive tech-
niques; portanto, foram excluídos desta análise estudos 

Fonte: Modificada de Palomba S, de Wilde MA, Falbo A, Koster MP, La Sala GB, Fauser BC. Pregnancy complications in women with polycystic ovary syndrome. Hum 
Reprod Update. 2015;21(5):575-92.(15) 

Figura 1. Causas potenciais de aumento de risco para complicações gestacionais em mulheres com SOP

Invasão trofoblástica 
e placentação

COMPLICAÇÕES 
GESTACIONAIS

Gravidez múltipla

Drogas para 
infertilidade

Infertilidade

PCO

Oligoanovulação

Hiperandrogenismo

Obesidade

Dislipidemia

Inflamação crônica 
de baixo grau

Resistência 
insulínica



Carneiro JS, Rosa e Silva AC

532 | FEMINA 2021;49(9):530-6

que tinham como população-alvo mulheres com SOP 
submetidas a procedimentos de reprodução assistida, 
pois esse não era o escopo desta revisão. 

A pesquisa gerou 252 artigos, dos quais 97 foram sele-
cionados para leitura na íntegra e 12 foram incluídos na 
revisão. Desses, cinco eram metanálises, as quais eram 
compostas basicamente de coortes, estudos de caso-
-controle e estudos observacionais. Além desses 12 ar-
tigos advindos da busca, outros 32 foram selecionados 
para leitura a partir das referências bibliográficas dos 
artigos previamente incluídos, totalizando 44 artigos. 

Para fins didáticos, os resultados da revisão serão 
apresentados separadamente como complicações ma-
ternas e complicações fetais e perinatais. 

RESULTADOS 
Complicações maternas
Abortamento espontâneo
A literatura ainda é controversa na questão da SOP 
como sendo causa de aumento de risco para aborta-
mento espontâneo. 

Há duas metanálises que abordaram esse tema, am-
bas compostas de estudos observacionais, e mostraram 
associação significativa entre SOP e aborto. No estudo 
de Bahri Khomami et al., foram incluídos 21 estudos com 
mais de 3 mil pacientes com SOP e quase 22 mil contro-
les, em que se verificou um aumento de quase 60% na 
taxa de abortos em mulheres com a doença (odds ratio 
[OR]: 1,59, intervalo de confiança [IC] de 95%: 1,11-2,28).(17) 

Esses resultados foram confirmados por Yu et al.,(18) e o 
último consenso de SOP,(19) datado de agosto de 2018, 
também considera o aborto como sendo mais prevalen-
te em pacientes com SOP, principalmente aquelas com 
obesidade associada.

Alguns fatores podem ter maior impacto sobre a ocor-
rência dos abortos; segundo Bahri Khomami et al.,(17) a ex-
clusão de gestantes usuárias de metformina evidenciou 
ainda mais a associação dos abortos com o distúrbio do 
metabolismo glicídico. Tian et al.(20) demonstraram um ris-
co de aborto espontâneo oito vezes maior em mulheres 
com RI do que em mulheres sem esse distúrbio metabó-
lico, não havendo diferença entre mulheres com e sem 
SOP portadoras de RI, indicando que a hiperinsulinemia 
em si consiste em fator de risco para o aborto. Esses re-
sultados foram corroborados pelos dados de Al-BIate,(21) 

que verificou uma redução de 36% para 8,9% na taxa de 
abortos precoces em mulheres com SOP que mantiveram 
o uso de metformina durante a gestação. 

Parece haver também um impacto do hiperandroge-
nismo sobre as taxas de aborto,(22) sendo a ocorrência 
em mulheres com SOP mais frequente quando o exces-
so de androgênios está presente no fenótipo. 

Porém, faltam ainda evidências consistentes sobre 
essa questão de aumento do risco de aborto em mulhe-
res com SOP. Dois estudos (duas coortes) falharam em 
demonstrar uma associação entre SOP e aborto espon-

tâneo.(22,23) A maior dificuldade desses estudos é atribuir 
exclusivamente à presença de SOP os desfechos estu-
dados, uma vez que há muitas comorbidades e altera-
ções metabólicas associadas à doença. 

Diabetes 
Entre todas as complicações gestacionais possíveis em 
mulheres com SOP, o aumento da prevalência de diabe-
tes diagnosticado durante a gestação é o que apresenta 
melhor grau de evidência. Os estudos mostram um au-
mento de quase três vezes na prevalência de DMG em 
mulheres com SOP (IC de 95%: 2,82-2,94),(18,24-26) embora 
haja controvérsias em relação ao impacto da obesidade 
nessa prevalência. Metanálises que avaliam o aumento 
de morbidades em gestantes com SOP indicam que o 
índice de massa corporal (IMC), o fenótipo hiperandro-
gênico e os níveis de insulina prévios à gestação au-
mentam a prevalência de diabetes nessa população de 
pacientes. 

Entretanto, essas associações não aparecem de forma 
clara em todos os estudos. No seguimento de uma coorte 
prospectiva com 738 pacientes (144 com SOP e 594 ges-
tantes saudáveis), verificou-se que o desenvolvimento de 
DMG nas pacientes com SOP ocorreu independentemen-
te de IMC, idade, modo de concepção (espontâneo ou 
por meio de reprodução assistida) e idade, excluindo-se 
gestações múltiplas.(27) Também uma coorte retrospectiva 
sueca com 3.787 pacientes com SOP e 1.191.336 pacientes 
controles sem SOP identificou aumento de 2,32 vezes na 
prevalência de diabetes (já ajustado para confundidores, 
inclusive IMC), em que o papel do excesso de peso não fi-
cou bem estabelecido. Vale ressaltar que, entre mulheres 
que desenvolveram DMG, as pacientes com SOP tiveram 
mais frequentemente outras complicações associadas ao 
diabetes do que pacientes sem SOP,(28,29) indicando uma 
base fisiopatológica diretamente ligada à SOP que não 
somente o distúrbio do metabolismo glicídico. 

O mecanismo pelo qual o DMG ocorre mais frequente-
mente em mulheres com SOP não está completamente 
esclarecido, porém alguns fatores relacionados à doen-
ça (SOP) são apontados como os fatores predisponen-
tes. Além do sobrepeso e da obesidade pré-gestacional, 
que é comum nessa população de mulheres, essas ges-
tantes costumam ter ganho de peso mais significativo 
ao longo da gravidez, em comparação a gestantes sem 
SOP de mesmo IMC.(30) 

A piora na sensibilidade periférica à ação da insu-
lina durante a gestação é fisiológica, como uma res-
posta à produção de hormônio lactogênio placentário 
pelo trofoblasto. Entretanto, em mulheres com SOP essa 
resistência à ação da insulina piora de maneira muito 
significativa e é acompanhada do aumento dos níveis 
androgênicos, que também é fisiológico durante a ges-
tação, mas é muito mais acentuado em mulheres porta-
doras da SOP.(7) O fenótipo hiperandrogênico em si tem 
sido associado ao desenvolvimento de DMG mais fre-
quentemente do que os outros fenótipos da SOP.(8) 
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O desenvolvimento de outras complicações em 
gestantes com DMG também é comum, sendo mais 
prevalente em gestantes portadoras de SOP. Em estu-
do publicado por Aktun et al.,(31) entre 1.360 gestantes 
diagnosticadas com DMG, 150 eram portadoras de SOP; 
ao parear essas gestantes para DMG sem SOP (N = 160 
gestantes), esses autores encontraram risco aumenta-
do para hipertensão gestacional – HG (risco 2,4 vezes 
maior), pré-eclâmpsia – PE (risco 2 vezes maior) e hipo-
glicemia neonatal (risco 3,2 vezes maior) nas gestantes 
com DMG associado a SOP, em comparação com aquelas 
sem a síndrome. Em contrapartida, não encontraram di-
ferença na incidência de parto cesáreo, prematuridade, 
polidrâmnio, oligoidrâmnio, macrossomia, síndrome do 
desconforto respiratório e taquipneia transitória do re-
cém-nascido. 

Desordens hipertensivas: HG e PE
A associação de desordens hipertensivas na gestação 
com a preexistência de SOP está bem documentada na 
literatura. Todas as cinco metanálises analisadas sobre 
complicações gestacionais de pacientes com SOP indi-
caram um aumento significativo de HG e PE nessas ges-
tantes. O risco para esses distúrbios estão aumentados 
entre 2,58 e 4,07 vezes para HG e em 1,87 a 4,23 para 
PE,(17,18,24-26) mesmo considerando todos os ajustes para 
amostras heterogêneas. 

Vários são os mecanismos aventados para o desen-
cadeamento de síndromes hipertensivas nas mulheres 
com SOP. Sabe-se que a elevação de insulina na gravi-
dez é fisiológica, entretanto um estudo de Lorentzen et 
al.(32) evidenciou que gestantes que desenvolvem HG/PE 
têm níveis insulinêmicos muito mais elevados do que 
gestantes não complicadas, indicando um papel impor-
tante da RI hiperinsulinêmica no desenvolvimento de 
hipertensão na gestação.(33) Também a hiperinsulinemia 
pode acarretar aumento da reabsorção renal de sódio e 
estimulação do sistema nervoso simpático(34) e levar à 
piora da função endotelial.(35) 

Soma-se a essas alterações o hiperandrogenismo. Se-
gundo estudo de Schobel et al.,(36) a testosterona livre 
poderia mediar mudanças hemodinâmicas que favore-
ceriam um status simpático e uma hiperatividade vas-
cular, o que leva ao desenvolvimento da PE. Inclusive, 
o aumento dos níveis androgênicos tem sido associado 
à incidência e à extensão de alterações microscópicas 
na invasão trofoblástica precoce e na placentação.(10,30,37)

Além dessas alterações hormonais favorecendo o 
desenvolvimento da hipertensão, a presença de SOP já 
foi associada a vilite/intervilites crônicas e aumento da 
espessura das paredes arteriais dos vilos, que são com-
patíveis com dano microvascular e inflamação local;(10) 
essas alterações histológicas foram descritas inclusive 
em placentas de mulheres com SOP que não apresenta-
ram complicações durante a gestação,(10) sugerindo que 
isso seja consequência da própria SOP. Essas alterações 
acarretam um estado de hipoxemia local com remode-

lação de vasos, comprometendo a invasão trofoblástica 
e o desenvolvimento placentário.(13)

Outras alterações subclínicas, como inflamação crôni-
ca leve(11) e comprometimento endotelial,(12) que também 
são encontradas em mulheres não gestantes com SOP, 
podem estar entre os fatores que propiciam o apareci-
mento de complicações gestacionais nessas mulheres. 

Há, entretanto, estudos observacionais que falharam 
em confirmar a associação entre SOP e hipertensão na 
gestação.(38,39)

Via de parto
A literatura não é conclusiva em apontar para um au-
mento da taxa de cesárea em gestantes portadoras de 
SOP. Entre as cinco metanálises incluídas neste capítulo, 
três apontaram para uma maior taxa de cesáreas nessas 
pacientes;(17,18,26) as outras duas, mais antigas, não conse-
guiram comprovar essa associação.(24,25) Nesses últimos 
dois estudos, após ajuste para variáveis de confusão, 
não houve aumento significativo na taxa de cesáreas 
em mulheres com SOP, sendo o resultado inicial prova-
velmente influenciado pelo IMC e pela prevalência de 
macrossomia fetal. 

Outras complicações gestacionais
A literatura ainda é escassa na comprovação da associa-
ção da SOP com alterações como oligoidrâmnio e poli-
drâmnio,(18) rotura prematura de membranas,(18) aumento 
da ocorrência de gestação múltipla,(24) apesar de serem 
comuns os tratamentos de reprodução assistida nessas 
pacientes por causa da anovulação.(17) 

Complicações fetais e neonatais
De maneira geral, todos os impactos metabólicos e clíni-
cos apresentados acima teriam potencial para interferir 
no desenvolvimento e no crescimento fetal, bem como na 
sua vitalidade durante a vida intrauterina. De acordo com 
Barker,(40) o ambiente endócrino e nutricional desfavorá-
vel presente em gestantes com SOP (por exemplo: hipe-
rinsulinêmico) induz uma reprogramação fetal intraute-
rina que afeta os sistemas neuroendócrinos reguladores 
de peso corporal, ingesta alimentar e metabolismo, com 
consequências em longo prazo na saúde da prole. 

O seguimento em longo prazo tem sido feito em al-
gumas coortes de crianças nascidas de gestantes com 
SOP, entretanto informações referentes ao impacto mais 
imediato sobre os conceptos no período intrauterino e 
periparto já são descritas na literatura. 

Parto pré-termo
De maneira geral, a literatura tende a mostrar um au-
mento das taxas de partos pré-termo associados à SOP, 
com aumento de risco variando de 1,52 a 2,20.(18,24-26) De 
modo geral, não fica claro, entretanto, se esses partos 
seriam espontâneos ou induzidos, exceto pelo estudo 
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de Wang et al.,(27) no qual a maior frequência de partos 
pré-termo esteve mais associada à realização de pro-
cedimentos de reprodução assistida. Além disso, asso-
ciações como PE e gemelaridade também foram fatores 
confundidores em diversos estudos observacionais.(39) 

Complicações relacionadas ao peso ao nascimento 
A associação entre SOP e alterações de tamanho e peso 
fetal é, de maneira geral, fraca ou ausente. Em estudo de 
metanálise realizado por Kjerulff et al.,(25) houve maior 
incidência de neonatos pequenos para a idade gesta-
cional – PIG (RR: 0,62, IC de 95%: 1,35-5,10), no entanto 
essa diferença não persistiu em metanálises mais re-
centes.(18,24) Também não houve comprovação da asso-
ciação entre SOP e o desenvolvimento de restrição de 
crescimento intrauterino (RCIU) em nenhum dos estu-
dos analisados. 

A RCIU e a ocorrência de fetos PIG se associam a 
defeitos na função placentária que geram redução do 
suprimento sanguíneo para o feto, consequentemente 
comprometendo a nutrição, o crescimento e o desen-

volvimento do feto.(15) A SOP cursa com diversos fatores, 
conforme demonstramos anteriormente, que podem 
estar associados com injúria vascular no leito placen-
tário,(12) defeitos de placentação(29) e inflamação leve de 
vilos,(11) por isso faz sentido fisiológico pensar que es-
sas intercorrências gestacionais seriam mais frequentes 
nessas mulheres. 

Ao contrário desse cenário clínico desfavorável para o 
crescimento fetal, devido à forte associação de SOP com 
diabetes, seja ele gestacional ou não, seria esperada 
maior prevalência de fetos grandes para a idade gesta-
cional (GIG) e de macrossomia fetal. Como já é bem co-
nhecido, o DMG traz repercussões no crescimento fetal 
para o desenvolvimento, na formação de polidrâmnio e, 
consequentemente, nas taxas de prematuridade e par-
tos cirúrgicos ou instrumentados. Entretanto, a compro-
vação de uma associação entre SOP (neste caso ajusta-
da por IMC) e neonatos GIG ou macrossômicos não foi 
demonstrada em nenhuma das metanálises encontra-
das.(18,24-26) A tabela 1 sumariza as principais complicações 
gestacionais pesquisadas e os resultados encontrados 
nos artigos utilizados para a confecção desta revisão. 

Tabela 1. Principais complicações gestacionais avaliadas para pesquisa de associação com a SOP (baseada nas referências 
bibliográficas deste artigo)

 Boomsma et 
al. (2006)(24)

Kjerulff et 
al. (2011)(25)

Qin et al. 
(2013)(26)

Yu et al. 
(2016)**(18)

Bahri Khomami 
et al. (2019) (17)

Aborto * * * 2,87 (1,65-4,98) 1,59 (1,11-2,28)

Hipertensão gestacional 3,67 (1,98-6,81) 4,07 (2,75-6,02) 3,07 (1,82-5,18) 2,46 (1,95-3,09) 2,58 (1,95-3,41)

PE 3,47 (1,95-6,17) 4,23 (2,77-6,46) 3,28 (2,06-5,22) 2,79 (2,29-3,38) 1,87 (1,55-2,25)

DMG 2,94 (1,70-5,08) 2,82 (1,94-4,11) 2,81 (1,99-3,98) 2,78 (2,27-3,40) 2,89 (2,37-3,54)

Parto pré-termo 1,75 (1,16-2,62) 2,20 (1,59-3,04) 1,34 (0,56-3,23) 1,52 (1,22-1,90) *

Cesárea 1,56 (1,20-2,02) 1,41 (0,96-2,07) 1,08 (0,17-6,89) 1,25 (1,15-1,36) 1,39 (1,23-1,57)

Indução do trabalho de parto * * * * 2,55 (1,23-5,30)

Parto vaginal instrumentado 1,37 (0,80-2,35) 1,56 (0,93-2,63) * * *

PIG 1,16 (0,31-5,12) 2,62 (1,35-5,10) * 1,14 (0,93-1,39) *

GIG * 1,56 (0,92-2,64) * 1,45 (0,96-2,20) *

Macrossomia 1,13 (0,73-1,75) * * 1,2 (1,00-1,57) *

UTI neonatal 2,31 (1,25-4,26) 2,32 (1,40-3,85) * * *

Mortalidade perinatal 3,07 (1,03-9,21) * * 1,83 (1,06-3,16) *

Malformações 0,70 (0,11-4,39) * * 0,94 (0,36-2,42) *

Oligodrâmnio * * * 0,46 (0,15-1,48) *

Polidrâmnio * * * 1,03 (0,42-2,53) *

RCIU * * * 2,02 (0,71-5,74) *

Ruptura prematura de membranas * * * 0,81 (0,22-2,97) *

Hipoglicemia neonatal * * * 2,85 (1,93-4,22) *

SARA * * * 1,24 (0,80-1,93) *
* Refere-se a fatores não avaliados no estudo citado. A maioria dos dados está representada em odds ratio com intervalo de confiança de 95% (OR, IC de 95%), exceto 
o estudo de Yu et al. (2016)**, que está em risco relativo (RR, IC de 95%). PE: pré-eclâmpsia; DMG: diabetes mellitus gestacional: PIG: pequeno para idade gestacional; 
GIG: grande para idade gestacional; UTI: unidade de terapia intensiva; RCIU: restrição de crescimento intrauterino; SARA: síndrome da angústia respiratória aguda. 



CAPA
Complicações gestacionais e perinatais em mulheres com síndrome dos ovários policísticos

| 535 FEMINA 2021;49(9):530-6

Outras complicações fetais e perinatais
Várias outras intercorrências gestacionais vêm sendo 
apontadas como possíveis complicações da gestação de 
mulheres com SOP. O quadro 1 resume essas situações e 
aponta o grau de evidência atribuída a cada uma dessas 
condições, considerando a literatura até o momento. 

Por conta de todas essas complicações descritas, pare-
ce haver maior frequência de internações em unidade de 
terapia intensiva (UTI) neonatal de crianças nascidas de 
gestantes com SOP.(24,26) As causas mais frequentes para 
essas internações são: maior incidência de prematurida-
de, tratamento para infertilidade, gestação múltipla, parto 
pré-termo iatrogênico, DMG e desordens hipertensivas.(44)

Além disso, dado o microambiente intrauterino adver-
so em que ficaram essas crianças, há uma preocupação 
de que possa haver repercussões em longo prazo nos fi-
lhos de mulheres com SOP, implicando disfunções repro-
dutivas e metabólicas. Considerando que há necessidade 
de seguimento prolongado dessas crianças, o que dificul-
ta a obtenção de dados, a literatura é ainda bem escassa 
e não permite conclusões mais definitivas. O que se tem 
é baseado em revisões não sistemáticas e sugere maior 
frequência de internações durante a infância e a adoles-
cência e maior prevalência de distúrbios metabólicos, de 
doenças do sistema nervoso central e de asma.(43) 

CONCLUSÃO
Mulheres portadoras de SOP devem ser orientadas quan-
to aos riscos gestacionais associados a essa síndrome. 
O aconselhamento e a avaliação pré-concepcionais são 
desejáveis, avaliando-se o excesso de peso e a presença 
de distúrbios do metabolismo glicídico (intolerância à 
glicose e diabetes pré-gestacional), recomendando-se, 
quando aplicável, redução do peso antes da gestação 
e mudanças nos hábitos de vida (alimentação saudável 
e atividade física) para melhora do padrão metabólico, 
preferencialmente, antes da concepção. Uma vez ges-
tante, o médico obstetra que acompanha a paciente 
deve manter vigilância mais rigorosa para potenciais 
intercorrências associadas, bem como realizar o rastrea-
mento para identificação precoce de complicações para 
evitar desfechos indesejáveis, principalmente DMG, sín-
dromes hipertensivas e complicações neonatais. 
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SOP: AMPLIANDO A DISCUSSÃO

Além da infertilidade, a Além da infertilidade, a 
obesidade, o diabetes tipo 2 obesidade, o diabetes tipo 2 
e doenças cardiovasculares e doenças cardiovasculares 
merecem atenção quando o merecem atenção quando o 

assunto é síndrome dos ovários assunto é síndrome dos ovários 
policísticos

Por Letícia Martins

SOP:
ampliando a 

discussão

Asíndrome dos ovários policísticos (SOP) é consi-
derada a principal causa de infertilidade por ano-
vulação (ausência de ovulação). Sua prevalência 

varia de 5% a 20% da população mundial e, embora 
possa ocorrer desde a adolescência, a maior parte das 
mulheres descobre a síndrome quando tenta engravidar 
e encontra dificuldades.

“No Brasil, a frequência da SOP na população geral 
não é conhecida. Uma dificuldade prática colocada nos 
últimos anos é a definição da SOP antes dos 19 anos de 
idade. E isso tem implicação prática relevante”, aponta 
o Dr. Sebastião Freitas de Medeiros, professor titular no 
Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculda-
de de Ciências Médicas da Universidade Federal de Mato 

Grosso (UFMT) e professor do curso de Pós-graduação 
em Ciências da Saúde da UFMT. 

As causas dessa síndrome também não estão esclareci-
das. Mas sabe-se que o risco é maior em obesas ou quan-
do há casos relatados de incidência na família. De acordo 
com o Dr. Sebastião, que também é diretor do Instituto 
Tropical de Medicina Reprodutiva, em Cuiabá, e membro 
do Conselho Editorial da Revista Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia (RBGO), em geral, a obesidade é consequência 
da SOP, embora seja também um fator de risco para a sín-
drome. “Nessa relação SOP/obesidade, os níveis elevados 
de androgênios, presentes em cerca de 80% das pacientes, 
favorecem o surgimento de obesidade central e distribui-
ção do tecido adiposo preferencialmente visceral”, explica.

ENTREVISTA
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ENTREVISTA

Mas não é para descartar a SOP em mulheres magras, 
pois, segundo aponta o Dr. Sebastião, entre 30% e 50% 
delas não há obesidade. “Nas mulheres não obesas, os 
adipócitos disfuncionais existem em menor quantida-
de, logo as alterações inflamatórias e metabólicas são 
de menor severidade. Embora não obesas, a massa de 
tecido adiposo total nessas mulheres é maior, quando 
comparadas com mulheres sem SOP”, esclarece.

No entanto, os motivos que normalmente levam 
a paciente a procurar o médico não estão ligados ao 
peso, mas à fertilidade. “Geralmente, a mulher procura 
assistência por irregularidade menstrual ou amenorreia. 
Quando em união estável, também por infertilidade de-
vido à anovulação”, afirma o Dr. Sebastião, editor da re-
vista Femina.

A Dra. Cistina Laguna Benetti, professora associada, 
livre-docente, do Departamento de Tocoginecologia 
da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de 
Campinas (Unicamp), acrescenta outra característica 
marcante em mulheres com SOP: sinais de hiperandro-
genismo (hirsutismo e acne). “As manifestações vão in-
comodar mais ou menos dependendo do momento de 
vida da paciente. Por exemplo, a acne e o hirsutismo tal-
vez incomodem muito mais uma mulher jovem do que 
aquela que está no período próximo do climatério, até 
porque nessa fase as manifestações são menos inten-
sas. Já a infertilidade incomodará quem está planejando 
a gravidez”, observa a Dra. Cristina, que é presidente da 
Comissão Nacional Especializada (CNE) de Ginecologia 
Endócrina da Febrasgo.

A boa notícia é que existe tratamento para a infertili-
dade. Quando o único problema é um distúrbio ovulató-
rio, a indução de ovulação resolve, mas – explica a Dra. 
Cristina – eventualmente são necessários tratamentos 
mais complexos. “Em todo caso, é importante dizer que 
tanto a obesidade quanto o aumento dos sinais de hi-
perandrogenismo mais importantes são fatores que di-
ficultam o tratamento da infertilidade.”

Ela chama a atenção para outra manifestação clínica 
que pode ser confundida facilmente com uma simples 
mancha e ocultar o perigo. “Mulheres com alterações 
nas dobras do pescoço e do braço, chamadas acantose
nigricans, podem ter mais dificuldade para o tratamento 
da infertilidade do que mulheres nas quais essas carac-
terísticas são menos importantes”, alerta a Dra. Cristina, 
que esclarece que a acantose é um sinal de resistência 
insulínica associada à obesidade.

DIABETES MELLITUS E DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES
A acantose nigricans pode ainda indicar a presença de 
diabetes mellitus tipo 2, que também está associado à 
obesidade. Embora a prevalência de diabetes mellitus
não seja muito elevada na SOP (5% a 6% dos casos, 
comparados com 1% a 2% entre controles), a maioria 
das pacientes apresenta alteração da glicose em jejum 

(26%), intolerância à glicose (62%) e resistência à ação 
da insulina (54%), conforme explica o Dr. Sebastião de 
Medeiros: “Como principal mecanismo, há defeito pós-
-receptor no sinal da insulina para a captação celular da 
glicose circulante. Essa resistência à insulina é agravada 
pelos níveis elevados de testosterona e das citocinas 
visfatina, resistina e quemerina”.

Essa resistência insulínica, aliada ao ganho de peso, 
é um fator que aumenta muito o risco de aparecerem 
distúrbios do metabolismo do colesterol e alterações no 
metabolismo da glicose. “A resistência insulínica, aliada 
a esses distúrbios metabólicos e à obesidade, aumenta 
o risco de dislipidemia, de intolerância à glicose e de-
pois de diabetes. E todos esses são fatores de risco para 
a doença cardiovascular”, expõe a Dra. Cristina Benetti. 
“Na SOP, há inflamação crônica de baixo grau e maior 
produção de radicais livres. Quanto maior a invasão 
do tecido adiposo por macrófagos, maior é o grau de 
resistência à insulina. Em síntese, a maior produção 
de adipocinas e citocinas inflamatórias pelo adipócito 
disfuncional está associada a disglicemia, dislipidemia, 
síndrome metabólica, esteatose hepática não alcoólica 
e doença cardiovascular”, completa o Dr. Sebastião.

TRATAMENTO
No caso das doenças cardiovasculares, existem fatores 
impossíveis de serem modificados por vontade própria, 
por exemplo, predisposição familiar e idade avançada. 
No entanto, há fatores que podem ser alterados e, des-
sa forma, diminuir o risco cardiovascular. Adotar hábitos 
saudáveis de vida, emagrecer e parar de fumar são al-
guns deles

Por isso, a dupla atividade física e alimentação sau-
dável deve ser recomendada pelos ginecologistas às 
mulheres com SOP. Na verdade, deve ser recomendada 
para todas as pacientes, já que uma vida equilibrada é a 
base da prevenção de diversas doenças. “A implementa-
ção precoce dessas medidas reduz o risco da evolução 
da síndrome de ovários policísticos para doenças car-
diovasculares. Os hábitos saudáveis de vida e o emagre-
cimento diminuem, inclusive, as manifestações de ano-
vulação e de infertilidade. Portanto, é muito importante 
que essa orientação seja feita em qualquer momento do 
diagnóstico de síndrome de ovário policístico”, frisou a 
Dra. Cristina.

Ela ressalta que os ginecologistas devem atentar para 
as queixas mais frequentes da paciente, considerando 

O Dr. Sebastião de 
Medeiros explica a estreita 

relação entre obesidade 
e SOP, mas alerta: 

mulheres magras também 
podem ter a síndrome.
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que a SOP é uma síndrome crônica que acompanha a 
mulher ao longo da vida toda. “Destaco ainda que existe 
uma associação entre a síndrome do ovário policístico 
não tratada adequadamente na mulher mais velha com 
câncer de endométrio.”

PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ
No caso das mulheres que têm SOP e engravidam, al-
guns cuidados são muito importantes para proteger a 
saúde tanto do feto quanto da mulher. A gestação indu-
zida e principalmente a fertilização in vitro (FIV) podem 
provocar alterações na herança genética dos recém-
-nascidos, as quais só saberemos daqui a alguns anos 
do nascimento, como analisa a obstetra Maria Lúcia da 
Rocha Oppermann, professora associada da Universida-
de Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e chefe do cen-
tro obstetrício do Hospital das Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA/UFRGS): “Alguns estudos mostram que a mulher 
com SOP tem uma tendência maior a desenvolver dia-
betes gestacional e, do ponto de vista de estudo epide-
miológico, essas condições se associam ao aumento do 
risco de morte cardiovascular em mulheres.”

De acordo com a obstetra, o risco de diabetes ges-
tacional em mulheres com SOP é quatro vezes maior 
do que em gestantes sem a síndrome. Portanto, quem 
tem SOP e pretende engravidar precisa planejar a ges-
tação pelo menos um ano antes. “O primeiro passo 
é melhorar a composição corporal e, nesse quesito, 
praticar atividade física é absolutamente indispen-
sável. Além da perda de peso, é preciso aumentar a 
massa magra. A musculatura e a distribuição corporal 
são fatores importantíssimos para preparar a gesta-
ção”, afirma a Dra. Maria Lúcia, que integra a CNE de 
Hiperglicemia na Gestação e a comissão preparatória 
do Título de Especialista em Ginecologia e Obstetrí-
cia (TEGO), ambas da Febrasgo.

Tendo em vista que os hábitos de vida influenciam a 
saúde tanto do neonato como da gestante, assim que a 
mulher é diagnosticada com SOP, o ginecologista deve 
orientá-la sobre a importância de planejar quanto ao 
número de filhos que pretende ter e se preparar para a 
gestação. A SOP, por si só, não provoca nenhum tipo de 
efeito direto na gestação nem no parto. Portanto, aponta 
a Dra. Maria Lúcia, o tipo de parto dependerá das con-
dições de saúde da gestante, e não do diagnóstico de 
SOP. Mas vale lembrar que a SOP aumenta o risco de 
diabetes gestacional, que, por sua vez, pode levar à ma-

crossomia fetal e, nesses casos, o parto cesáreo pode 
ser necessário. “Contudo, se a paciente fizer um bom 
controle da glicemia durante a gestação, poderá ter uma 
evolução muito similar à de uma gestação de risco ha-
bitual e um parto vaginal eutócico a termo com o bebê 
de peso adequado”, esclarece a obstetra. Outro ponto 
importante para esclarecer às pacientes é que o neona-
to não nasce com diabetes, mas na ausência de controle 
metabólico materno adequado durante a gestação, po-
derá ter risco maior de desenvolver essa condição, bem 
como a obesidade, quando adulto. 

MENSAGENS PARA OS GINECOLOGISTAS
O diagnóstico de SOP costuma ser simples, desde que o 
ginecologista esteja atualizado quanto às características 
da síndrome. No entanto, aponta a Dra. Cristina Benetti, 
um fator que pode confundir são as mulheres que se 
tornam obesas ao longo da vida e passam a ter mani-
festações parecidas com as da SOP secundariamente à 
obesidade. “Geralmente, quem tem síndrome de ovário 
policístico apresenta manifestações desde os primeiros 
ciclos menstruais. Por isso, é importante que o gineco-
logista esteja atento às queixas das pacientes e tenha 
atitudes de orientação ao longo da vida toda, e não sim-
plesmente de instituir um tratamento para melhorar a 
acne ou reduzir o crescimento dos pelos, esquecendo-
-se dos riscos metabólicos da SOP”, alerta a médica.

Já o Dr. Sebastião Medeiros destaca a complexidade 
fenotípica da SOP. “Na prática clínica, o ginecologista 
habitualmente não discrimina a paciente com hiperan-
drogenismo bioquímico daquela com androgênios cir-
culantes normais. E esse fato, associado a marcadores 
inflamatórios elevados, implica o dimensionamento 
do risco metabólico e cardiovascular, no prognóstico 
e estabelecimento de terapia personalizada, segundo 
o fenótipo”.

Por sua vez, a Dra. Maria Lúcia ressalta a importância 
de orientar a mulher a fazer o planejamento da gravidez 
e a adotar um estilo de vida saudável o mais cedo pos-
sível, pois isso a ajudará a evitar diabetes gestacional, 
complicações no parto, e, a longo prazo, doenças car-
diovasculares. “Planejar a gestação antes da concepção 
deve ser estimulado por todos os médicos que atendam 
mulheres em idade reprodutiva e é especificamente re-
comendado naquelas que apresentam qualquer condi-
ção que afete a saúde”, concluiu a obstetra.

A obstetra Dra. Maria Lúcia 
da Rocha Oppermann 

afirma: planejar a gravidez 
é fundamental para 
mulheres com SOP.

Dra. Cristina Benetti: 
prática regular de atividade 

física, alimentação 
saudável e controle do 

peso fazem parte do 
tratamento de todas as 
manifestações da SOP, 

incluindo a infertilidade.
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o simples atendimento para avaliação da pressão arte-
rial, por meio da Atenção Primária, até o transplante de 
órgãos, garantindo acesso integral, universal e gratuito 
para toda a população do país”.

Falar do SUS renderia uma série de livros se fôssemos 
discutir toda a sua complexidade e grandeza. Por isso, 
nesta matéria, focamos na importância e nos desafios 
do SUS no âmbito do atendimento à saúde da mulher 
– tema que certamente renderia não um capítulo, mas 
um volume completo nessa série – e convidamos três 
médicos renomados da ginecologia e obstetrícia brasi-
leira para uma reflexão sobre esse aniversariante ilustre 
e respeitado internacionalmente.

Professor titular de Reprodução Humana da Universi-
dade Federal do Paraná (UFPR) e membro da Comissão 
Nacional Especializada (CNE) de Violência Sexual e In-
terrupção da Gestação da Febrasgo, o Dr. Rosires Pereira 
de Andrade traz para o início da conversa uma relevante 
observação: “O nosso país tem dimensões continentais 
e uma enorme variação de condições financeiras, so-
ciais, culturais, entre outras, nas diferentes regiões. Isso, 
por si só, já nos faz pensar nas dificuldades inerentes a 
uma instituição que foi criada para prestar assistência à 
saúde de todos os brasileiros”. 

Além de comemorar a existência do Sistema Único de 
Saúde e reconhecer sua importância, especialistas 
apontam os desafios do atendimento público em prol 
das mulheres em diferentes áreas da saúde
Por Letícia Martins

Aniversário do SUS

No dia 19 de setembro, comemoramos mais um ani-
versário do Sistema Único de Saúde (SUS). Talvez 
neste ano, tal qual em 2020, os brasileiros tenham 

se sentido mais gratos pela existência desse sistema, que 
foi criado para garantir o acesso à saúde de todos os mo-
radores do Brasil. A pandemia de COVID-19 levantou o de-
bate sobre o papel e a importância do SUS e não faltaram, 
nas redes sociais, publicações e hashtags a favor dele. Nos 
últimos meses, o SUS tem mostrado seu valor como ins-
trumento de enfrentamento à epidemia do coronavírus, 
no atendimento às vítimas, na testagem da população, nas 
pesquisas para a descoberta e produção da vacina e na 
vigilância dos indicadores de evolução da pandemia.

Mas a importância do SUS, com certeza, transcende 
as menções recebidas na internet na atual pandemia e 
antecede a sua criação oficial, em 1990. A 8ª Conferência 
Nacional de Saúde (1986) traçou os seus princípios e a 
Constituição de 1988 estabeleceu a saúde como direito 
de todos e dever do Estado. Com a instituição da Lei nº 
8.080, de 19 de setembro de 1990, as ações e serviços de 
saúde foram regulamentadas no âmbito do SUS.

No site do Ministério da Saúde encontramos a defi-
nição do SUS: “um dos maiores e mais complexos sis-
temas de saúde pública do mundo, abrangendo desde 

ENTREVISTA
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E lembra como era o atendimento aos brasileiros an-
tes da criação do SUS, quando o direito à assistência à 
saúde não era igual a todos os brasileiros: “Antes do SUS, 
o atendimento à saúde da população estava associado 
à contribuição previdenciária, que restringia a cobertura 
àquela população formalmente vinculada ao mercado 
de trabalho. E essa assistência era complementada por 
instituições públicas ou filantrópicas que davam ampa-
ro aos chamados ‘indigentes’, isto é, para aqueles que 
nada tinham, nem o direito ao atendimento à saúde”, 
contextualiza o atual gerente de Ensino e Pesquisa do 
Complexo do Hospital de Clínicas da UFPR/Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH). “Hoje, com 
o SUS, nós temos um sistema de acesso universal, que 
engloba a integralidade da atenção à saúde, sendo con-
siderado como um direito à cidadania”, completa.

Segundo pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) de 2019, 71,5% dos brasileiros, ou seja, 
mais de 150 milhões de pessoas, usam exclusivamente 
o SUS para seus tratamentos, enquanto o restante da 
população utiliza a saúde suplementar, sob pagamen-
to, sem, no entanto, perder o direito de utilizar o SUS. 
Afinal, um dos seus princípios é a universalidade, que 
significa que todos os brasileiros têm direito aos servi-
ços de saúde. 

Tanto a universalidade quanto os outros três prin-
cípios (integralidade, equidade e participação social) 
foram incorporados pelo Programa de Assistência In-
tegral à Saúde da Mulher (PAISM), criado pelo Minis-
tério da Saúde em 1984, que incluía ações educativas, 
preventivas, de diagnóstico, tratamento e recuperação, 
englobando a assistência à mulher em clínica gineco-
lógica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, 
em planejamento familiar, doenças sexualmente trans-
missíveis, câncer de colo de útero e de mama, além 
de outras necessidades identificadas a partir do perfil 
populacional das mulheres.

“Assim, o SUS é uma iniciativa brasileira de enorme 
importância e de valor inegável, o que fica evidente em 
todos os processos de necessidade de assistência uni-
versal à saúde, como se viu e continua se vendo com 
essa pandemia de COVID-19, em que o SUS teve um pa-
pel primordial no atendimento dos brasileiros acometi-
dos pela doença”, declara o Dr. Rosires.

EXEMPLO PARA O MUNDO
Pioneiro na implantação de um sistema de saúde que 
atenda toda a população na sua integralidade, o Brasil 
é exemplo mundial e modelo a ser seguido. Contudo, 
mais importante que a condecoração internacional é o 
reconhecimento dos brasileiros.

“A população brasileira precisa tomar consciência de 
como somos exemplo na área da saúde pública. Hoje, 
o mundo inteiro quer fazer o que o Brasil já faz há dé-
cadas na assistência primária, nas campanhas de vaci-
nação, no atendimento às gestantes e na prevenção de 
doenças, por exemplo. Ainda há muito a ser feito, não 
resta dúvida, mas temos muito a comemorar também”, 
diz a médica obstetra Dra. Eliana Martorano Amaral, pro-
fessora titular de Obstetrícia na Universidade Estadual 
de Campinas (Unicamp) e coordenadora do Núcleo de 
Avaliação e Pesquisa em Ensino na Saúde na Faculdade 
de Ciências Médicas (FCM) da Unicamp.

A vida profissional da Dra. Eliana coincide com a con-
cepção do SUS enquanto conceito de sistema público de 
saúde. Formada em 1984, ela começou sua atuação na 
área de infecções por transmissão sexual em 1987, tendo 
sido uma das primeiras obstetras no Brasil a cuidar de 
gestantes infectadas pelo vírus HIV, na época em que 
quase nada se sabia a respeito dessa doença, que dirá 
sobre medicamentos para tratá-la. 

No entanto, a paixão da Dra. Eliana pela área da saú-
de pública, em especial os serviços de atendimento à 
saúde da mulher, não ocorreu no início da carreira, mas 
sim da vida dela. Ainda na infância e na adolescência, 
a médica acompanhava o pai, que foi prefeito de Cam-
pinas, nas inaugurações das unidades básicas de saúde 
do município. Já na faculdade, ela sempre se voluntaria-
va para trabalhar nas campanhas de vacinação e teve a 
oportunidade de colaborar com o desenvolvimento de 
um protocolo de treinamento para equipes de saúde na 
cidade de Itu, no interior de São Paulo. “Este protocolo 
era focado na atenção primária de saúde com a partici-
pação dos conselhos municipais e da comunidade local, 

“O SUS É O MAIOR SISTEMA 
DE SAÚDE DO MUNDO COM 
SERVIÇOS DE ALTA QUALIDADE. 
PRECISAMOS ASSEGURAR O 
FINANCIAMENTO PÚBLICO 
SUFICIENTE E A ALOCAÇÃO 
EFICIENTE DE RECURSOS 
PARA QUE O ATENDIMENTO 
SEJA DE FATO UNIVERSAL”,
opinou Dr. Olímpio Barbosa 
de Moraes Filho.

PRINCÍPIOS DO SUS
O SUS é um complexo e engenhoso sistema 
de saúde que tem quatro princípios 
que, na sua essência, definem o ideal 
de atendimento ao ser humano:

Universalidade: direito a todo cidadão 
aos serviços públicos de saúde;

Integralidade: atendimento às necessidades 
de saúde de forma integral;

Equidade: atendimento a cada pessoa de 
acordo com as suas necessidades;

Participação social: a população 
importa nesse sistema.
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e se alinha com aquilo que depois caracterizou o SUS: 
pensar na saúde individual e coletiva em toda a sua in-
tegralidade”, diz a médica.

No mestrado e doutorado, a Dra. Eliana teve como 
orientador o médico e professor Aníbal Faúndes, referên-
cia internacional em políticas de saúde pública voltadas 
para a redução da mortalidade materna. Com ele, traba-
lhou no Centro de Atenção Integral na Saúde da Mulher 
(CAISM), inaugurado em 1986 como uma das unidades 
hospitalares pertencentes à FCM-Unicamp. De fato, o 
CAISM foi criado para materializar o conceito da atenção 
integral à saúde da mulher, nascido com grande contri-
buição dos docentes do Departamento de Tocoginecolo-
gia da época, incluindo o Prof. José Aristodemo Pinotti. 

Oferecendo muitas práticas interprofissionais de 
qualidade para o controle do câncer de colo uterino 
e mama, anticoncepção, atenção à gestação e parto e 
atenção às mulheres vítimas de violência sexual, que 
serviram de inspiração por todo o país. Assim, o hospital 
se consolidou como referência nacional e internacio-
nal para o ensino, a pesquisa e a assistência altamente 
especializada voltados à saúde da mulher e do recém-
-nascido, sempre atendendo pelo SUS. Durante sua ges-
tão como diretora, a maternidade do CAISM foi premiada 
pelo tratamento respeitoso e qualificado que ofereceria 
(e ainda oferece) no momento do parto, segundo a opi-
nião das usuárias.

Foi lá, aliás, que a Dra. Eliana acompanhou o início e 
a evolução do tratamento do vírus HIV e da Aids na po-
pulação feminina. “Em 1989, quando o SUS estava sendo 
criado, chegava na Unicamp a primeira paciente grávida 
portadora de HIV. E era minha responsabilidade desco-
brir o que fazer, porque naquela época a doença ainda 
era praticamente desconhecida”, lembra. Ela tornou-se, 
então, responsável por essa área e passou a frequentar o 
Ministério da Saúde participando de comitês e reuniões 
para discutir quais seriam as políticas no Brasil para cui-
dar dessas mulheres. “O Programa Nacional de Controle 
da Infecção pelo HIV/Aids tornou-se um exemplo inter-
nacional; vivi toda a sua criação e implantação. Também 
percorri várias cidades do país fazendo treinamento com 
os profissionais de saúde a fim de qualificá-los para cui-
dar de mulheres grávidas e portadoras de HIV. 

Posteriormente, teve grande integração com os pro-
fissionais gestores de saúde no SUS o trabalho voltado 
à redução de mortalidade e morbidade materna que se 
iniciou e se desenvolveu a partir do Departamento de 
Tocoginecologia (DTG) e do CAISM/Unicamp. “Qualifi-
car os médicos e a equipe de saúde está na essência 
do SUS e assumimos que essa premissa é reconhecida 
como algo indispensável”, explica a Dra. Eliana. Como 
assumiu este mês a presidência do Comitê de Infecções 
da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(FIGO), levará toda a sua experiência pragmática no de-
senvolvimento de políticas públicas internacionais para 
o controle de infecções na gravidez. “Sou uma cria pro-
fissional do SUS como exemplo.”

EXEMPLOS REGIONAIS
Quando ajustamos o foco para as experiências regio-
nais, não é difícil encontrar bons frutos que nasceram 
a partir do SUS. O Programa Mãe Curitibana, criado na 
década de 1990 pela Secretaria Municipal de Saúde de 
Curitiba, foi um desses projetos que ganhou repercus-
são nacional de grande importância. O programa previa, 
além da organização do atendimento em nível munici-
pal, também a capacitação adequada dos profissionais 
de saúde para atendimento às mulheres grávidas, com 
trabalho conjunto entre unidades básicas de saúde e 
maternidades e hospitais que atendiam o SUS, melho-
rando essa assistência. “Isso foi sendo demonstrado ao 
longo do tempo com repercussão positiva, refletindo 
nas quedas das taxas de mortalidade materna e perina-
tal”, avalia o Dr. Rosires. 

“Devo citar também que, graças ao SUS, criamos em 
Curitiba um programa para atendimento de mulheres ví-
timas de violência sexual, desde o ano de 1997. Inicial-
mente, apenas o nosso Hospital de Clínicas participou, 
mas, posteriormente, houve e continua havendo a par-
ticipação da Secretaria Municipal de Saúde e outros no-
socômios municipais. Hoje, há uma maior difusão desse 
atendimento em nível estadual, com a participação con-
junta das Secretarias Estaduais de Saúde e de Segurança 

“O SUS É UMA INICIATIVA 
BRASILEIRA DE ENORME 
IMPORTÂNCIA E DE VALOR 
INEGÁVEL, O QUE FICA 
EVIDENTE EM TODOS OS 
PROCESSOS DE NECESSIDADE 
DE ASSISTÊNCIA UNIVERSAL 
À SAÚDE, COMO SE VIU E 
CONTINUA SE VENDO COM 
ESSA PANDEMIA DE COVID-19”,
declarou Dr. Rosires 
Pereira de Andrade.

“A POPULAÇÃO BRASILEIRA 
PRECISA TOMAR CONSCIÊNCIA 
DE COMO SOMOS EXEMPLOS 
NA ÁREA DA SAÚDE PÚBLICA. 
HOJE, O MUNDO INTEIRO 
QUER FAZER O QUE O BRASIL 
JÁ FAZ HÁ DÉCADAS NA 
ASSISTÊNCIA PRIMÁRIA, 
NAS CAMPANHAS DE 
VACINAÇÃO, NO ATENDIMENTO 
ÀS GESTANTES E NA 
PREVENÇÃO DE DOENÇAS”,
disse a médica obstetra 
Dra. Eliana Martorano Amaral.
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Pública, com a participação dos profissionais do Instituto 
Médico Legal, de cujos cursos também já participamos 
várias vezes como instrutores”, expõe o médico. 

No entanto, como bem lembrou o Dr. Rosires no início 
da reportagem, o Brasil é um país de dimensões conti-
nentais e a realidade nem sempre reflete o ideal do SUS. 
Os desafios são inúmeros para todos os profissionais de 
saúde e em cada região alguns problemas se destacam 
mais do que outros.

DESAFIOS GRITANTES
No Nordeste, por exemplo, onde o ginecologista obs-
tetra Dr. Olímpio Barbosa de Moraes Filho atua como 
gestor executivo do Centro Integrado de Saúde Amaury 
de Medeiros (CISAM) da Universidade de Pernambuco 
(UPE), três das bandeiras mais urgentes são a redução 
da mortalidade materna, a assistência ao pré-natal de 
qualidade e a assistência à mulher em situação de vio-
lência e abortamento.

Neste último ponto, antes do SUS, a mulher que en-
gravidasse vítima de um estupro, por exemplo, não tinha 
a quem recorrer nem onde fazer o aborto com seguran-
ça. Esse cenário começou a mudar com a criação do SUS 
e a publicação de portarias e de normas técnicas em 
prol da saúde feminina. “Nesta seara, a Febrasgo sempre 
foi parceira do Ministério da Saúde, ajudando na cons-
trução de protocolos de assistência à saúde da mulher e 
de um modelo de parto com dignidade e na valorização 
dos profissionais de ginecologia e obstetrícia, que são 
os médicos que caminham ao lado da mulher durante 
toda a sua vida”, pontua o Dr. Olímpio.

Um dos avanços do SUS nesse sentido foi a criação do 
serviço de violência contra a mulher, que ganhou mais for-
ça com a Lei Maria da Penha, que criminalizou a violência 
doméstica contra a mulher. “Para proteger as mulheres, o 
caminho é uma rede de saúde que ofereça fácil acesso e 
na qual elas sejam acolhidas e não julgadas, e que todas 
as ações sejam baseadas nas melhores evidências cientí-
ficas e respeitando os direitos sexuais e reprodutivos de-
las”, destaca o médico pernambucano, lembrando que o 

Estado é laico e, portanto, as políticas públicas de saúde 
têm que ser sempre baseadas nas melhores evidências 
científicas, nunca em crenças e preconceitos.

Ele reconhece que “o SUS é o maior sistema de saú-
de do mundo com serviços de alta qualidade, como 
transplante de órgãos, tratamento da infecção por HIV 
e acesso a medicamentos”, mas acredita que “o Brasil 
poderia ter avançado mais em assistência obstétrica”. 
“Nesta área, faltou financiamento e sobrou decisão po-
lítica a favor de poucos. Nosso país ainda está devendo 
uma assistência de qualidade às mulheres, com mater-
nidades mais acessíveis para elas, que o pré-natal seja 
de qualidade e que possamos reduzir a taxa de morta-
lidade materna pela metade até 2030”, avalia o profes-
sor adjunto da Faculdade de Ciências Médicas da UPE e 
diretor financeiro da Febrasgo.

Para atingir essa meta, o Dr. Olímpio, que fez residên-
cia médica no SUS de 1987 a 1989 e desde então dedi-
ca sua vida profissional ao sistema público de saúde, 
defende que é necessário que a população acredite no 
SUS e que as autoridades políticas assumam o compro-
misso de investir mais e com qualidade nele. “Temos 
dois grandes desafios urgentes: o subfinanciamento do 
SUS e problemas de gestão. Ou seja, precisamos asse-
gurar o financiamento público suficiente e a alocação 
eficiente de recursos no SUS para que o atendimento 
seja de fato universal”.

O SUS estabelece uma série de direitos relacionados à 
saúde da mulher, entre eles o acesso aos exames de ma-
mografia, Papanicolau e planejamento familiar, e o Brasil 
avançou, mas, como sempre, existem diferenças regionais 
e entre os estados e municípios. Há uns que se organiza-
ram melhor, até pelas melhores facilidades existentes e 
mesmo por existir uma população com melhores condi-
ções de compreensão da saúde pública. Por outro lado, 
temos que convir que se trata de um programa enorme: o 
SUS. E, portanto, existe continuamente uma necessidade 
de mais aprimoramento e oferta de atendimento. “Os pas-
sos iniciais foram dados por desbravadores desejosos de 
democratização do atendimento à saúde da população, 
e a caminhada continua, com certeza com dificuldades”, 
completa o Dr. Rosires Pereira de Andrade, destacando a 
importância das sociedades médicas na atualização dos 
profissionais para que possam atuar à altura dos desa-
fios do atendimento no SUS e demais instituições que 
prestam atendimento à saúde no Brasil.

“As nossas pacientes vão precisar de todo o nosso 
empenho, o que inclui a academia, a Febrasgo e os ór-
gãos governamentais. Analisando os dados atualmente 
disponíveis no Brasil, subentende-se que o governo vai 
fazer cortes orçamentários importantes em várias áreas, 
incluindo a saúde. A Febrasgo, que sempre atua pensan-
do em saúde pública, tem um papel crucial, a meu ver, 
nesses próximos anos, agindo para a atualização médica 
e pensando nas necessidades dos jovens especialistas 
que tiveram a sua formação comprometida com a pan-
demia”, finaliza.

CAMPANHAS DE VACINAÇÃO: 
UMA TRADIÇÃO NOSSA
As ações do SUS são diversas, envolvendo vacina-
ção e campanhas de prevenção a diversas doenças 
e de doação de sangue, de órgãos e de leite mater-
no. Todas essas campanhas visam promover a saúde, 
prevenir doenças e fornecer informações sobre trata-
mentos para que a população fique ciente do que o 
SUS está fazendo para a devida assistência à saúde 
da população.

Aqui na revista Femina, mensalmente, destacamos 
alguma campanha para que o leitor fique bem infor-
mado e participe das discussões atuais.
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Grupo de trabalho 
de ginecologistas e 
obstetras para enfrentar 
a pandemia de COVID-19 
no Brasil: experiência de 
sucesso a ser seguida
Silvana Maria Qu intana1, Geraldo Duarte1

Além de provocar relevantes alterações na rotina global, o estado de 
pandemia da COVID-19, anunciado e reconhecido pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) em 11 de março de 2020, deixou claro que ne-

nhum país estava pronto para o enfrentamento de uma doença infectocon-
tagiosa com elevada velocidade de disseminação e risco objetivo de morte. 
A avaliação retrospectiva da sequência de eventos e desfechos nestes últi-
mos 17 meses nos induz à reflexão sobre o que foi realizado, o que poderia 
ter sido realizado ou, ainda, o que deveria ter sido feito de forma diferente. 
Nesse contexto, um dos grandes desafios foi definir quais seriam os serviços 
essenciais em saúde que não deveriam sofrer soluções de continuidade. No 
que diz respeito à saúde feminina, observou-se que parte da rotina assisten-
cial foi interrompida devido à situação emergencial causada pela COVID-19, 
mas outras permaneceram desenvolvendo suas atividades seguindo os pro-
tocolos de segurança sanitária. Destacam-se os serviços de planejamento 
reprodutivo, atenção às vítimas de violência doméstica e sexual e oncológi-
cos que tiveram importante redução na oferta de serviços para diagnóstico e 
tratamento, o que certamente trará futuras e importantes repercussões para 
a saúde da população. 

Abordando especificamente a atenção obstétrica, observou-se que as 
mulheres continuaram engravidando e tendo suas gestações resolvidas. No 
início da pandemia, tememos que as mulheres no ciclo gravídico-puerperal 
adquirissem o SARS-CoV-2 e, baseados na experiência com a epidemia de 
influenza em 2009, apresentassem desfechos desfavoráveis. 

Em um ambiente de insegurança, opiniões pessoais e prescrição de tra-
tamentos sem evidência científica, a COVID-19 promoveu uma crise sem pre-
cedentes na saúde pública, demandando a elaboração de planejamentos 
estratégicos contextualizando comunicação clara sobre a doença e suas par-
ticularidades e alocação criteriosa de recursos. Os serviços para atenção de 
pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 precisaram se organizar para garantir 
a segurança dos pacientes e dos profissionais de saúde, além dos trabalha-
dores de serviços auxiliares, entre eles o de limpeza e o administrativo, entre 
outras. Nas unidades obstétricas, foi necessário organizar o fluxo das pacien-
tes, definindo quais seriam as unidades para atendimento de pacientes com 
COVID-19, preparar as equipes e estabelecer uma estratégia que integrasse as 
unidades e equipes de diferentes áreas e hospitais e que permitisse sinergia 
das equipes na prestação dos cuidados de forma adequada, em uma estru-
tura com força de trabalho em capacidade máxima.
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Embora diferentes serviços de atenção obstétrica 
tenham se organizado em nosso país, elaborando pro-
tocolos de acordo com padrões internacionais de qua-
lidade, a COVID-19 continuou sua disseminação, con-
firmando-se que a doença apresentava pior evolução 
entre mulheres durante o ciclo gravídico-puerperal. Com 
o tempo, aprendeu-se que havia maior demanda e ne-
cessidade de internação, de cuidados em unidade de 
terapia intensiva (UTI), ventilação invasiva e até mesmo 
óbito, quando comparadas às mulheres não gestantes. 

Diante disso, o Ministério da Saúde do Brasil constituiu 
um Grupo de Trabalho (GT) composto por 17 especialis-
tas da área de saúde da mulher, oriundos de diferentes 
instituições universitárias, para elaboração de estratégias 
visando ao enfrentamento da pandemia para esse seg-
mento populacional, tendo como pano de fundo a redu-
ção da mortalidade materna por COVID-19. Foi a parce-
ria perfeita entre o Ministério da Saúde e a Academia! O 
primeiro desafio vencido por esse grupo foi padronizar 
os cuidados às gestantes e puérperas com suspeita ou 
diagnóstico dessa infecção viral, abordando diagnóstico, 
tratamento, atenção ao seguimento pré-natal, cuidados 
em UTI e, obviamente, um modelo de fluxo de atendi-
mento para os serviços de saúde que atendiam gestantes 
e puérperas acometidas por essa infecção. Tal estratégia 
deveria ser factível e acessível para adoção em um país 
continental, com notáveis diferenças nas condições de 
saúde e assistência da sua população. Foi elaborado um 
manual(1) embasado nas evidências científicas disponí-
veis, pois não havia nenhum ensaio clínico randomizado 
em gestantes, e na expertise do grupo que se reunia vir-
tualmente para discutir o tema a cada semana. 

O segundo desafio foi capilarizar as informações con-
tidas no manual de forma a atingir todos os serviços, 
de norte a sul do país, e ajudá-los a se adaptarem às 
novas orientações, saindo de suas realidades e de suas 
rotinas, adaptando-os para o cuidado de mulheres com 
uma doença até então desconhecida em nosso país. Os 
casos clínicos reais passaram a ser discutidos com os 
diferentes serviços de atenção obstétrica de todo o Bra-
sil.(2) O contato com equipes de saúde de todos os esta-
dos, trocando experiências e aprendizado, foi relevante 
para o avanço do trabalho. Foram cerca de 160 reuniões 
virtuais, duas vezes ao dia, nos cinco dias da semana, 
em todos os estados brasileiros. Houve excelente recep-
tividade das equipes locais em compartilhar suas difi-
culdades e adotar as recomendações do GT. 

Com as discussões de casos em todo o país, o GT 
percebeu a necessidade de as universidades públi-
cas participarem de forma efetiva durante o desafio 
de uma crise de saúde como a que foi provocada pela 
pandemia de COVID-19. Adicionalmente, procurou ga-
rantir acesso mais fácil às informações, de forma que 
os profissionais pudessem assistir a vídeos educativos 
durante os plantões na medida de suas necessidades. 
Assim, em parceria com a Organização Pan-Americana 
de Saúde (Opas), foram gravadas aulas curtas(3) com os 

principais tópicos do manual, criando uma biblioteca 
de vídeos de fácil acesso para serem assistidos em 
qualquer local e, devido ao seu caráter de praticidade, 
auxiliar nos atendimentos.

O manual foi sendo atualizado à medida que os co-
nhecimentos sobre a doença foram evoluindo e o GT 
se aprofundou, particularmente, nos estudos sobre os 
benefícios e riscos da vacinação para a COVID-19 em 
gestantes e puérperas, visto que a mortalidade mater-
na por COVID-19 em nosso país é uma das mais eleva-
das em todo o mundo. Assim, embasado na literatura 
científica disponível, o GT se convenceu de que as va-
cinas contra a COVID-19 poderiam auxiliar a mudar a 
realidade de desfecho tão desfavorável. Os dados do 
Observatório Obstétrico Brasileiro COVID-19 (OOBr CO-
VID-19 – https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/
covid_gesta_puerp_br/), atualizado com os dados dis-
ponibilizados no Sistema de Informação da Vigilância 
Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) do Ministério da 
Saúde, passou a ser um valioso recurso a fazer parte da 
realidade do GT. O OOBr COVID-19 faz parte do projeto 
Observatório Obstétrico Brasileiro, o qual disponibili-
za uma plataforma interativa e dinâmica de monitora-
mento, análise de dados públicos cientificamente em-
basadas e disseminação de informações de qualidade 
e relevantes da área de Saúde Materno-Infantil. Seus 
dados nos apontavam o número de gestantes e puér-
peras com síndrome respiratória aguda grave (SRAG) e 
de óbitos ocorridos semanalmente no país, bem como 
o trimestre gestacional de maior risco. Esses dados 
permitiram ao GT chegar a uma conclusão definitiva 
sobre o uso urgente da vacina em gestantes e puérpe-
ras com ou sem comorbidades, que deveriam receber a 
vacina contra a COVID-19 em qualquer fase da gravidez. 
Nesse contexto, a parceria com o apoio das Sociedades 
de Especialidade de Ginecologia e Obstetrícia do país 
foi fundamental para ampliar o debate e divulgar a se-
gurança e a efetividade das vacinas durante a gestação 
e puerpério. A Federação Brasileira das Sociedades de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) constituiu uma 
Comissão Nacional Especializada Temporária de COVID 
(CNET COVID), ratificando o protagonismo do GT no ce-
nário nacional. 

Fruto de todo esse trabalho, a vacinação de gestantes 
e puérperas foi inserida no Plano Nacional de Imuni-
zação do Ministério da Saúde (PNI-MS), e os resultados 
demonstrados no OOBr COVID-19 demonstram o acerto 
da vacinação para essas mulheres. Hoje, estamos diante 
de uma situação de mais esperança para as gestantes e 
puérperas diante da pandemia, visto que os efeitos da 
vacinação se refletem na redução da mortalidade ma-
terna de aproximadamente 92% em nosso país. 

Um aspecto interessante durante as discussões de 
casos clínicos com os diferentes serviços foi a obser-
vação de que muitas dificuldades para as mudanças 
planejadas estavam além do poder de decisão das 
equipes de saúde, ou seja, as necessidades materiais 
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e mudanças de procedimentos estavam sob a alçada 
dos gestores locais ou regionais de saúde. Com ajuda da 
Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), instituição vinculada 
ao Ministério da Saúde, foram realizadas reuniões do GT 
com os gestores estaduais, apontando as dificuldades 
observadas nas discussões e sugerindo mudanças. Cha-
mou a atenção a falta de sintonia e as dificuldades de 
comunicação na rede de saúde do nosso país. 

A experiência adquirida nesse GT por um bem comum, 
enfrentando uma pandemia, mostrou que o desempe-
nho desse grupo pode ser um modelo a ser aplicado 
para o combate à mortalidade materna decorrente das 
diferentes causas em nosso país. Diante desse cenário, 
nossa avaliação sobre o enfrentamento da COVID-19 no 
Brasil, considerando particularmente gestantes e puér-
peras, é extremamente favorável. Considerando as li-
mitações inerentes a uma nação em desenvolvimento, 
foi muito positivo observar que nossa resposta foi tão 
adequada quanto aquelas observadas em países cujas 
condições socioeconômicas são mais favoráveis.

Juntos, instituições de ensino, Ministério da Saúde, 
pesquisa e rede de atenção à saúde, somos mais fortes 
no enfrentamento das dificuldades que o Brasil enfren-
ta e ainda enfrentará. As gestantes brasileiras merecem 
esse cuidado!
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Desafio é uma palavra bastante conhecida pelos 
nordestinos. Antes mesmo da pandemia do ví-
rus SARS-CoV-2, o Nordeste já registrava elevadas 

taxas de morte materna, altos índices de gestação na 
adolescência e gravidez não planejada, dificuldades de 
atendimento às vítimas de violência sexual, entre outros 
problemas. “A pandemia se encarregou de multiplicar os 
desafios relacionados à saúde da mulher e das adoles-
centes e de escancarar as fragilidades da nossa área”, 
analisa o Dr. Robinson Dias de Medeiros, presidente da 
Associação de Ginecologia e Obstetrícia do Rio Grande 
do Norte (Sogorn).

Para enfrentar esses desafios, a federada buscou unir 
forças com a Secretaria Estadual de Saúde e outras ins-
tituições públicas, como a Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte (UFRN), no intuito de promover atuali-
zação científica para os associados.

“No início deste semestre, por exemplo, nos reuni-
mos com o secretário estadual de saúde e sua equipe e 
demostramos nosso interesse em participar das ações, 
campanhas e programas que estão sendo desenvolvidos 
no âmbito da assistência materna e com o patrocínio 
do Ministério da Saúde. Entendemos que o nosso pa-
pel também é de ser multiplicador e capacitador das 
ações do próprio Ministério da Saúde”, declarou o Dr. 
Robinson, que assumiu a presidência da federada em 
dezembro de 2020.

Como resultado dessa aproximação, a Sogorn parti-
cipou do I Seminário de Qualificação da Assistência ao 
Pré-natal e do IV Seminário de Prevenção da Transmis-
são Vertical na Gravidez, além de participar do lança-
mento do Plano Estadual para Redução da Mortalida-
de Materna e Neonatal. “Acreditamos que, dessa forma, 

dando os braços e as mãos para a Secretaria Estadual 
de Saúde e outras instituições públicas, estamos cum-
prindo o nosso papel de levar atualização científica 
também para os profissionais que sejam associados e 
que estejam envolvidos na rede de atenção de saúde 
materna”, afirmou o Dr. Robinson.

EVENTOS ON-LINE
Além do diálogo e da parceria com as instituições pú-
blicas, a Sogorn promoveu vários eventos on-line com a 
participação de especialistas da Febrasgo. “Em fevereiro, 
por exemplo, já estávamos muito preocupados com os 
assustadores números de óbitos de mulheres por com-
plicações da COVID-19 e realizamos um encontro cientí-
fico sobre a vacinação contra a COVID-19. Além de atua-
lizar e informar nossos associados, suscitou também o 
posicionamento da nossa federada em favor da vacina-
ção contra a COVID-19 em gestantes, antes mesmo antes 
desse posicionamento ser assumido pela Febrasgo e pelo 
Ministério da Saúde”, destaca o presidente da Sogorn.

Em abril e junho, a federada promoveu mais dois 
eventos científicos, cujos temas foram, respectivamente, 
a contracepção para a melhoria da saúde reprodutiva e o 
acompanhamento hospitalar da gestante com COVID-19, 
que teve grande participação dos profissionais da rede 
pública de saúde. “Já em julho, discutimos a atualização 
da vacinação e a intercambialidade das vacinas distintas”, 
completa o Dr. Robinson, que, ao fazer um breve balanço 
de quase um ano de gestão, constata: “Acreditamos que 
estamos no caminho certo e nos esforçando para o en-
frentamento dos desafios relativos à saúde das mulheres 
e das adolescentes do Rio Grande do Norte”.

Mãos dadas 
para enfrentar 
os desafios

Dr. Robinson Dias de Medeiros

A experiência acumulada em 63 anos 
de história e o trabalho conjunto 
da nova diretoria, empossada em 
dezembro de 2020, têm levado a 
Sogorn a superar os obstáculos 
impostos pela pandemia de COVID-19
Por Letícia Martins

FEDERADA
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A migração das atividades pedagógicas e assisten-
ciais para o ambiente virtual possibilitou a flexibilidade 
de tempo e local que o contexto de isolamento social 
exigia. O ensino remoto emergencial foi estruturado 
contemplando atividades síncronas e/ou assíncronas 
como discussões em grupo, simulações, avaliações, pa-
lestras, webinars, congressos etc. O uso da telemedicina 
possibilitou a manutenção de algumas atividades assis-
tenciais em diversas especialidades. Apesar do descon-
forto em oferecer formação médica utilizando o ensino 
remoto, estudos pregressos apontam que atividades em 
ambiente virtual proporcionaram ganhos semelhantes 
em conhecimento, quando comparadas ao ensino tradi-
cional.(6) Além disso, a educação digital tem sido aponta-
da como importante na aquisição de hábitos de apren-
dizagem de longo prazo.(7)

A disseminação do uso de telefones celulares facili-
tou o acesso à internet como espaço de aprendizagem. 
Os aplicativos disponíveis possibilitaram a interação e a 
obtenção rápida de informações na literatura científica 
ou nos ambientes virtuais de aprendizagem. A incorpo-
ração de celulares, que já é uma realidade na prática 
médica, apresenta-se como uma estratégia para aumen-
tar a aprendizagem dos residentes em um cenário que 
requer alta mobilidade. No entanto, a percepção nega-
tiva da utilização desses dispositivos durante os atendi-
mentos e seus efeitos colaterais negativos (distrações, 
dependência excessiva, isolamento social) apontam 
para a necessidade de normas para regular seu uso no 
ambiente clínico.(8)

RESIDÊNCIA MÉDICA
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Em consequência das medidas sanitárias impostas 
pela pandemia da COVID-19 em 2020, as escolas 
médicas e programas de residência implementaram 

uma série de adaptações em seus currículos para garantir 
a manutenção das atividades acadêmicas e assistenciais. 
Uma rápida e inesperada transição para o ensino digital 
proporcionou a educadores e aprendizes uma gama de 
novas experiências educacionais. Esse momento permi-
tiu explorar os recursos disponíveis, revisar conceitos e 
desenvolver novas habilidades pedagógicas. O aprendi-
zado construído a partir dessas vivências leva a reflexões 
sobre o papel da educação digital na formação médica. 

A educação digital é definida, de forma geral, como 
a utilização de meios digitais nos métodos de ensino.(1)
Uma das vantagens é prover conteúdos que podem ser 
acessados de acordo com a disponibilidade e necessi-
dade do aprendiz. O ensino digital, frequentemente uti-
lizado na oferta de educação continuada nas especiali-
dades médicas, ocupa espaço restrito na graduação em 
Medicina por restrições legais.(2) O contexto da pande-
mia, no entanto, mudou essa realidade. Dispositivos le-
gais permitiram e recomendaram a migração do ensino 
presencial para o remoto de forma emergencial, tanto 
na graduação quanto na residência,(3,4) disseminando o 
uso das tecnologias de informação e comunicação em 
suas mais diversas possibilidades. O Conselho Federal 
de Medicina também sancionou a Lei nº 13.989/2020,(5)

que dispõe sobre o uso da telemedicina durante a pan-
demia, permitindo que atividades assistenciais também 
pudessem ser realizadas no ambiente virtual. 

O ensino digital na 
educação médica
Sheyla Ribeiro Rocha1, Gustavo Salata Romão2
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Outra modalidade de educação digital difundida du-
rante a pandemia foi a simulação de consultas clínicas 
utilizando plataformas de web-conferência ou inteli-
gência artificial. Nas simulações por web-conferência, 
pacientes humanos padronizados reproduzem consul-
tas de forma realística.(9) Nas simulações utilizando in-
teligência artificial, pacientes virtuais são criados por 
programa computacional e possibilitam o aprendizado 
a partir de diferentes situações clínicas.(10) Essas duas 
abordagens podem ser utilizadas para simular ativida-
des como coleta de história clínica, comunicação mé-
dico-paciente, interpretação de exames e tomada de 
decisões diagnósticas e terapêuticas.(10,11) 

Uma revisão sistemática recente apontou que a obten-
ção de conhecimento nas atividades com pacientes vir-
tuais é tão eficiente quanto nos modelos tradicionais (sem 
a utilização de método digital) e mais eficaz nas atividades 
para aquisição de habilidades como raciocínio clínico e 
trabalho em equipe. Os achados sugerem que os benefí-
cios são maiores quando os pacientes virtuais substituem 
formas passivas de educação, com ganhos mais discretos 
quando substituem métodos ativos de aprendizagem. En-
tretanto, os pesquisadores alertam para a falta de evidên-
cias que justifiquem o uso de pacientes virtuais para subs-
tituir ou reduzir a carga horária de ensino prático.(10)

A necessidade de treinar estudantes e residentes 
para atuar na telemedicina e as experiências em simu-
lações virtuais impulsionaram uma nova modalidade de 
avaliação, o OSCE (em inglês, Objective Structured Cli-
nical Examination – Exame Clínico Objetivo Estruturado 
por estações) virtual. Trata-se do exame clínico objetivo 
e estruturado conduzido de forma síncrona por plata-
forma de videoconferência. Essa estratégia propicia a 
avaliação, por meio de plataformas virtuais, de estudan-
tes que estejam em locais remotos. Encontramos relatos 
de sua utilização em programas de residência e escolas 
médicas ao redor do mundo, com caráter formativo e 
somativo.(12-15) Apesar do pequeno número de estudos 
publicados, as evidências apontam que o OSCE virtual 
tem boa aceitabilidade e é eficaz na avaliação de habili-
dades clínicas como comunicação e raciocínio clínico no 
contexto da telemedicina.(9,11,16)

Nenhum educador médico, até a pandemia da CO-
VID-19, poderia imaginar que tantas atividades presen-
ciais poderiam ser substituídas por educação digital, in-
cluindo as avaliações dos estudantes e atendimentos a 
pacientes. Essa quebra de paradigma revelou a plausibi-
lidade de incluir o ensino digital de forma mais expres-
siva na formação médica. Evidenciou também vantagens 
como facilitar o acesso, não demandar espaço físico e 
reduzir custos e distâncias. No entanto, a grande e im-
portante limitação que se impõe é que o exame físico e 
os procedimentos não podem ser realizados ou avalia-
dos a distância. Outra questão relevante a se considerar 
é o acesso à tecnologia e a familiaridade com seu uso 
por educadores, aprendizes e pacientes.(1) 

Não restam dúvidas de que a transição para o meio di-
gital trouxe ganhos inesperados e seus impactos sobre a 
educação médica ainda são imprevisíveis. É fato que o uso 
da tecnologia na formação médica representa um impor-
tante avanço. No entanto, a incorporação de novas estraté-
gias educacionais deve se pautar em uma análise crítica e 
objetiva, primando pela qualidade da formação profissio-
nal e da assistência ao paciente. Avaliar o impacto dessa 
transição se revela um promissor campo de investigações 
para que as mudanças positivas possam ser incorporadas 
à medida que entramos na era pós-COVID. 
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des de especialidades médicas, pela Associação Médica 
Brasileira (AMB), com o objetivo de instrumentalizar e 
ajudar os médicos a conseguirem defesas importantes e 
avanços legislativos no tocante ao nosso ofício.

A primeira delas é o Núcleo de Proteção do Ato Médico 
(Nupam),(1) que tem o objetivo de contribuir para que os 
serviços e ações de saúde no Brasil sejam prestados de 
forma responsável, segura e eficiente, tendo o paciente 
como o centro da atenção, e em defesa do ato médi-
co. O ato médico foi delineado pela Lei nº 12.842/2013,(2)

com vistas a determinar as competências exclusivas do 
médico, com base no conhecimento necessário para 
realizar ou supervisionar determinados procedimentos. 
A defesa do ato médico, portanto, refere-se ao delinea-

Novidades para os 
associados da Febrasgo:

Nupam e NAP
Maria Celeste Osório Wender1, Lia Cruz Vaz da Costa Damásio2

Aatividade médica, cada vez mais, deve ser res-
paldada e protegida para evitar que a crescente 
judicialização na área da saúde seja um aspecto 

prejudicial ou indesejado. O aumento da judicialização 
reflete, por um lado, uma evolução social em relação ao 
conhecimento e à defesa de direitos e deveres e, por ou-
tro lado, os grandes desafios envolvidos, como as limita-
ções de recursos, medicações, suprimentos e condições 
de trabalho, e, assim entendida, tem aspectos benéficos 
e vantajosos para o exercício da boa medicina. 

Atenta a esse movimento, a Diretoria de Defesa e Va-
lorização Profissional da Febrasgo traz, aos associados, a 
informação e divulgação de duas importantes ferramen-
tas criadas e disponibilizadas à Febrasgo e às socieda-
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mento da atuação de 
todos os profissionais 
de saúde em prol de 
uma política de recur-
sos humanos respon-
sável e funcional. 

Sabemos que vá-
rios profissionais são 
dedicados a cuidar da 
saúde: nós, médicos, 
enfermeiros, dentis-
tas, fisioterapeutas, 
fonoaudiólogos, bio-
médicos, farmacêuti-
cos e outros. Cada um 
deve atuar guiando-se 
por sua formação, por 
meio da qual se adqui-

rem conhecimentos e habilidades específicas. É dessa 
forma que se obtém uma atuação harmônica, mais efi-
ciente e mais segura na prestação dos serviços e ações 
de saúde. Justamente aí se insere o ato médico. Além de 
atentar para as competências exclusivas do médico, de-
lineia a atuação de todos os profissionais de saúde por 
meio de uma política de recursos humanos responsável 
e funcional. Ato médico é o conjunto de procedimentos 
exercidos ou supervisionados exclusivamente por mé-
dicos que, possuindo o conhecimento necessário, têm 
permissão da lei para realizá-los.(1) Por exemplo, são os 
médicos que detêm a competência e a responsabilidade 
por indicar e executar as intervenções cirúrgicas e as 
prescrições dos cuidados médicos pré e pós-operató-
rios. Da mesma maneira, eles são os profissionais habi-
litados para indicar e executar procedimentos invasivos, 
sejam diagnósticos, terapêuticos ou estéticos.

A lei do ato médico 
tem sido o subsídio 
para diversas conquis-
tas da classe no âm-
bito jurídico e legal, 
sempre com o fim úl-
timo da defesa do pa-
ciente e da sociedade. 

O Nupam segue 
quatro diretrizes: or-
ganização do cuida-
do multidisciplinar; 
potência e harmonia 
nos serviços e ações 
de saúde; respeito às 
profissões e limites 
fundamentais para o 
cuidado do paciente; 
o paciente no foco da 
atenção.

Assim, o Nupam 
convida todos os pro-

fissionais de saúde, bem como a Febrasgo e todas as 
sociedades de especialidades médicas, os conselhos 
profissionais e demais entidades científicas, a soma-
rem esforços para, lado a lado, contribuir com a atenção 
à saúde responsável, segura e eficiente.(1) Na página da 
AMB (https://amb.org.br/nupam/), há a possibilidade de 
preenchimento de formulário de denúncia por médico, 
federada da AMB ou sociedade de especialidade (no nos-
so caso a Febrasgo).

Recomendamos fortemente aos nossos associados 
que conheçam a página, cadastrem-se e utilizem-se dos 
préstimos para fomentarmos a defesa do ato médico 
em nossa especialidade. 

A segunda novidade é a criação do Núcleo de Atua-
ção Parlamentar (NAP),(3) que tem a missão institucional 
de acompanhar no Congresso Nacional e órgãos do Po-
der Executivo não só as demandas das sociedades de 
especialidades, mas também projetos legislativos, au-
diências com parlamentares e reuniões de comissões 
em que estejam tramitando propostas de interesse da 
medicina e da saúde brasileira e que digam respeito aos 
interesses específicos de cada especialidade. As ações e 
pleitos no Congresso Nacional não podem e não devem 
ter conotações políticas ou partidárias. As propostas 
exitosas no Parlamento são as que trazem em seu bojo 
a legitimidade, são defensáveis eticamente e represen-
tam e trazem benefícios à população. Dessa forma, a 
AMB, oferece, desde agosto/2021, gratuitamente para as 
sociedades de especialidade, o serviço de Assessoria 
Parlamentar no Congresso Nacional em prol do médico 
e da saúde da população brasileira.

Você, associado, por sua vez, pode encaminhar suas 
demandas e anotações relativas a projetos de leis e atos 
legislativos relacionados à prática médica para a Direto-
ra de Defesa e Valorização Profissional da Febrasgo para 
os devidos encaminhamentos. 

Essas parcerias com a AMB fomentam a atuação cada 
vez mais necessária e desejável de cada médico e de 
suas entidades representativas nas atividades jurisdi-
cionais e legislativas do país, em todas as instâncias e 
em todas as fases, e são importantes ferramentas para 
a nossa defesa e valorização profissional.

Contamos com cada associado para essa participação 
ativa e para a divulgação e utilização do Nupam e do 
NAP com a Febrasgo e a AMB. 
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PONTOS-CHAVE 
•	 Reduzir as taxas de cesariana é a principal medida preventiva para o espectro da placenta acreta (EPA).
•	 A antecipação diagnóstica do EPA, o adequado planejamento da intervenção cirúrgica e o uso de técnicas 

eficazes no controle hemorrágico intraoperatório oferecem maior possibilidade de preservação da vida, do 
útero e da fertilidade.

•	O tratamento do EPA deve ser definido por um plano pré-operatório e realizado em serviço terciário por 
uma equipe multidisciplinar e experiente.

•	 A morbidade e a mortalidade materna são reduzidas entre gestantes com EPA tratadas em centros 
especializados.

•	 A ultrassonografia é o método de escolha para o diagnóstico do EPA, devendo ser usados os descritores 
padronizados em escala de cinzas, color Doppler e, se disponível, power Doppler 3D.

•	Os achados ultrassonográficos mais comuns de EPA são a interrupção da interface entre as serosas das 
paredes vesical e uterina e as múltiplas lacunas intraplacentárias.

•	 A não remoção placentária deve ser rotineira no tratamento cirúrgico do EPA.
•	O conhecimento dos detalhes anatômicos e dos componentes arteriais das regiões vasculares genitais S1 e 

S2 são de suma importância para a abordagem cirúrgica do EPA.

RECOMENDAÇÕES
•	 Toda gestante com cirurgia uterina prévia e placenta de implantação anterior baixa deve realizar avaliação 

ultrassonográfica entre 18 e 24 semanas de gestação.
•	O parto de pacientes estáveis com EPA deve ocorrer entre 34 + 0 e 35 + 6 semanas. O uso antenatal de 

corticosteroide é recomendado. Interrupções ainda mais precoces são apropriadas somente em indicações 
obstétricas.

•	Deve-se obter consentimento informado para o tratamento do EPA, com discussão de todas as possíveis 
complicações.

•	 O tratamento cirúrgico do EPA deve ser realizado por profissionais com experiência em cirurgia pélvica avançada 
e com habilidade em dissecção de paramétrio, retroperitônio e assoalho pélvico, reconstrução de bexiga, 
reimplante de ureteres e técnicas de suturas uterinas compressivas e desvascularização uterina e pélvica.

•	O preparo cirúrgico da paciente com EPA deve incluir dois acessos venosos calibrosos, um acesso 
venoso central, monitorização invasiva da pressão arterial, meias de compressão pneumática, reserva de 
hemoderivados e leitos de terapia intensiva para a parturiente e o recém-nato. A cistoscopia pré-operatória 
não é recomendada de rotina, porém os stents ureterais podem ser benéficos em placentas percretas com 
invasão do trígono vesical e/ou do paramétrio.

•	 Iniciar com raquianestesia ou anestesia peridural até a extração fetal e prosseguir para anestesia geral é 
uma boa estratégia anestésica, pois a ampla dissecção das neoformações vasculares prolonga o tempo 
cirúrgico.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Manejo do espectro da placenta 
acreta
Número 9 – Setembro 2021
A Comissão Nacional Especializada em Urgências Obstétricas e a Comissão Nacional Especializada de 
Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetrícia da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referendam 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 
Hemorragia pós-parto (HPP) é a maior causa mun-
dial de morte materna.(1) Entre as diversas etiologias 
específicas de HPP, o EPA se destaca por sua relação 
com o aumento contemporâneo da sua incidência 
e morbimortalidade maternas.(2) O EPA teve sua pri-
meira descrição histopatológica em 1937.(3) A eleva-
ção da sua incidência se correlaciona com o aumen-
to das taxas de cesariana e demais procedimentos 
cirúrgicos no útero. Indubitavelmente, é a etiologia 
de HPP que impõe maior dificuldade cirúrgica, prin-
cipalmente quando há acometimento de órgãos pél-
vicos vizinhos.(2) 

Reduzir as taxas de cesariana é a principal medida 
preventiva para o EPA. Também no intuito de minimizar 
sua incidência, alguns autores têm preconizado histe-
rotomias transversas mais altas na primeira cesariana, 
realizadas acima do segmento uterino.(4,5)

Nas últimas décadas ocorreram avanços tanto na 
acurácia diagnóstica pré-operatória, obtida pelos mé-
todos de imagem, quanto nas técnicas operatórias re-
lacionadas ao EPA. Quando disponíveis, a antecipação 
diagnóstica, o adequado planejamento da intervenção 
cirúrgica e o uso de técnicas eficazes no controle he-
morrágico intraoperatório oferecem maior possibilida-
de de preservação da vida, do útero e da fertilidade.(4) 

Como deve ser o rastreamento 
e o diagnóstico do EPA?
Estudos recentes têm demonstrado que o EPA perma-
nece sem diagnóstico antes do parto em cerca da me-
tade dos casos.(6) O diagnóstico pré-natal do EPA per-
mite uma abordagem multidisciplinar na assistência a 
essas gestantes, reduzindo a sua morbidade em 50% e 
propiciando redução da perda sanguínea e da neces-
sidade de hemotransfusão intraparto.(7) Por ser relati-
vamente barata e de fácil acesso, a ultrassonografia é 
o método de escolha para o diagnóstico antenatal do 
EPA. Apresenta sensibilidade e especificidade acima de 

90%, e acurácia dependente do treinamento e do nível 
de experiência do examinador.(6) Sinais ultrassonográ-
ficos do EPA podem estar presentes ainda no primeiro 
trimestre, até mesmo antes de 11 semanas, sendo os 
mais comuns a implantação do saco gestacional no 
segmento anterior e inferior do útero e o desenvolvi-
mento da placenta próximo, sobre ou dentro da cica-
triz de uma histerotomia prévia.(8)

O EPA é altamente provável em gestantes com pla-
centas prévias (e de implantação anterior baixa) após 
uma ou mais cesáreas.(7) Toda gestante com cirurgia 
uterina prévia e placenta de implantação anterior 
baixa deve realizar avaliação ultrassonográfica tran-
sabdominal e/ou endovaginal completa da interface 
entre a placenta e o miométrio, preferencialmente 
entre 18 e 24 semanas, com repleção vesical entre 200 
e 300 mL.(9) Durante a avaliação transabdominal, de-
ve-se evitar uma compressão excessiva da sonda sob 
o abdome materno.(6) O uso de protocolos de rastrea-
mento seletivo otimiza o diagnóstico e os resultados 
maternos e neonatais.(10) 

Diferentes técnicas ultrassonográficas têm sido uti-
lizadas no diagnóstico do EPA no segundo e terceiro 
trimestres, principalmente ultrassom em escala de cin-
zas, color Doppler e power Doppler 3D. Na intenção de 
reduzir a subjetividade do diagnóstico ultrassonográfi-
co, os achados padronizados são:

•	Ultrassom em escala de cinzas:
	- Perda da “área hipoecoica” sob o leito 
placentário;

	- Irregularidade e atenuação da interface 
uterovesical;

	- Espessura miometrial retroplacentária 
reduzida (<1 mm);

	- Abaulamento placentário;
	- Massas exofíticas atingindo a serosa uterina;
	- Lacunas placentárias (Figura 1); 

•	O EPA, nas suas variedades prévia increta e percreta, pode ser tratado por meio da exérese segmentar 
uteroplacentária seguida de restauração da anatomia uterina ou da histerectomia.

•	No tratamento cirúrgico do EPA, a histerotomia e a extração fetal devem ser realizadas fora da área 
uterina invadida, habitualmente no fundo uterino. As neoformações vasculares devem ser cuidadosa e 
seletivamente ligadas e a remoção do miométrio acometido ou a histerectomia devem ser realizadas com a 
placenta in situ. Diante de invasão placentária vesical, cistectomia parcial e/ou reimplantação dos ureteres 
podem ser necessárias. 

•	 Se, diante do diagnóstico de surpresa do EPA, as condições cirúrgicas ideais não estiverem presentes, o 
ato cirúrgico deve se restringir a histerotomia e extração fetal fora da área uterina invadida, seguidas de 
histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia. A reabordagem cirúrgica definitiva deve ser realizada 
dentro de uma a duas semanas.

•	Nas situações em que o tratamento cirúrgico do EPA é impossível ou de alto risco para hemorragia 
incontrolável, a manutenção da placenta in situ com aconselhamento sobre os riscos inerentes é uma 
conduta aceitável.
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•	 Color Doppler:
- Hipervascularização uterovesical (fl uxos 

intraparenquimatosos difusos ou focais); 
- Hipervascularização subplacentária 

(complexo venoso proeminente);
- Vasos comunicantes entre placenta e bexiga 

(vasos em ponte) (Figura 2); 
- Vasos comunicantes com lacunas placentárias 

(vasos de alta velocidade, com fl uxo lacunar 
turbilhonado); 

Os vasos em ponte se estendem através do miomé-
trio até a serosa vesical ou de outros órgãos e devem 
ser distinguidos das varizes vesicais, comumente ob-
servadas em gestações normais. É imprescindível defi -
nir se a área de invasão placentária se encontra acima 
ou abaixo do trígono vesical e na região central ou na 
borda lateral (parametrial) da bexiga, pois as invasões 
mais baixas e laterais exigem procedimentos cirúrgi-
cos complexos, a serem realizados em áreas de difícil 
acesso cirúrgico e controle hemostático, aumentando 
o risco de lesão ureteral.(12,13)

O papel dos demais métodos de imagem no diag-
nóstico do EPA é incerto. A ressonância nuclear magné-
tica, a ser realizada sem gadolínio e preferencialmen-
te entre 24 e 30 semanas, é útil para pormenorizar as 
avaliações das placentas posteriores, das profundida-
des das invasões parametriais, miometriais e vesicais, 
e do miométrio e porções placentárias lateralmente 
adjacentes à histerotomias prévias.(14,15) Para otimizar o 

Figura 1. Ultrassom em escala de cinza evidenciando imagens 
hipoecoicas intraplacentárias no segmento uterino inferior e 
anterior, compatíveis com lacunas placentárias em placenta 
prévia acreta 

Figura 2. Corte transversal da superfície uterovesical, realizado 
por via transvaginal com modo B associado ao color Doppler, 
evidenciando vasos comunicantes entre placenta e bexiga

•	 Power Doppler 3D: 
- Hipervascularização intraplacentária ao 

power Doppler 3D (Figuras 3 e 4).(6)

Essas terminologias e os critérios padronizados, vi-
sando distinguir os diferentes graus de invasão placen-
tária, necessitam ser mais utilizados na prática clínica.(11) 

Figura 3. Visão tridimensional renderizada da 
hipervascularização intraplacentária, associada ao power
Doppler

Figura 4. Representação multiplanar em 3D da placenta e 
interface uterovesical, associada ao power Doppler, evidenciando 
hipervascularização uterovesical e intraplacentária 
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diagnóstico, os achados devem ser interpretados em 
conjunto com as alterações ultrassonográfi cas e por 
médicos com experiência em EPA.(16) A ultrassonogra-
fi a tridimensional com power Doppler também pode 
contribuir no diagnóstico do EPA, detalhando melhor a 
vascularização irregular intraplacentária e da interface 
entre a serosa uterina e a parede vesical.(17) 

Como deve ser o planejamento da 
intervenção cirúrgica no EPA? 
O tratamento do EPA deve ser defi nido em um plano 
pré-operatório e instituído por uma equipe multidis-
ciplinar. O risco de hemorragia intraoperatória grave, 
proveniente das neoformações vasculares e das vi-
losidades coriônicas invasivas, exige que a aborda-
gem cirúrgica seja realizada em serviços terciários e 
por equipe experiente, principalmente nas placentas 
percretas que invadem órgãos vizinhos.(18) Sendo as-
sim, o ideal é a presença de anestesistas, obstetras 
e cirurgiões com experiência em cirurgia oncogine-
cológica, neonatologistas, hematologistas e equipe 
de banco de sangue, radiologista intervencionista, 
intensivistas e equipes de enfermagem respectiva-
mente especializadas.(19,20) 

Deve ser providenciado um consentimento informa-
do com discussão de todas as complicações potenciais 
(hemotransfusão, lesões do trato urinário e/ou intesti-
nal, fístula urinária e/ou intestinal, histerectomia etc.). O 
cirurgião deve ter experiência em cirurgia pélvica avan-
çada, com conhecimento em dissecção de paramétrio, 
retroperitônio e assoalho pélvico, reconstrução de bexi-
ga, reimplante de ureteres e técnicas de suturas uterinas 
compressivas e desvascularização uterina e pélvica.(21)

O planejamento cirúrgico deve incluir reserva de he-
mocomponentes, seleção dos profi ssionais mais expe-
rientes disponíveis, revisão da região vascular genital 
invadida e defi nição da técnica anestésica e da incisão 
laparotômica. O parto das pacientes estáveis deve ser 
planejado para a idade gestacional entre 34 + 0 e 35 + 
6 semanas.(2) Essa antecipação se justifi ca, uma vez que 
o fl uxo sanguíneo placentário no termo gestacional do 
EPA é de 600 a 700 mL/min.(20) O uso de corticosteroide 
antenatal é recomendado de acordo com as diretrizes 
padronizadas. Interrupções ainda mais precoces são 
apropriadas somente no caso de indicações obstétri-
cas (sangramento vaginal intenso, amniorrexe prema-
tura e risco alto de parto prematuro).(2)

Devem-se providenciar dois acessos venosos ca-
librosos, um acesso venoso central, monitorização 
invasiva da pressão arterial, meias de compressão 
pneumática, reserva de hemoderivados (protocolo de 
transfusão maciça) e leitos de terapia intensiva para a 
mãe e o recém-nato. A cistoscopia pré-operatória não 
é recomendada de rotina, pois não aumenta a acurá-
cia dos exames de imagem na identifi cação de invasão 

vesical, mesmo na presença de hematúria. Entretanto, 
stents ureterais (duplo J) podem ser benéfi cos, prin-
cipalmente nas placentas percretas com invasão mais 
baixa (trígono vesical, paramétrio), propiciando a re-
dução do risco de lesão inadvertida dos ureteres, cuja 
anatomia parametrial e paracervical pode estar altera-
da pela invasão placentária.(21)

Intervenção radiológica endovascular por meio da 
inserção de cateter balão nas artérias ilíacas internas 
(hipogástricas) e/ou embolização das artérias uterinas 
e/ou pudendas internas podem ser utilizadas para re-
duzir o sangramento perioperatório.(21,22)

A anatomia da pelve é alterada no EPA, 
infl uenciando a abordagem cirúrgica? 
O conhecimento dos detalhes anatômicos dos com-
ponentes arteriais que irrigam o útero e seus ane-
xos, assim como das suas variedades anatômicas e 
anastomóticas, é de suma importância para a abor-
dagem cirúrgica do EPA. Em um corte sagital da pel-
ve feminina, uma linha imaginária perpendicular, 
traçada ao nível do setor médio da parede vesical 
posterior, identifi ca duas áreas vasculares distintas 
no sistema reprodutor. A área superior, denominada 
região vascular genital S1, inclui o fundo e o corpo 
uterinos. Essa região é irrigada pelas artérias uterina 
e ovariana, o que favorece o sucesso das técnicas 
de desvascularização uterina e das suturas uterinas 
compressivas. Já a área inferior, denominada região 
vascular genital S2, é formada pelo segmento uteri-
no baixo, colo uterino e porção superior da vagina. 
No EPA, essa região recebe suprimento sanguíneo 
das artérias pudenda interna, vesical inferior e va-
ginais média, superior e inferior, sendo presente um 
sistema anastomótico entre as artérias vaginais e as 
uterinas (Figura 5). Isso explica a inefi cácia dos me-
canismos hemostáticos tradicionais na região S2 e 
a necessidade de procedimentos específi cos para o 
controle hemorrágico.(19)

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.

Figura 5. Esquema sagital da divisão das regiões vasculares 
genitais S1 e S2
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A neovascularização desordenada presente no EPA 
é composta por vasos placentários com túnica média 
(muscular) ausente ou rudimentar, limitando o suces-
so da hemostasia por eletrocoagulação. Além disso, as 
partículas utilizadas nos procedimentos de embolização 
podem atravessar as paredes vasculares e necrosar os 
tecidos extrauterinos. Os pedículos vasculares subperi-
toneais (artérias vaginais, vesical inferior e pudenda in-
terna) que irrigam a região S2 são de difícil acesso cirúr-
gico e propiciam hemorragia oculta retroperitoneal. Além 
disso, existem três sistemas anastomóticos comunicando 
a vasculatura do útero, placenta e órgãos adjacentes. O 
sistema vesicouterino apresenta anastomoses entre as 
artérias uterinas e a porção superoposterior da bexiga 
(prega vesicouterina). O sistema vesicoplacentário pos-
sui anastomoses entre a placenta e o músculo detrusor, 
factíveis de identifi cação na ultrassonografi a. Já o sistema 
colpouterino, menos conhecido e apresentando a maior 
difi culdade para o acesso cirúrgico, interliga o espaço 
retrovesical à parede vaginal anterior, paramétrios e pa-
racolpos, propiciando a formação de vasos varicosos ao 
longo do eixo vaginal, pelve profunda e assoalho pélvico 
(Figura 6). Sendo assim, o controle hemostático dessas 
áreas é mais seguramente obtido por meio de ligaduras 
duplas, pois a embolização pode propiciar o controle 
hemorrágico dos sistemas vesicouterino e vesicoplacen-
tário, mas não do sistema colpouterino. Uma alternativa 
para o controle hemorrágico nessa área são as suturas 
segmentares compressivas.(19,20)

ral até a extração fetal e, sequencialmente, prosseguir 
para anestesia geral é uma boa estratégia, pois a am-
pla dissecção das neoformações vasculares inevitavel-
mente prolonga o tempo cirúrgico.(19) A analgesia epi-
dural contínua, com preparo adequado para conversão 
para anestesia geral, também é uma boa opção.(23) 

A paciente deve ser posicionada em litotomia, com o 
útero desviado à esquerda e as pernas afastadas para 
permitir acesso vaginal durante o ato cirúrgico. A lapa-
rotomia deve ser ampla (Cherney, Maylard) e as incisões 
longitudinais podem ser necessárias para uma adequa-
da exposição cirúrgica. Após ampla exposição uterina, a 
histerotomia e a extração fetal devem ser realizadas fora 
da área uterina invadida. Sendo assim, as histerotomias 
devem ser no fundo uterino, podendo ser realizadas 
nos sentidos anteroposterior (Caruso) ou transversal 
(Fritsh). Ultrassonografi a peroperatória, com a sonda 
protegida por luva estéril, pode auxiliar a identifi car a 
borda placentária, defi nindo melhor o local a ser inci-
sado. Após a extração fetal e o clampeamento com re-
moção do cordão umbilical, a histerorrafi a é efetuada 
e a placenta deve ser mantida in situ. Os ureteres e as 
artérias ilíacas internas devem ser localizados e a técni-
ca cirúrgica, defi nida.(19)

A excisão com exérese segmentar uteroplacen-
tária, seguida da restauração da anatomia uterina 
(cirurgia conservadora), deve ser preferencial à his-
terectomia. Além de potencialmente preservar a fer-
tilidade, apresenta a vantagem de minimizar a perda 
hemorrágica intraoperatória. A técnica executa a des-
conexão cirúrgica dos órgãos invadidos (útero, pla-
centa e bexiga), por meio da dissecção e exposição 
adequada do compartimento pélvico e dos seus es-
paços avasculares, e execução das ligaduras hemos-
táticas, ressecção completa do miométrio invadido 
e reconstrução uterina e/ou vesical. Tanto a cirurgia 
conservadora quanto a histerectomia exigem experi-
ência e destreza do cirurgião para executar as liga-
duras seletivas baixas das neoformações vasculares 
presentes no segmento uterino (sistemas anastomó-
ticos vesicouterino, vesicoplacentário e colpouteri-
no). O uso de passa-fi os facilita a execução cuidado-
sa das ligaduras (duplamente aplicadas), obstruindo 
o fl uxo sanguíneo nas neoformações vasculares pre-
sentes (Figura 7). A dissecção da bexiga deve ser 
minuciosa, com ligadura e secção de toda a vascu-
larização comunicante presente entre a sua parede 
posterior e a interface uteroplacentária, até atingir o 
terço superior da vagina.(19) Essa dissecção pode ser 
facilitada quando é bilateralmente realizada pelos 
espaços paravesicais, preferencialmente com semir-
repleção vesical (200 a 300 mL).(24) Habitualmente, a 
área vesical de maior invasão placentária é a por-
ção central e apical, menos vascularizada. Uma vez 
que as invasões do paramétrio lateral e do trígono 
vesical são raras, a dissecção do peritônio vesicou-

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.
* Sistemas anastomóticos vesicouterino e vesicoplacentário. ** Sistema 
anastomótico colpouterino.

Figura 6. Sistemas anastomóticos vesicouterino, 
vesicoplacentário e colpouterino

Como deve ser o tratamento cirúrgico do 
EPA antecipadamente diagnosticado?
A anestesia poderá ser geral, por bloqueio ou combi-
nada. Iniciar com raquianestesia ou anestesia peridu-
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terino e o descolamento da bexiga da parede ute-
rina pela sua borda lateral, por meio dos espaços 
paravesicais, são mais fáceis e seguros. A dissecção 
deve prosseguir lateral e inferiormente, até a visua-
lização da inserção vesical dos ureteres e da porção 
vaginal superior. Essa dissecção, efetuada de forma 
romba e delicada, propicia um “túnel” comunicando 
as bordas laterais direita e esquerda do útero, comu-
nicando os dedos de ambas as mãos, posteriormen-
te à bexiga (“bypass de Pelosi”).(25) Após fi nalizadas as 
ligaduras das neoformações vasculares, procede-se 
à exérese de todo o segmento uterino invadido por 
cotilédones placentários, sem tentativa prévia de re-
movê-los do miométrio. A restauração da anatomia 
uterina é obtida por meio de sutura aplicada entre 
a parte inferior do corpo uterino e a porção inferior 
residual do segmento (Figura 8).(19)

nas ovulares e miométrio acometido, a incidência do 
EPA nas gestações subsequentes não é signifi cativa.(19)

Mesmo assim, essas pacientes devem ser orientadas 
quanto aos riscos subsequentes (EPA, rotura uterina) e 
ser submetidas a rastreamento precoce do acretismo 
nas gestações subsequentes.(26)

Apesar de ser um tratamento defi nitivo, a histerecto-
mia impõe uma perda sanguínea adicional de 2 a 3 li-
tros, propiciando perda média cirúrgica entre 3 e 5 litros 
e necessidade de hemotransfusão em 90% das pacien-
tes. Invasões parametriais e cervicais são indicativas de 
histerectomia total. Invasões acima de 50% da circunfe-
rência axial do segmento uterino e perda tecidual seg-
mentar com permanência de menos de 2 cm de tecido 
sadio acima do colo uterino também são indicativas de 
remoção uterina, pois impossibilitam a reconstrução 
adequada do segmento uterino anterior, com alta pro-
babilidade de isquemia, infecção e necrose.(21) O útero 
deve ser removido com a placenta in situ. Se vigente 
invasão placentária da região istmocervical, a histerec-
tomia deve ser total, pois a manutenção do colo uterino 
se associa a recidiva hemorrágica no pós-operatório. 
Procede-se à desvascularização do útero imediata-
mente após a histerorrafi a, antes dos reparos ligamen-
tares. São aplicadas ligaduras nos ramos ascendentes 
das artérias uterinas, nas conexões útero-ovarianas do 
mesossalpinge, nas artérias cervicouterinas e nas neo-
formações vasculares presentes no segmento uterino, 
efetuando o controle hemorrágico nas regiões vascula-
res genitais S1 e S2. Opcionalmente, a ligadura bilateral 
das artérias ilíacas internas pode ser incluída na técnica 
de desvascularização (Figuras 9 e 10). Na histerectomia 
realizada mediante alta vascularização e adesão utero-
vesical, a mobilização e a dissecção vesical (“bypass de 
Pelosi”), efetuadas nas áreas de aderências, são úteis 
em evitar lesões do trato urinário (Figura 11).(19,25)

Na presença de invasão placentária do fundo vesical, 
uma opção é efetuar cistectomia parcial e histerectomia 
“em peça única” (técnica de Pelosi).(25) Eventualmente, 
a reimplantação ureteral se faz necessária. Uma alter-
nativa intencionando o controle hemorrágico na região 
vascular genital S2 é a aplicação de suturas segmenta-
res compressivas. As técnicas mais indicadas para esse 
propósito são as de Cho (adaptada em S2 por Palacios-
Jaraquemada),(20) Dedes e Ziogas(27) ou a sutura segmen-
tar transversa em múltiplos de oito (Figura 12).(20,27-29)

As estratégias descritas acima oferecem a vantagem 
da resolução cirúrgica em tempo único (one step).(19,20) 

Cuidados intensivos devem ser disponibilizados no pe-
ríodo pós-operatório, uma vez que frequentemente são 
necessários a continuidade da hemoterapia, a monito-
rização hemodinâmica invasiva, o suporte ventilatório 
e o uso de vasopressores. Na vigência de sangramento 
pós-operatório, radiologia intervencionista pode propi-
ciar embolização de vasos pélvicos profundos, evitando 
reabordagem cirúrgica.(30) 

Exposição das neoformações vasculares presentes na refl exão 
vesicouterina por meio de tração com pinças Allis. Ligaduras duplas 
efetuadas com uso de passa-fi o

Figura 7. Ligaduras seletivas baixas de neoformações vasculares 
presentes no segmento uterino no tratamento cirúrgico do 
acretismo placentário

Superior esquerda – exérese do segmento uterino acometido por invasão 
de cotilédones placentários e das membranas ovulares. Demais imagens 
– aspectos fi nais da restauração da anatomia uterina, com histerorrafi a no 
fundo ou corpo uterino e sutura entre o corpo uterino e a porção inferior 
residual do segmento uterino

Figura 8. Excisão com exérese segmentar uteroplacentária 
seguida da restauração da anatomia uterina no tratamento 
cirúrgico conservador do acretismo placentário

Uma vez que o tecido cicatricial é removido conjun-
tamente com os cotilédones placentários, membra-
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Como deve ser o tratamento cirúrgico do 
EPA no caso de diagnóstico de surpresa?
A ausência do diagnóstico antenatal do EPA vincula-se, 
invariavelmente, à ausência de rastreamento adequado 
nas gestantes portadoras de fatores de risco. Na vigência 
da cesariana, o diagnóstico de surpresa do EPA pode ser 
visual ou mediante difi culdade na remoção placentária. 
Nas placentas mais invasivas (incretas e percretas), as 
neoformações vasculares e vilosidades coriônicas, atin-
gindo o miométrio profundo e podendo alcançar ou ul-
trapassar a serosa uterina, são identifi cadas sem muita 
difi culdade. No acretismo restrito à decídua basal, uma 
vez que as alterações na serosa uterina estão ausentes, 
frequentemente a suspeição ocorre diante da difi culdade 
de remoção da placenta. Na via vaginal do parto, a sus-
peição diagnóstica ocorre diante da retenção placentária 
ocorrendo além de 30 minutos do nascimento.(20) 

Mediante o diagnóstico de surpresa do EPA, a pri-
meira conduta a ser adotada é não tentar remover 
a placenta. A remoção indevida propiciará, invaria-
velmente, hemorragia vultosa e rápida instalação da 
tríade letal (coagulopatia, acidose metabólica e hipo-
termia). Sendo assim, quando há suspeição do EPA, a 
cirurgia deve ser brevemente interrompida, com o in-
tuito de providenciar hemocomponentes, rediscutir e 
reorganizar as condutas anestésicas e cirúrgicas, e am-
pliar a incisão para exposição pélvica adequada.(19,20)

A técnica cirúrgica deverá também ser norteada pela 
identifi cação das regiões vasculares genitais (S1 e S2) aco-
metidas pela invasão placentária. A conduta a ser escolhi-
da deve ser a mais provável de evitar hemorragia maciça 
intraoperatória. As opções de tratamento cirúrgico são as 
mesmas, ou seja, histerectomia ou excisão segmentar ute-
roplacentária, seguida de restauração da anatomia uterina 
(cirurgia conservadora). Em condições cirúrgicas não ide-
ais (falta de experiência da equipe e/ou de hemocompo-
nentes), o ato cirúrgico deve se restringir a histerotomia e 
extração fetal fora da área uterina invadida, seguidas de 
histerorrafi a com a placenta in situ e laparorrafi a. Nessas 
situações, a reabordagem defi nitiva (two step) será realiza-
da dentro de uma a duas semanas, após a reorganização 

Figura 9. Passos da técnica de cesárea-histerectomia no 
tratamento cirúrgico do acretismo placentário

Figura 10. Tratamento cirúrgico não conservador do acretismo 
placentário. Aspectos fi nais dos úteros removidos com as 
placentas in situ por meio de cesáreas-histerectomias 

Setas verdes – após efetuar as ligaduras seletivas baixas das 
neoformações vasculares, são executadas a mobilização e a disseção 
romba do espaço vesicouterino

Figura 11. Mobilização e disseção vesical (bypass de Pelosi) 
efetuadas nas áreas de aderências vesicouterinas no 
tratamento cirúrgico do acretismo placentário

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.

Figura 12. Suturas uterinas compressivas de Cho (adaptada 
por Palacios-Jaraquemada),(20) Dedes e Ziogas(27) e segmentar 
transversa em múltiplos de oito
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completa das condições assistenciais. Apesar do demérito 
da multiplicidade de atos operatórios, a redução da pres-
são intrauterina, propiciada pela extração fetal, induz ao 
colabamento dos vasos neoformados e a um leve edema 
na refl exão vesicouterina. Essas modifi cações facilitam a 
dissecção tecidual e reduzem as possibilidades de sangra-
mento durante a reabordagem defi nitiva.(19,20)

Quando é aceitável a remoção 
placentária sem histerectomia ou cirurgia 
conservadora no tratamento do EPA?
O risco de hemorragia incontrolável e a evolução intra-
operatória para a tríade letal é signifi cativo diante da 
tentativa de remoção placentária no EPA, principalmen-
te nas placentas prévias implantadas no segmento ute-
rino anterior e com alto grau de invasão e neovascula-
rização. Sendo assim, a orientação geral é para a não 
remoção placentária durante o tratamento cirúrgico do 
EPA.(19,20) Entretanto, em casos selecionados de acretismo 
focal e de placentas posteriores ou fúndicas, a remoção 
placentária com preservação uterina pode ser realizada 
com sucesso e sem maiores riscos. Portadoras de acre-
tismo focal com área de aderência inferior a 50% da su-
perfície anterior do útero e com bordas de miométrio 
saudáveis e acessíveis são as melhores candidatas para 
essa conduta. Nas placentas implantadas na parede 
posterior ou no fundo uterino, o sangramento oriundo 
da remoção placentária é mais fácil e rápido de ser con-
trolado, o que faz com que essa conduta também seja 
viável nessas situações.(21) A sutura uterina compressiva 
de Cho, aplicada em S1 ou S2, é a técnica cirúrgica de 
preservação uterina mais indicada para o uso adjuvante 
nesses casos. Nos úteros sem comprometimento (fragi-
lidade) da parede miometrial, o tamponamento uterino 
com balão também pode ser associado. Opcionalmente, 
o balão pode ser utilizado em associação a uma sutu-
ra uterina compressiva (técnica do sanduíche uterino) 
(Figura 13).(1,2) 

incontrolável, a manutenção da placenta in situ é uma 
conduta aceitável e de exceção, mesmo que associada a 
diversos riscos. Extensas invasões na bexiga (trígono ve-
sical), colo uterino, paramétrio ou outros órgãos vizinhos 
e implantação de cotilédon es nos grandes vasos pélvicos 
são as apresentações clínicas mais comuns que justifi cam 
essa conduta (Figura 14). Nessas situações, a intervenção 
cirúrgica deve se limitar a histerotomia fora da área in-
vadida, extração do feto, cordão umbilical e membranas 
ovulares, histerorrafi a com a placenta in situ e laparorrafi a.
(31) Uterotônicos, suturas uterinas compressivas, compres-
são uterina com bandagem, ligaduras vasculares e embo-
lização arterial podem ser associados ao procedimento. 
Antibioticoprofi laxia de largo espectro tem sido recomen-
dada, porém sem benefícios comprovados. Metotrexato 
não tem sido mais recomendado, pois faltam evidências 
em relação à sua efi cácia e existem evidências claras de 
danos (pancitopenia, nefrotoxidade).(21) Histeroscopia para 
ressecção tardia do material ovular pode ser realizada.(32) 

Essas pacientes devem ser monitorizadas clinicamente 
por semanas a meses, já que a velocidade de absorção 
e expulsão placentária é incerta. Também devem ser ex-
tensivamente aconselhadas quanto às possíveis compli-
cações a curto prazo: recorrência hemorrágica, infecção, 
histerectomia de última instância e óbito.(31) Sinequias in-
trauterinas e amenorreia secundária são possíveis compli-
cações tardias, mas gestações subsequentes são factíveis 
na maioria das pacientes, com reincidência de EPA entre 
22% e 29%.(21,26)

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.

Figura 13. Sutura uterina compressiva de Cho, balão de 
tamponamento uterino e técnica do sanduíche uterino

Quando e como instituir o tratamento 
não cirúrgico do EPA?
Nas situações em que o tratamento cirúrgico do EPA é ava-
liado como impossível ou de alto risco para hemorragia 

Setas verdes – tecido placentário e neoformações vasculares implantados 
sobre os vasos ilíacos direitos 

Figura 14. Placenta prévia percreta implantada nos vasos 
ilíacos

Quais são os outros procedimentos 
adjuvantes no tratamento do EPA?
O resgate de células intraoperatório (cell savage) pode 
ser utilizado para fornecer rapidamente grandes quan-
tidades de sangue autólogo durante o tratamento ci-
rúrgico do EPA, contribuindo para reduzir a hemotrans-
fusão alogênica. O procedimento inclui autotransfusão 
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após filtragem de leucócitos, lavagem e centrifugação, 
exigindo tecnologia e profissionais especializados. Os 
riscos (infecção materna, embolia de líquido amnióti-
co, aloimunização) são mínimos e menores que os da 
transfusão alogênica ou similares a eles.(1,33)  

Quando disponíveis, as intervenções radiológicas 
endovasculares podem ser utilizadas para reduzir o 
sangramento no campo cirúrgico. As técnicas incluem 
a inserção de cateter balão nas artérias ilíacas inter-
nas, a embolização das artérias uterinas e/ou puden-
das internas ou a combinação de ambas. Também são 
alternativas à cistectomia parcial quando há invasão 
vesical, principalmente do trígono. Uma vez que exis-
te evidência de redução do sangramento intraopera-
tório, mas não da necessidade de hemotransfusão, o 
apreço por esses procedimentos permanece contro-
verso e ainda não é possível predizer quais pacientes 
se beneficiarão dessas técnicas.(21) Na embolização, 
partículas de Gelfoam® são administradas após a ex-
tração fetal, na intenção de ocluir temporariamente 
o fluxo nas artérias uterinas e/ou pudendas internas. 
Na oclusão com balão, os cateteres são inseridos nas 
artérias ilíacas internas no período pré-operatório, 
sob orientação fluoroscópica. Após a extração fetal, 
os balões são inflados intermitentemente durante 20 
minutos. Os cateteres balão possuem a vantagem de 
ser mantidos por várias horas no período pós-ope-
ratório, podendo ser inflados novamente no caso de 
recorrência hemorrágica.(22) A oclusão temporária com 
cateter balão das artérias ilíacas comuns também 
tem mostrado bons resultados nas situações de he-
morragia vultosa. A técnica bloqueia o componente 
anastomótico da artéria femoral para a pelve, assim 
como da artéria pudenda interna, pois interrompe o 
fluxo sanguíneo na divisão posterior das artérias ilí-
acas internas.(34)

Diante da previsibilidade ou da presença de hemor-
ragia vultosa, o clampeamento cruzado da aorta infrar-
renal reduz o fluxo sanguíneo uteroplacentário e a perda 
sanguínea intraoperatória, facilitando tecnicamente a 
ligadura das neoformações vasculares. O procedimento 
deve ser realizado após a extração fetal e a histerorrafia. 
Desloca-se o útero inferiormente para melhorar a exposi-
ção. O retroperitônio deve ser aberto entre a artéria me-
sentérica inferior e a bifurcação da aorta. O tecido areolar 
que circunda a aorta deve ser dissecado e esta deve ser 
separada da veia cava inferior. Com auxílio de um passa-
-fio, uma faixa é passada sob a aorta, envolvendo-a, no 
intuito de elevar o vaso e facilitar a aplicação do clamp. 
Uma pinça cardiovascular flexível e atraumática é o dis-
positivo mais indicado para o clampeamento, devendo 
ser aplicada com força mínima de fixação. Idealmente, a 
duração do clampeamento deve ser inferior a 60 minutos 
e um oxímetro de pulso deve ser instalado para moni-
torar a saturação arterial de O2 durante todo o procedi-
mento. Entretanto, essa técnica deve ser realizada por um 

cirurgião bem treinado.(35) Sendo assim, uma estratégia 
de controle vascular proximal mais racional é a oclusão 
manual temporária da aorta infrarrenal, procedimento 
simples e rápido. Após exteriorização do útero e desloca-
mento para a esquerda do cólon sigmoide, a bifurcação 
aórtica é visualizada sobre o promontório. Uma simples 
pressão manual da aorta contra a coluna interrompe o 
fluxo sanguíneo imediatamente.(36) 

A ligadura das artérias ilíacas internas apresenta 
eficácia limitada (40%), pois imediatamente após a sua 
oclusão, uma rede de circulações colaterais é estabele-
cida, envolvendo as artérias lombar, ileolombar, sacrais 
média e lateral, e retais média e superior. Entretanto, 
pode ser útil como um procedimento adjuvante ao em-
pacotamento pélvico nas situações em que o controle 
de danos for instituído.(37)

Outro método adjunto indicado para pacientes sub-
metidas a cirurgia conservadora e com coagulopatia ins-
talada é a aplicação de bandagem elástica externa ao 
útero. Após a aplicação de sutura uterina compressiva e 
selante de fibrina, o útero é envolvido com uma ou duas 
bandagens elásticas (Esmarch®), aplicadas do fundo para 
o colo uterino, e a paciente é submetida a controle de 
danos (empacotamento pélvico e laparostomia).(38)

Quais são os critérios necessários para a 
viabilização de um centro de excelência em EPA?
A morbidade materna é comprovadamente reduzida 
entre gestantes com EPA tratadas em centros especia-
lizados com experiência comprovada.(39) A despeito da 
ausência de consenso na definição de centro de ex-
celência em EPA e do número mínimo de pacientes a 
serem anualmente tratadas, os principais critérios su-
geridos são:

1. Equipe multidisciplinar:
a. Médico obstetra experiente em medicina 

materno-fetal;
b. Especialistas (ultrassonografistas, 

radiologistas) em exames de imagem 
(ultrassom com Doppler e tridimensional, 
ressonância nuclear magnética);

c. Cirurgião pélvico (oncologia ginecológica ou 
uroginecologia);

d. Anestesiologista;
e. Urologista;
f. Cirurgião geral ou do trauma;
g. Radiologista intervencionista;
h. Neonatologista;

2. Unidade de terapia intensiva (UTI) e instalações:
a. Radiologia intervencionista;
b. UTI adulto; 
c. UTI neonatal;
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3. Banco de sangue:
a. Capacidade para transfusão maciça;
b. Cell savage e perfusionistas;
c. Experiência e acesso a hemoderivados 

alternativos;
d. Orientação de especialistas em medicina 

transfusional ou hematologistas.(2,21,30,40) 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Nas últimas décadas, a assistência ao parto evoluiu com 
novas contradições em seus paradigmas, pautadas pelo 
declínio nas aquisições e emprego das habilidades tocúr-
gicas e pela maior segurança da cesárea, culminando em 
um aumento vertiginoso das taxas desse procedimento e 
na insurreição de epidemias do EPA nos diversos territó-
rios mundiais. Consequentemente, a crescente incidên-
cia e a marcante letalidade associadas ao EPA desafiam 
as ações de redução da mortalidade materna por HPP 
mais do que qualquer outra etiologia. O rastreamento, o 
diagnóstico e o tratamento do EPA exigem acesso a ser-
viços terciários, atendimento multiprofissional e aquisi-
ção de saberes e habilidades, que, em sua maioria, são 
“tecnologias leve-duras”, emergidas e evoluídas em fun-
ção da necessidade de se reduzir a morbidade grave e 
preservar a fertilidade das pacientes acometidas. Sendo 
assim, tornou-se imprescindível que obstetras, cirurgiões 
pélvicos, ultrassonografistas, anestesiologistas e radiolo-
gistas se familiarizem com os novos procedimentos que 
devem ser incorporados na assistência dessas pacientes, 
tais como ultrassom tridimensional, ressonância nuclear 
magnética, balões intravasculares, embolização dos va-
sos da pelve, suturas uterinas compressivas, ligaduras 
vasculares, bandagem uterina, técnicas de controle de 
danos, entre outros. Também se faz necessário que os 
cirurgiões se habilitem nas táticas cirúrgicas capazes de 
minimizar o sangramento intraoperatório vigente nas 
histerectomias e exéreses segmentares uteroplacentá-
rias, bem como na realização de cistectomias parciais e 
reimplantações ureterais. Por fim, a valorização da vida 
das mulheres e o planejamento e reorganização dos 
fluxos assistenciais, com organização de centros de re-
ferência para o atendimento do EPA, implementação da 
estratificação de risco e disponibilização e capacitação 
das equipes para o uso correto dessas novas tecnolo-
gias, são os marcos desse mais recente desafio assis-
tencial no enfrentamento da HPP.
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RESUMO

Objetivo: Determinar a  correlação entre vias de parto, locais de parto e prognóstico 
neonatal por meio do índice de Apgar e a capacidade de diagnosticar malforma-
ções. Métodos: A pesquisa foi realizada no Sistema de Informação de Nascidos 
Vivos para variáveis   de parto e malformações. Também correlacionamos o Apgar 
com ou sem malformação fetal e local do parto. Resultados: Houve uma quanti-
dade considerável de dados de Apgar indefinidos, especialmente em partos do-
miciliares. Os partos domiciliares com malformações fetais com Apgar 0-2 e 3-5 
no primeiro minuto também apresentaram piores taxas de recuperação no quinto 
minuto em comparação a cesárea e parto vaginal intra-hospitalar. O registro do 
diagnóstico das malformações fetais ocorre em ambiente hospitalar e é mais fre-
quente do que no domiciliar. Recém-nascidos com malformações fetais apresen-
taram maiores taxas de Apgar ao nascer em ambiente hospitalar. As anomalias 
associadas aos piores prognósticos foram neurológicas e cardiológicas, enquanto 
as menos associadas foram as de pés e quadris. Conclusão: Esta pesquisa sugere 
que a cesárea e o parto hospitalar estão correlacionados a um melhor prognósti-
co do recém-nascido com malformação, bem como a capacidade de diagnosticar 
doenças congênitas que potencialmente requerem intervenção médica imediata.

RESUMO

Objective: To determine the correlation between delivery routes, delivery sites and 
neonatal prognosis through Apgar score and the ability to diagnose malformations. 
Methods: Research was carried out in the Live Birth Information System for delivery 
variables and malformations. We also correlated Apgar with or without fetal mal-
formation and delivery site. Results: There was a considerable amount of undefined 
Apgar data, especially in home births. Home births with fetal malformations with 
Apgar 0-2 and 3-5 in the first minute also showed worse recovery rates in the fifth 
minute compared to cesarean section and intra-hospital vaginal delivery. Registra-
tion of the diagnosis of fetal malformations occurs in a hospital environment and is 
more frequent than at home. Newborns with fetal malformations had higher Apgar 
rates when born in a hospital environment. The abnormalities associated with the 
worst prognoses were neurological and cardiological, while the least associated were 
those of the feet and hips. Conclusion: This research suggests that caesarean section 
and hospital births are correlated with a better prognosis of the newborn with mal-
formation, as well as ability to diagnose congenital diseases that potentially require 
immediate medical intervention.
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INTRODUÇÃO
A discussão sobre a humanização e a autonomia da 
mulher na escolha da via de parto tem sido realizada 
no cenário brasileiro e vem sendo reiteradamente alvo 
de diversos estudos.(1) Os dados apontam que a escolha 
pela via cesárea chega a 73,2% das mulheres multíparas 
com cesárea anterior no setor privado, motivadas princi-
palmente pelo medo da dor no parto. O estudo apontou 
que o desfecho cesáreo dos partos nesse setor chega a 
87,5% dos casos.(2) O alto risco gestacional pode ocorrer 
em cerca de 50,2% dos partos, sendo a cesárea a via 
de parto mais frequente nesse grupo.(3) Essa mesma via 
parece ocorrer com mais frequência em gestantes com 
história de pré-eclâmpsia.(4) Nesse cenário, alguns pes-
quisadores acreditam que a assistência ao parto hos-
pitalar é excessivamente intervencionista, justificando 
a retomada do parto domiciliar.(5) No entanto, estudos 
envolvendo partos domiciliares e sobrevida neonatal 
são muito raros.(5) Nesses casos, a taxa de transferência 
para o hospital é cerca de 11% dos casos.(6) Para avaliar o 
prognóstico do recém-nascido (RN), um importante pre-
ditor é o índice de Apgar, cunhado por Virginia Apgar.(7,8) 
O índice de Apgar é composto por cinco componentes: 
frequência cardíaca, esforço respiratório, tônus muscu-
lar, irritabilidade reflexa e cor da pele do RN.(9) Estudo 
realizado em uma maternidade do interior do estado de 
São Paulo mostrou que o escore estava associado a fa-
tores de atenção ao parto e mortalidade neonatal.(10) No 
entanto, algumas malformações fetais, principalmente 
as neurológicas e de natureza cardiológica, podem al-
terar o tônus e a responsividade fetal, alterando o es-
core, razão pela qual o diagnóstico precoce é importan-
te.(8) Diante do exposto, este artigo tem como objetivo 
verificar a correlação entre as vias de parto, os locais 
de parto e o prognóstico neonatal por meio do Apgar 
e a capacidade diagnóstica para malformações. A fim 
de reduzir vieses, comparamos os resultados de partos 
normais com cesarianas eletivas e de emergência e ana-
lisamos de forma diferente quando o parto foi realizado 
em casa para gestações de baixo risco ou no hospital.(11) 
O objetivo é determinar a correlação entre as vias de 
parto, os locais de parto e o prognóstico neonatal por 
meio do índice de Apgar e a capacidade de diagnosticar 
malformações.

MÉTODOS
Este estudo foi realizado por pesquisadores, predomi-
nantemente vinculados à Fundação Oswaldo Cruz, du-
rante o segundo semestre de 2020, como parte da tese 
de doutorado do autor principal. Primeiramente, foi rea-
lizada a pesquisa no site do Departamento de Informá-
tica do Sistema Único de Saúde (Datasus) e no Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) para as 
seguintes variáveis, nos anos de 1994 a 2017: via de nas-
cimento, local do parto, Apgar no primeiro minuto, Apgar 
no quinto minuto e malformações fetais. A pontuação 

de Apgar para cada minuto é dividido em categorias de 
acordo com a do Sistema Nacional de Avaliação em Saú-
de Pública (Sinas): (valores: 0-2; 3-5; 6 -7; 8-10; ignorado); 
pontuações de Apgar em um e cinco minutos (intervalos: 
0-2; 3-5; 6-7; 8-10); nasceu com anomalia congênita (sim 
ou não); tipo de anormalidade congênita (não; atresia 
e constrição do intestino delgado; disrafismo espinhal; 
anormalidades do sistema nervoso; deformidade con-
gênita dos pés, deformidade congênita da articulação 
do quadril; malformação do sistema circulatório; fenda 
labial e/ou palatina; defeitos do trato digestivo; criptor-
quidismo; malformações do sistema geniturinário; mal-
formações do sistema nervoso central; qualquer mal-
formação – sim). Em seguida, foi construída uma tabela 
para cada variável acima, com as frequências definidas 
pelo Apgar, rotas e locais de nascimento, com seus res-
pectivos percentuais. Um banco de dados no programa 
Excel® (2010) foi estruturado para entrada de dados; o 
processo de digitalização foi realizado pelos autores. Os 
dados foram, então, exportados para o programa Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS) (© 2009 SPSS 
Brasil). As taxas de malformações fetais foram calcula-
das a partir do número de crianças diagnosticadas no 
Datasus e no Sinasc para cada grupo estudado. O teste 
de Shapiro-Wilk foi aplicado a todas as variáveis, levan-
do à conclusão de que os dados eram não paramétricos. 
Dessa forma, o teste de Mann-Whitney foi utilizado para 
a comparação das variáveis em dois grupos, enquan-
to o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para a análise 
de múltiplos grupos. Os procedimentos desta pesquisa 
atenderam aos preceitos éticos da Resolução nº 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e foram subme-
tidos ao Comitê de Ética em Pesquisa da instituição e 
aprovados, conforme Parecer nº 3.906.909/2020 – CAAE: 
28221020.3.0000.5240.

RESULTADOS
A tabela 1 mostra um elevado percentual de RNs com 
Apgar indefinido em partos domiciliares, bem como ele-
vada prevalência total de cesáreas, perfazendo 13.727.882 
(57%) do total de partos observados.

Observando os demais dados, na tabela 2, verifica-
-se, para os lactentes com ou sem malformações, uma 
quantidade de Apgar significativamente maior que 8 no 
grupo hospital, principalmente na presença de malfor-
mações. O total mostra que no estado de São Paulo os 
partos hospitalares ainda são os mais comuns, ocorren-
do com frequência 400 vezes maior do que os partos 
domiciliares. Em todos os grupos, a presença de malfor-
mação fetal piorou o índice de Apgar.

Em relação à recuperação de RNs malformados com 
Apgar de mau prognóstico (0-2), observamos número 
reduzido nos partos domiciliares em comparação com 
as cesáreas. Assim, o parto cesáreo parece estar rela-
cionado a uma maior capacidade de recuperação nos 
bebês malformados. Entretanto, o mesmo fato não foi 
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observado nos RNs malformados com Apgar de 3 a 5 no 
primeiro minuto. No grupo com Apgar menor que 2 no 
primeiro minuto, as taxas de recuperação por cesariana 
foram maiores que o parto domiciliar e o parto hospita-
lar vaginal, respectivamente, com 499 (10,8%), 202 (7,1%) 
e 2 (5,3%) para Apgar maior que 8 no quinto minuto. A 
manutenção do Apgar menor ou igual a 5 foi mais evi-
dente nos partos domiciliares, com 13.796 (42%) bebês 
sem malformação não apresentando melhora. Isso pode 
ser devido ao grande percentual de valores indefinidos 
de Apgar em partos domiciliares, além do pequeno n. 
Além disso, em RNs com Apgar de 3 a 5 no primeiro 
minuto, observa-se pequeno número de registros em 
partos domiciliares. A tabela 3 mostra que as defor-
midades associadas ao pior Apgar no primeiro minuto 
são neurológicas e cardiológicas, com, respectivamente, 
1.763 (22%) e 634 (5%) do grupo de RNs do grupo Apgar 
com pior prognóstico. As deformidades do quadril e do 
pé não parecem estar relacionadas a mau prognóstico 
fetal, constituindo, respectivamente, 704 (96,8%) e 8.679 
(93,1%) dos bebês com Apgar de 8 a 10 no quinto minuto.

DISCUSSÃO
Estudos envolvendo dados secundários coletados em 
vários momentos carecem de uma análise crítica de sua 
representação temporal. A dependência do registrante 
é um dos fatores que influenciam a configuração dos 
dados. Assim, observa-se que, em geral, os partos domi-
ciliares apresentam grande quantidade de dados per-
didos, possivelmente explicados pela maior demora no 
registro oficial do RN.

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, o percentual 
de não resposta total para a variável Apgar no primeiro 
minuto foi de 13,4%, e isso sugere que esse aspecto está 
relacionado à qualidade da assistência à gestante.(12) De-
ve-se também ressaltar que o registro se refere à hora 
do parto, de forma que as mulheres que iniciaram o 
parto em casa, evoluíram com complicações e foram en-
caminhadas à unidade hospitalar antes do parto serão 
registradas como partos hospitalares, gerando alguns 
erros de classificação. A transferência para o hospital 
ocorre em cerca de 11% dos partos domiciliares; consi-
derando que, dos partos hospitalares em nosso estudo, 
11% seriam devido a partos domiciliares malsucedidos, 
nossos dados mostrariam uma diferença ainda mais 
significativa.(6) 

Segundo Almeida et al., a frequência de partos domici-
liares no Sinasc é subnotificada, sendo de 0,4%, estando 
correlacionada ao aumento da mortalidade fetal e neo-
natal precoce. Também é possível que o pequeno n de 
diagnóstico de malformações fetais em partos domicilia-
res tenha contribuído para distorções nos percentuais.(13)

Os presentes dados estão de acordo com os dados 
de Bessa e Bonatto,(14) os quais mostraram que, no Bra-
sil, os RNs nascidos de partos domiciliares apresenta-
ram risco significativamente maior de índice de Apgar Ta
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Tabela 2. Comparação do Apgar no quinto minuto em recém-nascidos malformados com Apgar do primeiro minuto 0-2 e 3-5, por 
local de parto

    Ausência de malformação Presença de malformação

Apgar 1’ Apgar 5’ Domiciliar
n (%)

 Vaginal 
hospitalar

n (%)

Cesáreo
n (%) p-value Domiciliar

n (%)

 Vaginal 
hospitalar

n (%)

Cesáreo
n (%) p-value

0 a 2

0 a 2 1.053 (51,3) 8.325 (18,5) 4.418 (11,0)

0,036

19 (50,0) 1.498 (52,6) 1.887 (40,8)

0,008

3 a 5 950 (46,2) 12.468 (27,8) 10.519 (26,2) 15 (39,5) 744 (26,1) 1.333 (28,8)

6 a 7 36 (1,8) 12.228 (27,2) 11.734 (29,2) 1 (2,6) 380 (13,3) 877 (19,0)

8 a 10 9 (0,4) 11.728 (26,1) 13.434 (33,4) 2 (5,3) 202 (7,1) 499 (10,8)

Ignorado 7 (0,3) 154 (0,3) 108 (0,3) 1 (2,6) 26 (0,9) 26 (0,6)

3 a 5

0 a 2 3 (2,3) 434 (0,3) 279 (0,2)

0,009

0 (0) 78 (2,7) 130 (1,9)

0,008

3 a 5 52 (39,7) 6.396 (4,7) 5.145 (3,3) 0 (0) 448 (15,3) 856 (12,3)

6 a 7 22 (16,8) 41.464 (30,6) 40.945 (26,5) 1 (33,3) 1.061 (36,2) 2.701 (38,7)

8 a 10 53 (40,5) 87.251 (643) 108.299 (70,0) 2 (66,7) 1.336 (45,6) 3.290 (47,1)

Ignorado 1 (0,8) 138 (0,1) 135 (0,1) 0 (0) 5 (0,2) 8 (0,1)

de 0 a 5. Isso pode ter ocorrido devido ao melhor prog-
nóstico em partos hospitalares, mas não justifica a di-
ferença nas vias de parto hospitalar. Soma-se a isso o 
fato de que a cesárea registrada pelo Datasus inclui as 
eletivas, as a pedido e as que ocorreram após tentativas 
infrutíferas de parto normal. É possível que o parto ce-
sáreo esteja associado a um melhor prognóstico. Hipo-
teticamente, isso se explica porque o período expulsivo 
prolongado e a desaceleração tardia motivada pelas 
contrações uterinas estão associados ao Apgar menor 
que 7 no quinto minuto, mesmo na população obstétri-
ca de baixo risco.(15)

Mesmo nos centros de parto normal de São Paulo, o 
parto cesáreo foi realizado em 33% dos casos de prema-
turidade, com Apgar menor que 7, respectivamente, no 
primeiro e quinto minuto de vida, em 36% e 9,5% dos 
casos.(16,17)

Em nosso estudo, o parto na unidade hospitalar tam-
bém foi associado a uma melhor capacidade de recupe-
ração do primeiro ao quinto minuto de bebês cujo Apgar 
inicial apresentava asfixia perinatal. Possivelmente, isso 
decorre da melhor possibilidade de ventilação suficien-
te do RN em ambiente hospitalar, que parece ser o me-
lhor procedimento para a recuperação do Apgar. Ainda 
assim, é possível que cerca de 33% deles necessitem de 
reanimação, o que aponta para a necessidade de pe-
diatra e equipamento de reanimação no momento do 
nascimento.(18)

Ressalta-se que os dados podem ter sido enviesados   
na seleção das faixas de Apgar do primeiro minuto, pois 
os partos domiciliares apresentam alto índice de perda 
de dados, razão pela qual o n é reduzido em relação 
ao do outro grupo. Os resultados deste estudo estão de 
acordo com as estimativas de recuperação de Apgar em 
estudo semelhante realizado no Brasil, com menor taxa 
de recuperação de RNs de parto domiciliar, mantendo 

índices de Apgar < 6 na maioria dos casos (71% versus 
10,7%; razão de chances [OR]: 20,4; intervalo de confian-
ça [IC]: 17-24,6).(14)

Malformações fetais, principalmente neurológicas e 
cardiológicas, podem alterar o tônus   e a responsividade 
fetal, alterando o Apgar, e alguns autores argumentam 
que, devido ao alto risco fetal, mães de bebês malfor-
mados não devem realizar o parto em casa.(8,19) Por esse 
motivo, esses dados também foram considerados neste 
estudo. Também foi evidenciada a baixa capacidade su-
gerida pelo baixo registro do diagnóstico dessas mal-
formações nos partos domiciliares, o que pode levar a 
sequelas nos casos que requerem intervenção imediata.

No entanto, este estudo não foi capaz de elucidar se o 
pequeno número de diagnósticos de malformações fetais 
se deve à ausência de diagnóstico domiciliar, à ausência 
de registro de dados diagnósticos ou ao viés de seleção 
de pacientes de baixo risco encaminhadas para parto do-
miciliar. É possível que, no caso de malformações fetais 
graves observadas somente após o período de expulsão, 
tenha havido encaminhamento dessas pacientes para a 
unidade hospitalar, gerando um viés no presente estudo.

No entanto, os dados permitem afirmar que, princi-
palmente na presença de malformação fetal, a recupe-
ração entre o Apgar de cinco minutos e em relação ao 
primeiro minuto é mais bem-sucedida nos partos hos-
pitalares. Mais uma vez, a análise do estudo foi prejudi-
cada pela quantidade de dados de Apgar não preenchi-
dos em partos domiciliares.

Bebês com malformações têm pior prognóstico neo-
natal. Vale ressaltar que, embora o índice de Apgar seja 
utilizado há 60 anos, o peso de cada um de seus compo-
nentes ainda não foi totalmente elucidado.(9) Um estudo 
realizado com malformações fetais na Paraíba mostrou 
índice de Apgar com asfixia perinatal de 29,6% e 13,1%, 
respectivamente, no primeiro e no quinto minuto.(20)
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Em relação às cardiopatias, o Apgar baixo no primeiro 
minuto indica a possibilidade de sinais clínicos preco-
ces ao nascimento de alguma cardiopatia, já gerando 
dano intrauterino.(21) Um estudo que analisou o perfil 
das mortes neonatais precoces por cardiopatia congê-
nita mostrou associação com Apgar ruim no primeiro 
minuto (40,3%), conforme observado neste estudo.(22) 
Quanto às malformações digestivas, o índice de Apgar 
parece estar associado a aumento da mortalidade.(23) Da 
mesma forma, hérnia diafragmática congênita também 
tem sua mortalidade relacionada ao Apgar, assim como 
o processo de ventilação.(24) 

São Paulo vem aprimorando os serviços obstétricos, 
com aumento de consultas de pré-natal e maior aces-
so à saúde obstétrica.(25) No entanto, também apresenta 
taxas de cesárea mais elevadas do que o território bra-
sileiro, atingindo cerca de 50% de prevalência de par-
tos cesáreos, segundo o Ministério da Saúde, dado que 
condiz com a presente pesquisa. Estudo realizado no 
mesmo estado mostrou que o parto cesáreo foi fator de 
proteção para o bem-estar do RN.

Estudo realizado em Itapecerica da Serra, São Pau-
lo, mostrou 64% e 90%, respectivamente, no primeiro e 
quinto minutos, de prevalência de Apgar maior que 7 em 
fetos únicos prematuros vivos, contrastando com nos-
sos dados, em que a prevalência de Apgar maior que 7 
no quinto minuto atingiu mais de 95% nas cesáreas.(16)

CONCLUSÃO
Nossa pesquisa sugere que a cesárea e os partos hospi-
talares estão correlacionados a um melhor prognóstico 
do RN com malformação e a capacidade de diagnosticar 
malformações e doenças que potencialmente requerem 
intervenção médica imediata. Ressaltamos, no entanto, 
que há carência de dados no sistema, razão pela qual 
novos estudos a esse respeito devem ser considerados.
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Dismenorreia 
membranosa 
(membranácea): um 
relato de caso 
Membranous dysmenorrhea: a case report
Camila Raphaela Barbosa de Medeiros1, Etiene de Fátima Galvão Araújo1, 
Luiza Wanderley Persiano Lopes1

RESUMO

A dismenorreia é a queixa ginecológica mais comum em mulheres jovens adultas, 
com um índice que varia entre 43% e 93% das mulheres que menstruam. A disme-
norreia membranosa (DM), uma subclassificação da dismenorreia, é definida como 
a descida espontânea de tecido endometrial pela vagina, cursando com dor em có-
lica intensa e súbita. O relato de caso descrito evidencia três episódios típicos de DM,
com recorrência em três vezes distintas, após uso do mesmo anticoncepcional oral 
combinado de baixa dosagem. Esta publicação é importante para a comunidade 
científica devido à escassez de informações e artigos científicos publicados sobre 
o assunto, propondo a elucidação de alguns aspectos sobre o tema.

RESUMO

Dysmenorrhea is the most common gynecological complaint in young adult women, 
with an index that varies between 43% and 93% of women who menstruate. Membra-
nous dysmenorrhea (MD) is a subclassification of dysmenorrhea and is defined as 
the spontaneous descent of endometrial tissue through the vagina, leading to severe 
and sudden colic pain. The case report described shows three typical episodes of MD, 
with recurrence three times after the use of the same low-dose combined oral contra-
ceptive. This publication is important for the scientific community due to the scarcity 
of information and scientific articles published about this subject, proposing to 
elucidate some aspects about this theme.

INTRODUÇÃO

A dismenorreia é a queixa ginecológica mais comum em mulheres jovens 
adultas, com um índice que varia entre 43% e 93% das mulheres que mens-
truam.(1) Esse termo é derivado do grego e significa fluxo menstrual difícil. É 
definida como cólica menstrual dolorosa que ocorre durante a menstruação 
ou algumas horas antes. Sintomas como náuseas, vômitos, diarreia, fadi-
ga, dor lombar, nervosismo, tontura e/ou cefaleia, quando estão presentes, 
caracterizam a síndrome dismenorreica. A dismenorreia pode ser primária, 
quando não há evidência de lesão orgânica, mais comum em adolescentes 
e adultas jovens, ou secundária, mais comum na faixa etária da menacme, 
quando há doença orgânica subjacente, como no caso da endometriose, ade-
nomiose, doença inflamatória pélvica, cistos do ovário e estenose cervical.(2,3)

Entre os fatores de risco, encontram-se idade inferior a 30 anos, baixo 
índice de massa corpórea, tabagismo, menarca precoce, ciclos menstruais 
longos, fluxo menstrual intenso, entre outros.(4)
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A dismenorreia membranosa (DM), uma subclassifica-
ção da dismenorreia, é incomum e pouco relatada em 
livros-texto de Ginecologia e Obstetrícia; a maioria dos 
artigos encontrados a respeito dela está datada entre 
os anos de 1950 e 1970. Essa patologia é definida como a 
descida espontânea de tecido endometrial pela vagina, 
em formato semelhante à cavidade uterina ou em múl-
tiplos pedaços em formato cilíndrico. A passagem desse 
material pela cérvice uterina não dilatada e pela vagina 
cursa com dor em cólica intensa e súbita, podendo estar 
relacionada com gravidez ectópica, aborto incompleto e 
uso de progesterona e de anticoncepcional oral.(5)

Há escassez de artigos relacionados à DM, eviden-
ciada nos próprios títulos de alguns dos artigos encon-
trados como, por exemplo, “Dismenorreia membranosa: 
uma doença esquecida” e “Dismenorreia membranosa: 
uma rara e desconhecida entidade”.(4,6) Por isso, torna-se 
necessária a introdução de novos relatos para que seja 
promovida uma discussão acerca desse assunto, a fim 
de detalhar o quadro clínico e fatores predisponentes 
que possam auxiliar na descoberta etiológica e fisiopa-
tológica da doença.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 23 anos de idade, nulípara 
(G0P0). Relata, em abril de 2019, saída de tecido pela 
vagina. Fazia uso de anticoncepcional oral combinado 
(75 mcg de gestodeno + 30 mcg de etinilestradiol) há um 
ano, sempre com pausas de sete dias entre as cartelas. 
Relata sintomas pré-menstruais intensos, como disme-
norreia, mastalgia e irritabilidade. Porém, em janeiro de 
2019, resolveu fazer uso contínuo, até que em abril de 
2019 teve spotting e resolveu interromper o uso. No se-
gundo dia após a interrupção, apresentou um quadro de 
cólica intensa, que cessou com a saída de dois conteú-
dos teciduais alongados pela vagina (Figura 1).
Ao exame, a vulva encontrava-se normal, com região 
tricotomizada, monte de vênus trófico, lábios externos 
e internos simétricos e normotróficos, clitóris sem al-
terações, ausência de procidência de parede vaginal 
anterior e posterior, sem presença de tumorações; so-
mente evidenciava hemorragia de privação em curso. 
Não foi realizado nenhum tratamento específico na 
primeira consulta, tendo em vista que os sintomas 
haviam cessado. Foi orientado o retorno em caso de 
reaparecimento dos sintomas. No mês seguinte, maio 
de 2019, foi reiniciado o uso do anticoncepcional de 
forma contínua devido à dismenorreia que havia no 
período da pausa, porém, após a terceira cartela, houve 
novamente spotting e descontinuou-se a medicação. 
No segundo dia pós-interrupção, apresentou episódio 
de dismenorreia, com duração de minutos, sem alívio 
com o uso de analgésicos. A dor cessou espontanea-
mente após a saída de conteúdo tecidual pela vagina 
com cerca de 6 cm, com características semelhantes à 
cavidade uterina (Figura 2).

Foi solicitado exame beta-HCG, o qual deu negati-
vo, descartando-se, então, o diagnóstico diferencial de 
aborto. Além disso, o material foi enviado para avalia-
ção anatomopatológica, que revelou estroma decidual 
com áreas necrosadas, além de áreas com infiltrado in-
flamatório misto (Figura 3), quadro compatível histolo-

Figura 1. Conteúdos teciduais expelidos pela vagina no 
primeiro episódio de dismenorreia membranosa

Figura 2. Conteúdo tecidual expelido pela vagina no segundo 
episódio de dismenorreia membranosa
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gicamente com DM; confirmou-se, pois, o diagnóstico. 
Foram prescritos sintomáticos para o caso de os sinto-
mas pré-menstruais persistirem e foi dada orientação 
acerca do diagnóstico.

No terceiro mês de seguimento, a paciente havia des-
continuado o uso do anticoncepcional oral, utilizando 
somente método de barreira; encontrava-se assintomá-
tica e com ciclos regulares. Em novembro de 2019, ela 
reiniciou o uso do mesmo anticoncepcional oral, porém 
em menos de um mês teve spotting e dismenorreia, que 
cessaram após a saída do material membranáceo pela 
vagina (Figura 4). 

Após três episódios semelhantes, e com o diagnós-
tico de DM comprovado pelo exame histopatológico, foi 
decidido cessar o anticoncepcional oral, e desde então 
ela faz uso somente de métodos de barreira. Além disso, 
foram prescritos trometamol cetorolaco e sertralina para 
modulação dos sintomas pré-menstruais. Atualmente, a 
paciente encontra-se assintomática e com ciclo mens-
trual regular. Ela relata que os sintomas pré-menstruais 
diminuíram bastante e que sua qualidade de vida au-
mentou consideravelmente.

DISCUSSÃO
O quadro clínico da DM é bem específico; nele a expul-
são do tecido membranoso pela vagina é precedida de 
dor do tipo cólica, intensa e cíclica, podendo estar ou 
não associada a sangramento irregular durante o uso 
de contraceptivo oral. Como diagnósticos diferenciais 
para essa patologia, temos: abortamento, destacamento 
de pólipo e sarcoma botrioide.(6) A paciente realizou o 
exame beta-HCG, descartando o abortamento, principal 
diagnóstico diferencial da DM. Além disso, teve a confir-
mação diagnóstica pelo exame anatomopatológico.

A DM não é uma doença sui generis, pois possui etio-
logia multifatorial, com diversas circunstâncias de acon-
tecimentos, processos patológicos diversos e apresen-
tações microscópicas variáveis. Algumas das principais 
hipóteses suscitadas na década de 1990 eram que a 
DM estava intimamente relacionada com fatores como 
endometriose, nascimento do primeiro filho, aborto ou 
infecção gonorreica. Porém, um número grande de casos 
acontecia em mulheres jovens, solteiras e sem histórico 
de infecção, o que descarta a relação direta entre essas 
hipóteses e a patologia em si.(7)

Poucas descobertas foram feitas desde o século 18, 
ainda não se sabendo ao certo a etiologia e a fisiopa-
tologia do quadro. Teorias de que a DM era ocasionada 
por uma exsudação de linfa ou fibrina na superfície da 
mucosa membranosa do útero foram descartadas e de-
ram lugar à evidência de que a membrana era formada 
através do próprio endométrio. Houve três constatações 
principais para isso: a evidência de estruturas seme-
lhantes às do útero encontradas no tecido expelido; o 
formato triangular semelhante à cavidade uterina, que 
apresentava três orifícios correspondentes às abertu-
ras das tubas uterinas e cérvix uterino; e a semelhan-
ça extrema com a membrana decidual, evidenciada na 
microscopia pelas células deciduais em estado de alto 
desenvolvimento e hipertrofia.(8)

Figura 3. Histopatológico do conteúdo tecidual expelido pela 
vagina no  segundo episódio de dismenorreia membranosa

Figura 4. Conteúdo tecidual expelido pela vagina no terceiro 
episódio de dismenorreia membranosa
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Teorias como a de altos níveis intrínsecos e endó-
genos de progesterona e/ou estrógeno, alteração nos 
mecanismos de adesão celular com a participação de 
ativinas, folistatinas e inibinas nas células endometriais 
e anormalidades nas moléculas de integrina também 
foram suscitadas.(9-11) A teoria do hiperprogesteronismo 
foi bastante elencada em diversos artigos, seja esse au-
mento de causa endógena ou exógena, pois o excesso 
de progesterona determinaria excessiva reação decidual 
do endométrio e excessiva infiltração linfocitária, con-
correndo para a descamação do endométrio e a con-
sequente formação de membrana.(12) Em adição, teorias 
como a de intensos vasoespasmos acompanhados de 
necrose tecidual, secundários à hipersensibilidade au-
mentada da resposta vascular à progesterona (resposta 
hiperprogestacional do endométrio) ou ao estrógeno, 
além do desenvolvimento intenso das arteríolas espi-
rais durante a segunda etapa do crescimento endome-
trial, com vasoconstrição e eliminação da membrana 
endometrial, também foram elencadas.(4,13) Alguns auto-
res evidenciaram quadros em pacientes que não haviam 
feito uso de contraceptivos orais e defenderam a teoria 
de que poderia haver um hiperprogesteronismo endó-
geno.(14,15)

A hipótese de que o excesso de progesterona e seu 
uso em doses altas ou prolongadas levariam a uma des-
cidualização excessiva do endométrio e infiltração linfo-
citária excessiva, resultando em expulsão de membra-
nas grandes e grossas, também foi levantada.(16,17) Porém, 
diversos relatos foram feitos com pacientes em uso de 
contraceptivos hormonais combinados de baixa dosa-
gem, por curto período de tempo, ou até mesmo sem 
qualquer terapêutica hormonal. No caso em questão, 
por exemplo, a paciente fazia uso de anticoncepcional 
que contém doses hormonais baixas, sendo improvável 
que ocasionasse hiperprogesteronismo; portanto, tal hi-
pótese foi descartada. Foi observado, com o caso rela-
tado, que um dos possíveis fatores de risco para o sur-
gimento da DM seria o uso de anticoncepcionais orais 
combinados.

As prostaglandinas (PGs), metabólitos do ácido ara-
quidônico, medeiam a resposta inflamatória e sistêmica 
e causam vasoconstrição potente e contrações miome-
triais, provocando isquemia e dor em mulheres com dis-
menorreia; e quanto maior a quantidade de PGs, maior 
a severidade dos sintomas, tendo em vista que níveis de 
PGs duas vezes mais altos foram encontrados em mu-
lheres com dismenorreia, em comparação com as sem 
dismenorreia.(14,18) Uma analogia interessante trazida por 
um autor foi a de comparar o processo de DM com a ex-
pulsão da placenta, pois na fase inicial há um aumento 
local das PGs, com contração miometrial e vasoconstri-
ção arteriolar espiral e expulsão placentária, sendo essa 
fase semelhante na menstruação e no que ocorreria na 
DM. Tal processo teria como evento final a decidualiza-
ção e a expulsão do material membranáceo pela vagina, 
podendo, assim, o endométrio decidualizado e a pla-

centa inicial compartilhar características semelhantes 
em termos de composição da matriz extracelular e ati-
vidade de adesão celular.(14) Em vista disso, a DM pode 
ser um nível a mais no processo da dismenorreia grave. 
Esse pode ser o caso da paciente, tendo em vista que, 
desde sua menarca, ela sempre apresentou sintomas 
pré-menstruais intensos. Ainda não está claro o motivo 
pelo qual algumas mulheres apresentam a patologia e 
outras não, porém a DM não parece estar associada a 
consequências negativas; a longo prazo, é autolimitada 
e possui bom prognóstico.(6)

É impossível propor um mecanismo fisiopatológi-
co definitivo baseado em um relato de caso, porém a 
junção dos mecanismos envolvidos na fisiopatologia 
da dismenorreia, envolvendo elevação das PGs, com a 
resposta hiperprogestacional do endométrio, parece ser 
uma boa explicação para o caso. A paciente segue fazen-
do uso de métodos de barreira ao ter relações sexuais e 
encontra-se assintomática e com ciclo menstrual regu-
lar. Relata que não houve mais episódios de DM e que 
seus sintomas pré-menstruais reduziram bastante após 
a prescrição de sertralina e trometamol cetorolaco. Isso 
mostra que é possível manejar a DM de forma satisfató-
ria, embora não se saiba sua fisiopatologia exata, pois 
há melhora substancial na qualidade de vida das pa-
cientes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Conclui-se, então, que o relato de caso descrito evi-
dencia três episódios típicos de DM, com presença de 
spotting e dismenorreia de forte intensidade, que cessa 
com a expulsão dos tecidos membranáceos pela vagi-
na, sendo o diagnóstico confirmado por meio do exame 
histopatológico. Esta publicação torna-se importante 
para a comunidade científica devido à escassez de da-
dos relacionados a tal tema, os quais são de extrema 
importância para um melhor entendimento acerca dele. 
Ademais, no estudo foi evidenciado algo atípico, quan-
do comparado aos artigos encontrados: a recorrência 
dos episódios de DM em três vezes distintas com o uso 
do mesmo anticoncepcional oral combinado de baixa 
dosagem – uma evidência de que os anticoncepcionais 
orais podem ser um fator de risco para o acontecimento 
desses episódios. Por isso, faz-se necessária a condu-
ção de estudos e pesquisas mais detalhados acerca da 
DM. Estudos em nível molecular dos materiais expelidos 
poderiam ser a chave para a descoberta da sua fisio-
patologia e, a partir daí, uma condução mais efetiva da 
população acometida com tal patologia.
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