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Apromoção da saúde da mulher tem muitas mãos. As dos gine-
cologistas devem ser fortes. A Femina retrata nossa dedicação. 
Nos últimos volumes, as cores das capas da revista rememoram 

o final dos anos 1970 e são claramente lindas! E os temas merecem 
o destaque de figurar nas capas. Neste junho, a identificação precisa 
do câncer de mama tem destaque na relevância da ressonância mag-
nética. Tanto a acurácia quanto a necessidade de ampliar o acesso 
da mulher a esse instrumento são destacadas em dezesseis páginas. 
O texto, redigido com elegância, é a opinião de nove especialistas. 
O protocolo breve, com duração da execução menor que dez minu-
tos, traz ganho a todos, permitindo maior disponibilização do exame. 
Como berço do protocolo, Botucatu-SP merece destaque e louros pela 
iniciativa e incremento dado ao procedimento. Em análise íntima do 
texto, as presidentes das Comissões Nacionais Especializadas (CNEs) 
em Mastologia e Imaginologia da Febrasgo, entrevistadas pela jorna-
lista Letícia, tecem detalhes acerca dos cuidados necessários para a 
prevenção e a identificação precoce do câncer de mama. Imperdível!

A Academia Nacional de Ginecologia e Obstetrícia (Anago) é des-
tacada em três páginas pelo seu presidente, Prof. Cesar Fernandes, 
e pelo acadêmico Prof. Antonio Braga. O texto que premia Platão e 
Academus é apaixonante e viaja pelo tempo em velocidade moderna! 
Foi um presente para este editor a sua leitura. Certeza de que será 
também para todos os leitores da Femina! A aplicação da inteligência 
artifi cial (IA) via ChatGPT na avaliação do residente é examinada por 
três professores de Campinas. Eles discutem de modo interessante e 
fazem um ensaio do que se pode utilizar na avaliação da qualidade 
das questões e dos resultados alcançados pelo treinando. A IA veio e 
fi cará para benefício de todos nós. Suas aplicações são abrangentes 
em todas as atividades humanas. São quatro páginas de deleite. As 
professoras Maria Celeste e Lia Damásio, da Febrasgo, alertam sobre 
stalking e mostram algumas estratégias de prevenção para tentar evi-
tar que o médico seja vítima desse crime.

O Caderno Científi co mostra a posição da Febrasgo em relação aos 
cuidados com o vírus sincicial em gestantes e idosas. Nos cinco pon-
tos-chave, desenha-se o cenário atual do vírus nessas duas popula-
ções, e as seis recomendações atraem para a Febrasgo um papel rele-
vante no manejo e prevenção da virose. O texto é da CNE em Vacinas. 
Atualizadíssimo! Membros da CNE de Violência Sexual e Interrupção 
Gestacional Prevista em Lei abordam os aspectos da violência sexual 
em situações excepcionais de catástrofes ambientais e fazem reco-
mendações aos gestores. Planejamento, medidas preventivas e ações 
são pontos úteis abordados no texto. Professores de Belo Horizonte 
ensinam, com texto e ilustrações belíssimas, como se deve posicionar 
a paciente para a cirurgia ginecológica minimamente invasiva. A lição 
é: ensinar o básico e necessário! O Caderno se encerra com um texto 
de seis páginas ensinando como devemos conduzir o pólipo cervical 
assintomático. Também é presente de quatro professores mineiros, 
agora de Ouro Preto!

Neste início de inverno, a Femina nos aquece!

Boa leitura!

Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR

EDITORIAL
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Mantendo a 
acurácia e 
ampliando o 
acesso: avaliação 
da eficácia 
do Protocolo 
Abreviado de 
Botucatu de 
RM de mama 
Eduardo Carvalho Pessoa1, Thais Paiva Moares2,3, Heverton Leal Ernesto de 
Amorim4, Henrique Lima Couto5, Joelcio Francisco Abbade1, Suzana Shinomia5, 
Carla Priscila Kamiya Carvalho Pessoa1, Eliana Aguiar Petri Nahas1

CAPA

RESUMO

Objetivo: Nosso estudo avaliou a eficácia do Protocolo Abreviado de 
Botucatu de ressonância magnética de mama no sistema público de 
saúde do Brasil, com foco em seu impacto no acesso das pacientes 
aos exames de ressonância magnética. Métodos: Este estudo retros-
pectivo envolveu 197 exames de ressonância magnética de mama de 
pacientes do sexo feminino, maiores de 18 anos, com diagnóstico his-
tológico de carcinoma de mama, realizados no Hospital das Clínicas 
de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 
Filho”, entre 2014 e 2018. Dois examinadores experientes analisaram 
os exames de forma prospectiva e cega por meio de um Sistema de 
Comunicação e Arquivamento de Imagens (PACS). Avaliaram primeira-
mente o Protocolo Abreviado de Botucatu, criado a partir de sequên-
cias do protocolo completo e, após um intervalo médio de 30 dias, 
reavaliaram os mesmos 197 exames com o protocolo completo. As ca-
racterísticas dinâmicas e morfológicas das lesões foram avaliadas de 
acordo com os critérios da quinta edição do BI-RADS. A média de exa-
mes mensais antes e depois da implantação do Protocolo Abreviado 
de Botucatu também foi analisada neste estudo. Resultados: O 
Protocolo Abreviado de Botucatu apresentou alta sensibilidade (99% 
e 96%) e especificidade (90,9% e 96%). Houve aumento significativo 
na média mensal de exames de ressonância magnética de 6,62 para 
23,8 após a implementação. Conclusão: O Protocolo Abreviado de 
Botucatu mostrou-se eficaz na manutenção da acurácia diagnóstica e 
na melhoria da acessibilidade aos exames de ressonância magnética 
das mamas, principalmente no âmbito da saúde pública.
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INTRODUÇÃO
O câncer da mama é o tipo mais prevalente entre as mu-
lheres no mundo, com estimativa de 3 milhões de no-
vos casos e projeções de 1 milhão de mortes até 2040.(1) 
Em 2020, foi a principal causa de mortalidade relacio-
nada ao câncer em mulheres em mais de 100 países, 
com taxa de 13,6 por 100.000 habitantes.(2) Os mecanis-
mos de carcinogênese nessa doença heterogênea não 
são totalmente compreendidos e apresentam desafios 
para a prevenção primária.(3) A detecção precoce, espe-
cialmente por meio do rastreamento por mamografia, 
tem demonstrado redução de 16%-40% na mortalidade 
por câncer de mama.(3,4) Entretanto, a sensibilidade da 
mamografia é menor em casos de mamas densas e tu-
mores de crescimento rápido, comuns em mulheres com 
alto risco, o que resulta em menos de 50% de sensibili-
dade nesses cenários.(5,6) Ao contrário da mamografia e 
da ultrassonografia mamária, a ressonância magnética 
(RM) mamária é uma técnica funcional, que foi intro-
duzida por Heywang et al.(7) e Kaiser e Zeitler na déca-
da de 1980.(8) A avaliação da permeabilidade dos vasos 
sanguíneos é feita com o uso de contraste endovenoso 
(gadolínio), para maior visualização das imagens pon-
deradas em T1. Quanto maior a neoangiogênese, maior 
a permeabilidade dos vasos, permitindo o fluxo e o ex-
travasamento mais rápidos dos agentes de contraste, 
resultando em rápido realce local.(9) Portanto, a RM de 
mama apresenta maior sensibilidade e especificidade, 
em comparação com os exames convencionais (mamo-
grafia e ultrassonografia), não é afetada pela densidade 
mamária e é altamente sensível em situações de maior 
agressividade biológica e crescimento rápido. É o mé-
todo de rastreamento preferido para indivíduos de alto 
risco e oferece desempenho superior ao da mamografia 
e da ultrassonografia, incluindo taxas significativamente 
mais baixas de tumor de intervalo, um indicador reco-
nhecido de mortalidade.(10-13) O custo e a tolerabilidade 
do exame são importantes barreiras ao acesso à RM da 
mama, particularmente em cenários de rastreamento. 
Em relação ao custo, estudos recentes demonstraram 
que a RM das mamas pode ser custo-efetiva em longo 
prazo, mesmo para mulheres com risco intermediário 
devido à alta densidade mamária. Entretanto, a tolerabi-
lidade melhora muito com a adoção de protocolos mais 
breves, o que também ajuda na redução dos custos.(10,14,15)

Em 2014, Christiane Kuhl(15) introduziu o Protocolo 
Abreviado de RM de Mama (AB-MRI, Abbreviated Breast 
MRI Protocol) para melhorar a acessibilidade, reduzindo 
a duração do exame, aumentando a tolerabilidade e, as-
sim, diminuindo os custos. O protocolo inicial envolveu 
uma aquisição pré-contraste e uma aquisição pós-con-
traste, incluindo o cálculo de uma imagem subtraída 
da imagem pós-contraste e uma imagem de projeção 
de intensidade máxima.(10,15) Desde então, vários cen-
tros adotaram protocolos abreviados, e estudos recen-
tes sugerem que a sensibilidade e a especificidade do 
AB-MRI são comparáveis às de protocolos mais longos. 

No entanto, a ausência de um protocolo padrão de RM 
de mama, tanto para protocolos abreviados quanto para 
protocolos completos, torna a avaliação geral um de-
safio, pois, como cada abordagem leva a uma acurácia 
diagnóstica distinta, persistem as preocupações sobre a 
padronização e validação de protocolos abreviados.(5,16-18) 
O objetivo de nosso estudo foi avaliar a eficácia do 
Protocolo Abreviado de Botucatu (PAB) e seu impacto no 
acesso à RM de mama no contexto do serviço público de 
saúde do Brasil.

MÉTODOS
Revisão retrospectiva de 197 exames de RM de mama 
de pacientes do sexo feminino maiores de 18 anos com 
diagnóstico histológico de carcinoma de mama, realiza-
dos durante o processo de investigação diagnóstica. O 
número de exames mensais realizados com o protocolo 
completo e o número desde a implantação do PAB tam-
bém foram analisados neste estudo. Todas as pacientes 
foram atendidas no Hospital das Clínicas de Botucatu da 
Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” 
(Unesp) entre 2014 e 2018. O estudo foi aprovado pelo 
comitê de ética da instituição.

Exames: dois revisores independentes com mais de 
10 anos de experiência em imagens mamárias e RM fo-
ram convidados. Os revisores usaram um Sistema de 
Comunicação e Arquivamento de Imagens (sigla em 
inglês, PACS – Picture Archiving and Communication 
System) com monitores de imagens mamárias dedica-
dos para interpretação do exame. Eles desconheciam 
a história clínica das pacientes, incluindo o motivo do 
exame, risco da paciente, diagnóstico e exames de ima-
gem anteriores. Primeiramente, avaliaram o PAB e, após 
intervalo médio de 30 dias, o protocolo completo (PC). 
Para avaliação dos exames utilizando o PAB, as pacien-
tes foram numeradas sequencialmente de 1 a 197, e para 
o PC, em ordem inversa, de 197 a 1. As características 
dinâmicas e morfológicas de todas as lesões detectadas 
foram analisadas para ambos os protocolos de RM de 
mama de acordo com os critérios da quinta edição do 
Léxico do American College of Radiology Breast Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS).(19)

Os exames de RM das mamas foram realizados em 
sistema 3T (Siemens) com bobina de superfície especí-
fica para mamas. As pacientes foram posicionadas em 
decúbito ventral com ambas as mamas penduradas li-
vremente na bobina de superfície bilateral, de forma 
a evitar qualquer compressão durante o procedimento 
diagnóstico.

PROTOCOLO COMPLETO (PC) – DURAÇÃO 
DE 27 MINUTOS E 22 SEGUNDOS
A máquina Siemens 3T foi utilizada com a paciente em 
decúbito ventral e uma bobina de mama. Protocolo pa-
drão: cortes de 3 mm com matriz mínima de 256 x 256:
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	• Sequência de localização – 00:25 min;
	• Sequência axial STIR – 03:25 min;
	• Sequência axial T2 BLADE – 04:21 min;
	• Sequência sagital direita em T2 SPAIR – 02:08 min;
	• Sequência sagital esquerda em T2 SPAIR – 02:08 min;
	• Sequência de difusão – 04:07 min;
	• Fase de contraste: utilizado contraste de gadolínio, 

dosagem de 0,1 nmol/kg, velocidade de 3 mL/s;
•	Axial T1 – uma sequência axial em T1 sem 

contraste e cinco sequências axiais em T1 
com contraste – tempo total 07:25 min;

•	Axial tardio em T1 com saturação 
de gordura – 03:23 min;

	• Sequências de subtração das imagens 
pós-processamento e pós-contraste e imagens de 
subtração da projeção de intensidade máxima.

Protocolo Abreviado de Botucatu – 9 minutos e 28 se-
gundos. Com base nas sequências do protocolo padrão, 
foi criado um protocolo abreviado que consiste em:
	• Sequência de localização – 00:25 min;
	• Sequência axial em T2 W com duração de 02:48 min;
	• Uma sequência axial em T1 pré-contraste e quatro 

sequências axiais em T1 com contraste – tempo 
total de 6:15 min. Foi utilizado contraste gadolínio, 
dosagem de 0,1 nmol/kg, velocidade de 3 mL/s;

	• Sequências de subtração das imagens pós-
processamento e pós-contraste e imagens de 
subtração da projeção de intensidade máxima.
Realizamos análise estatística para examinar a varia-

ção no número de exames mensais de RM das mamas 
antes e depois da implementação do PAB. Utilizamos 
testes t independentes para comparar as médias men-
sais de exames nesses dois períodos, com o objetivo de 
mensurar o impacto do PAB na eficiência do serviço de 
RM do hospital.

A diferença entre as sequências e as avaliações dos 
radiologistas foi analisada usando equações de estima-
tiva generalizadas, com estimativas robustas da variân-
cia (“estimador sanduíche”). Foi adotado valor de p < 
0,05 para significância estatística. Todas as análises fo-
ram realizadas utilizando o Windows Stata/SE 12.0.

O Comitê Nacional de Ética em Pesquisa aprovou o pro-
tocolo sob número 4.456.897 (CAAE: 39816020.0.0000.5411).

RESULTADOS
Na amostra de 197 casos revisados, 35% das pacientes 
tinham menos de 50 anos. A maioria (95,4%) foi diagnos-
ticada com carcinoma invasivo. Quanto às característi-
cas imuno-histoquímicas, os receptores de estrogênio 
foram positivos em 72% dos tumores, enquanto os re-
ceptores de progesterona foram positivos em 60,3% dos 
casos. Os resultados foram HER2 positivo em 27,4% dos 
carcinomas. Além disso, o índice de proliferação do KI67 

excedeu 20% em 53% dos tumores. A tabela 1 detalha a 
distribuição das pacientes por idade, diagnóstico histo-
lógico e características imuno-histoquímicas.

O tamanho médio das lesões medido pela RM foi de 
2,8 cm para o examinador 1 e 2,95 cm para o examinador 
2. A maioria das lesões foi classificada como massa (no-
dular) por ambos os avaliadores. Em relação à melhora 
basal, o examinador 1 classificou a maioria dos exames 
como moderada ou intensa (60,8% no PAB, 71,8% no PC), 
enquanto o examinador 2 identificou a maioria como 
mínima ou leve (57,3% no PAB, 57,5% no PC). O formato 

Tabela 1. Descrição da idade das pacientes e características 
anatomopatológicas das lesões

Variáveis n (%)

Idade

Inferior a 40 29 (14,6)

40-49 anos 40 (20,4)

Mais de 50 anos 128 (65,0)

Tipo histológico

Carcinoma ductal invasivo 170 (86,3)

Carcinoma lobular 11 (5,6)

Carcinoma ductal in situ (CDIS) 7 (3,5)

Paget (CDIS) 2 (1,1)

Outros 7 (3,5)

Grau do tumor

1 6 (3)

2 84 (42,6)

3 88 (44,7)

Nenhuma informação 19 (9,7)

Receptor de estrogênio (RE)

RE positivo 142 (72,0)

RE negativo 51 (25,9)

Nenhuma informação 4 (2,1)

Receptor de progesterona (RP)

RP positivo 119 (60,3)

RP negativo 70 (35,5)

Nenhuma informação 8 (2,2)

HER 2

Positivo 54 (27,4)

Negativo 134 (68,0)

Duvidoso ou sem informação 9 (4,6)

KI67 

Até 20 78 (39,6)

Superior a 20 105 (53,3)

Nenhuma informação 14 (7,1)

Total 197 (100)
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e a margem do nódulo foram predominantemente irre-
gulares e não circunscritos em ambos os protocolos, e o 
padrão de captação foi heterogêneo/anular em mais de 
80% dos casos, independentemente do protocolo. Mais 
de 97% dos achados foram categorizados como suspei-
tos (BI-RADS 4 ou 5). Detalhes dos achados da RM são 
apresentados na tabela 2.

As tabelas 3 e 4 apresentam a sensibilidade, espe-
cificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor prediti-
vo negativo (VPN) e acurácia para cada examinador nos 
protocolos avaliados. Ambos apresentaram alta sensi-
bilidade; 99% para o examinador 1 e 96% para o exami-
nador 2. A especificidade foi de 92,5% no PC e 90,9% no 
PAB para o examinador 1, e de 95,5% no PC e 96,9% no 

Tabela 2. Descrição das lesões segundo examinadores com o uso do léxico BI-RADS

Características das lesões (BI-RADS)

Examinador 2 Examinador 1

Abreviado Completo Abreviado Completo

Tamanho médio do tumor 2,8 cm 2,8 cm 3,0 cm 2,9cm

Massa mamária 85,7% 84,7% 88,8% 90,3%

Não nodular 14,3% 15,3% 11,2% 9,7%

Realce de base mínimo/discreto 39,2% 28,2% 57,3% 57,5%

Realce de base moderado/acentuado 60,8% 71,8% 42,7% 42,5%

Nódulo oval/redondo 33,9% 48% 5,6% 8,4%

Nódulo irregular 66,1% 52% 94,4% 91,6%

Margem circunscrita 14,2% 25,7% 5,6% 2,3%

Margem não circunscrita 85,8% 74,3% 94,4% 97,7%

Captação homogênea 19,2% 15,5% 13,8% 10,4%

Captação heterogênea/anular 80,8% 84,5% 86,2% 89,6%

Categoria BI-RADS 4 ou 5 97,9% 97,9% 98,4% 97,9%

Categoria BI-RADS 1, 2, ou 3 2,1% 2,1% 1,6% 2,1%

Tabela 3. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurácia do examinador 1 nos protocolos 
abreviado e completo

Câncer de mama

Presente Ausente Total

Protocolo Abreviado 
de Botucatu

Suspeita 193 17 210

Sem suspeita 2 170 172

Total 195 187 382

Sensibilidade 99,0% (96,3%-99,7%)

Especificidade 90,9% (85,9%-94,2%)

Valor preditivo positivo 91,9% (87,4%-94,8%)

Valor preditivo negativo 98,8% (95,9%-99,7%)

Acurácia 95,0% (92,4%-96,8%)

Presente Ausente Total

COMPLETO
Suspeita 197 14 211

Sem suspeita 2 173 175

Total 199 187 386

Sensibilidade 99,0% (96,4%-99,7%)

Especificidade 92,5% (87,8%-95,5%)

Valor preditivo positivo 93,4% (89,2%-96,0%)

Valor preditivo negativo 98,9% (95,9%-99,7%)

Acurácia 95,9% (93,4%-97,4%)
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PAB para o examinador 2. O VPP e o VPN também foram 
elevados: o examinador 1 obteve 91,9% de VPP no PAB e 
92,5% no PC, enquanto o examinador 2 obteve 97,0% no 
PAB e 95,5% no PC. A acurácia foi de 95% no PAB e 95,9% 
no PC para o examinador 1, e 96,4% no PAB e 95,7% no 
PC para o examinador 2. A tabela 5 detalha os casos não 
diagnosticados, incluindo perdas de casos específicos 
em ambos os protocolos por ambos os examinadores.

A análise comparativa da frequência mensal de exa-
mes de RM das mamas revelou aumento significativo 
após a introdução do PAB. Antes da implementação do 
PAB (2013-2018), a média mensal era de 6,62 exames. 
Essa média aumentou para 23,8 exames mensais após 
a adoção do PAB, representando aumento estatistica-
mente significativo (p < 0,003135). O quadro 1 apresenta 
a frequência mensal de exames realizados em cada ano 
e a média mensal de exames por ano.

DISCUSSÃO
Desde a publicação de Christiane Kuhl em 2014,(15) surgi-
ram diversos estudos sobre o AB-MRI, incluindo revisões 
sistemáticas/metanálises e um ensaio clínico multicên-
trico (Eastern Cooperative Oncology Group-American 
College of Radiology Imaging Network [ECOG-ACRIN] 
1141 [EA1141]). O AB-MRI, com protocolos inferiores a 10 
minutos, foi integrado em fluxos de trabalho clínicos 
em diversas organizações. Contudo, a implementação 

clínica apresenta desafios, como a validação e a execu-
ção operacional.(16-18,20) Nosso grupo desenvolveu o PAB 
dentro do sistema público de saúde. O PAB, conforme 
demonstrado em nossa pesquisa e apoiado por me-
tanálises, oferece uma alternativa segura e eficaz aos 
protocolos mais longos.(16,17) Mostrou alta sensibilidade e 
especificidade, comparável às de protocolos completos 
e outros protocolos abreviados na literatura, utilizando 
uma sequência ponderada em T2 (visando a especifi-
cidade, regiões peritumorais e axilares) e quatro fases 
em T1 pós-contraste (preservando dados cinéticos e au-
mentando a sensibilidade para tumores menos angiogê-
nicos), com taxas de sensibilidade de 99%. A RM é consi-
derada uma técnica multiparamétrica, em que imagens 
ponderadas em T2 e uma sequência dinâmica com con-
traste ponderado em T1 formam a base de um protocolo 
padrão. As imagens em T1 são tipicamente adquiridas no 
plano axial, que é mais rápido do que a aquisição sagi-
tal e proporciona melhor visão geral de ambas as ma-
mas.(9) Essa fase do exame começa com uma sequência 
ponderada em T1 com aquisição pré-contraste, seguida 
de aquisições pós-contraste. Para injeção de contraste, 
a dose recomendada de gadolínio não deve exceder o 
máximo de 0,1 mmol por quilograma de peso corporal, 
pois não há evidências de que doses mais elevadas 
produzam melhores resultados. A injeção deve ser feita 
com injetor automático, com fluxo de 2 a 3 mL/seg, e o 
bólus de contraste deve ser seguido de solução salina 

Tabela 4. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurácia do examinador 2 nos protocolos 
abreviado e completo

Câncer de mama

Presente Ausente Total

Protocolo Abreviado 
de Botucatu

Suspeita 191 6 197

Sem suspeita 8 185 193

Total 199 191 390

Sensibilidade 96,0% (92,3%-97,9%)

Especificidade 96,9% (93,3%-98,5%)

Valor preditivo positivo 97,0% (93,5%-98,6%)

Valor preditivo negativo 95,9% (92,0%-97,9%)

Acurácia 96,4% (94,1%-97,8%)

Presente Ausente Total

COMPLETO
Suspeita 193 9 202

Sem suspeita 8 183 191

Total 201 192 393

Sensibilidade 96,0% (92,3%-98,0%)

Especificidade 95,3% (91,3%-97,5%)

Valor preditivo positivo 95,5% (91,8%-97,6%)

Valor preditivo negativo 95,8% (91,6%-97,9%)

Acurácia 95,7% (93,2%-97,4%)



Pessoa EC, Moraes TP, Amorim HL, Couto HL, Abbade JF, Shinomia S, et al.

354 | FEMINA 2024;52(6):348-56

(aproximadamente 20 mL).(9,21,22) Essa fase de contraste 
é crucial para a detecção do câncer de mama, pois a 
maioria das lesões realçará 60-90 segundos após a inje-
ção de gadolínio, tornando essencial a obtenção de ima-
gem nesse período. Nessa fase de contraste, as imagens 
criadas com subtração de gordura em T1 facilitam muito 
o diagnóstico, pois ajudam a destacar estruturas que 
realçam o contraste. Assim, para a detecção de lesões, 

a aquisição de duas imagens ponderadas em T1 em mo-
mentos específicos (uma antes e outra aproximadamen-
te 90 segundos após a administração do contraste) é 
geralmente suficiente, como demonstrado em estudos 
de protocolos abreviados para RM de mamas.(9) Todas as 
outras sequências melhoram a diferenciação das lesões 
mamárias, visando evitar classificações falso-positivas e 
falso-negativas. Na análise do PAB, há uma sequência 

Tabela 5. Correlação dos casos perdidos pelos examinadores nos diferentes protocolos com os achados patológicos

Histologia
Tamanho da 
lesão (cm)

Receptor de 
estrogênio 

Receptor de 
progesterona HER 2 Ki67 (%)

Caso perdido – PAB

EXAMINADOR 1

Número 54 CDI 3,0 Positivo Positivo Negativo 20

Número 50 Paget-CDIS 0,6 Positivo Positivo Negativo 15

Número 28 CDI 0,9 Positivo Positivo Negativo 8

Número 10 Paget-CDIS 0,8 Positivo Positivo Negativo 30

EXAMINADOR 2

Número 79 CDI 1,1 Positivo Positivo Negativo 5

Número 50 Paget-CDIS 0,6 Positivo Positivo Negativo 15

Número 10 Paget-CDIS 0,8 Positivo Positivo Negativo 30

Caso perdido – Completo

EXAMINADOR 1

Número 50 Paget-CDIS 0,6 Positivo Positivo Negativo 15

Número 60 CDI 1,5 Positivo Positivo Negativo 5

Número 28 CDI 1,0 Positivo Positivo Negativo 8

Número 10 Paget-CDIS 0,8 Positivo Positivo Negativo 30

EXAMINADOR 2

Número 76 CLI 3,5 Positivo Positivo Negativo 5

Número 50 Paget-CDIS 0,6 Positivo Positivo Negativo 15

Número 10 Paget-CDIS 0,8 Positivo Positivo Negativo 30
CDI: carcinoma ductal invasivo; CDIS: carcinoma ductal in situ; CLI: carcinoma lobular invasivo.

Quadro 1. Número de exames de ressonância magnética de mama realizados em cada ano e mês, e a média mensal de exames em 
cada ano

Ano Janeiro Fevereiro Março Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
Média 

mensal

2014 5 3 4 10 8 7 9 8 8 6 8 6 6,8

2015 1 4 6 6 8 4 7 8 7 5 7 1 5,3

2016 7 7 8 4 4 2 8 7 4 9 3 7 5,8

2017 5 7 6 8 8 10 9 9 7 8 8 0 7

2018 9 6 8 12 7 9 9 10 8 7 8 6 8,2

2019 7 10 12 10 17 24 19 26 24 17 24 18 17,3

2020 14 24 22 9 12 19 26 21 10 14 17 21 17,4

2021 17 32 26 15 24 28 9 34 27 31 26 28 24,7

2022 29 11 38 40 51 34 38 44 36 40 37 35 36
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ponderada em T1 pré-contraste e quatro sequências 
em T1 pós-contraste, mantendo todas as características 
cinéticas de um protocolo padrão para evitar falso-posi-
tivos e falso-negativos. Esses resultados estão de acor-
do com os achados de Baxter, o que reforça a eficácia 
do PAB.(16)

Atualmente, a RM é a técnica de imagem mais sen-
sível para detecção do câncer de mama, aplicável no 
rastreamento, estadiamento e avaliação da resposta 
terapêutica. Nos últimos anos, houve crescente cons-
cientização sobre os benefícios da RM de mama, parti-
cularmente no rastreamento de pacientes de alto risco 
(risco ao longo da vida > 20%).(23) No Brasil, três socie-
dades médicas reforçaram recentemente o papel da RM 
na detecção precoce do câncer de mama em pacien-
tes de alto risco e naquelas com mamas densas.(24) No 
entanto, a RM das mamas é frequentemente criticada 
pelo seu alto custo, especialmente no rastreamento. 
Abordando esse debate, estudos recentes de custo-e-
fetividade mostraram que a RM das mamas é economi-
camente viável tanto em cenários de rastreamento de 
mamas densas quanto em cenários de alto risco (risco 
ao longo da vida > 20%).(25,26) Nos distintos sistemas de 
saúde público e privado do Brasil, há crescente interes-
se em disponibilizar a RM da mama para populações 
de alto risco. Particularmente em países em desenvol-
vimento, como o Brasil, são necessários esforços para 
melhorar o acesso, reduzir custos e melhorar o manejo 
das pacientes. O desenvolvimento do protocolo abre-
viado da RM da mama (AB-MRI) como uma solução de 
redução de custos e aumento de acesso em ambientes 
públicos e privados se mostrou significativo.(27) A imple-
mentação do PAB melhorou muito a eficiência dos ser-
viços de RM dentro do Sistema Único de Saúde (SUS), 
encurtando o tempo de exames e aumentando a média 
mensal de exames de 6,62 para 23,8, ampliando, assim, 
o acesso e a tolerabilidade. Atualmente, o PAB permi-
te o rastreamento abrangente de todas as mulheres de 
alto risco no SUS, em linha com a literatura que enfatiza 
os benefícios da otimização da RM das mamas, incluin-
do redução de custos e melhor tolerabilidade.(25-29) Uma 
revisão sistemática recente também apoia a relação 
custo-efetividade da RM para rastreamento de popu-
lações de alto risco, normalmente com acesso limitado 
nos sistemas de saúde pública.(30)

Reconhecemos as limitações do nosso estudo, que 
incluem uma coorte retrospectiva de casos de carcino-
ma de mama e o protocolo abreviado derivado do pro-
tocolo completo de um único centro. No entanto, todos 
os casos foram avaliados prospectivamente por dois es-
pecialistas experientes em imagem mamária, particular-
mente em RM mamária. Os examinadores desconheciam 
os históricos médicos das pacientes e seus respectivos 
diagnósticos.

A adoção desse método pode trazer benefícios signi-
ficativos, incluindo redução de custos e melhor acesso a 
diagnósticos, tanto nos sistemas de saúde pública como 

na esfera dos planos de saúde. No entanto, é impor-
tante notar que os resultados obtidos em nosso estudo 
podem não ser universalmente aplicáveis em diferentes 
centros. Reconhecemos que o conceito de um protoco-
lo abreviado de RM para o rastreamento do câncer de 
mama não é novo no panorama de publicações cientí-
ficas. De qualquer forma, enfatizamos a importância e 
o valor específico do PAB no contexto brasileiro, contri-
buindo para ampliar o acesso à RM de mama e melhorar 
a detecção precoce do câncer de mama em mulheres de 
alto risco em nosso país. Assim, o PAB pode promover 
um rastreamento mais inclusivo e acessível para todos 
os segmentos populacionais, contribuindo para uma 
abordagem mais equitativa, especialmente no ambiente 
de saúde pública.

CONCLUSÃO
Nosso estudo destacou a eficácia do Protocolo Abreviado 
de Botucatu na detecção de carcinomas de mama e ob-
teve desempenho comparável ao do protocolo padrão.
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Avanços e desafios 
no rastreamento do 

câncer de mama
Equipe da Unesp de Botucatu alcança redução no tempo de 

realização de exame de ressonância magnética das mamas com a 
introdução do protocolo abreviado desenvolvido na instituição. 

Por Letícia Martins

Ocâncer de mama é uma das doenças mais co-
muns entre as mulheres no Brasil e a principal 
causa de morte por câncer entre elas. No entan-

to, quando detectado precocemente, possui uma taxa 
de cura de mais de 95%. Para garantir esse diagnóstico 
precoce, medidas de rastreamento do câncer de mama 
são fundamentais.

Por um lado, o avanço da tecnologia nos métodos 
diagnósticos, aliados aos tratamentos medicamentosos 
cada vez mais eficazes, tem contribuído para a redução da 
mortalidade por câncer de mama nos países desenvolvi-
dos. Mas, por outro, as curvas de mortalidade continuam 
em ascensão na maioria das regiões brasileiras devido à 
falta de acesso ao diagnóstico precoce e ao tratamento.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda 
que 70% da população feminina seja rastreada regular-
mente para que se possa reduzir a taxa de mortalidade 
por câncer de mama. Infelizmente, o Brasil está distante 
dessa meta. “Na última década, o rastreamento nacio-
nal do câncer de mama chegou a no máximo 25%. Esse 
número é muito baixo diante da meta preconizada pela 
OMS”, declarou a Dra. Rosemar Macedo Sousa Rahal, 
presidente da Comissão Nacional Especializada (CNE) de 
Mastologia da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), professora associa-
da na Universidade Federal de Goiás (UFG) e coordena-
dora da Residência Médica em Mastologia do Hospital 
das Clíncias da UFG.

ENTREVISTA
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“O objetivo é garantir que 
a realização da ressonância 
seja feita de forma criteriosa 
e eficiente, proporcionando 
diagnósticos mais rápidos e 
precisos para as pacientes 
que necessitam”,
declarou o Dr. Eduardo Pessoa.

Por aqui, o principal desafio para reduzir a mortali-
dade por câncer de mama e atingir a meta da OMS é a 
falta de rastreamento mamográfico organizado, ou seja, 
com um tempo definido para que a paciente seja con-
vocada para fazer mamografia e depois submetida ao 
exame nos anos subsequentes novamente. “O screening 
mamográfico que nós realizamos no País é chamado de 
oportunístico, isto é, o médico aproveita a ida da pa-
ciente ao consultório, seja por qualquer motivo, e so-
licita a mamografia”, afirmou a Dra. Rosemar. Segundo 
ela, para aumentar o número de diagnóstico precoce, é 
fundamental investir em diversas frentes: “Pensando em 
saúde pública, uma questão importante é trabalharmos 
para a conscientização dos profissionais que estão na 
atenção primária, para que estimulem a paciente a fazer 
a mamografia. Já o segundo ponto é facilitar o acesso 
dessa paciente ao exame”.

Ela também ressaltou a necessidade de orientar as 
mulheres em geral sobre a importância da mamogra-
fia, inclusive aquelas atendidas na saúde suplementar. 
Segundo uma tese de doutorado defendida na UFG e 
que está aguardando a publicação, o medo foi repor-
tado por 81,4% das mulheres na pesquisa como um dos 
fatores que atrapalha a realização da mamografia.

O Ministério da Saúde orienta que as mulheres ini-
ciem o rastreamento do câncer de mama a partir dos 
50 anos e façam a mamografia bienalmente até atingi-
rem os 69 anos de idade. Porém, a Febrasgo, a Sociedade 
Brasileira de Mastologia (SBM) e o Colégio Brasileiro de 
Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR) defendem 
que o ideal é que as mulheres a partir dos 40 anos de 
idade realizem a mamografia anualmente.

MULHERES COM ALTO RISCO PARA A DOENÇA
Existe um público de mulheres que têm risco elevado 
para o desenvolvimento de câncer de mama, devido a 
alguns fatores, como histórico familiar e alterações ge-
néticas, como as variantes patogênicas nos genes BRCA1, 
BRCA2 e TP53.

“Nesses grupos considerados de maior risco para o 
desenvolvimento do câncer de mama, estudos mos-
tram que somente a realização da mamografia não é 

suficiente para detectar precocemente a doença. Nessa 
situação é necessário realizar também a ressonância 
magnética das mamas com contraste, exame capaz de 
detectar tumores agressivos, que crescem rapidamen-
te em estágios mais iniciais que os métodos morfoló-
gicos como a mamografia e a ultrassonografia”, afirmou 
o Dr. Eduardo Carvalho Pessoa, presidente da CNE de 
Imaginologia Mamária da Febrasgo. Ele afirma que o 
uso da ressonância magnética para rastrear o câncer de 
mama em públicos de alto risco é considerado o método 
padrão pela maioria das sociedades médicas envolvidas 
no tratamento e rastreamento do câncer de mama na-
cionais e internacionais. 

Porém, esse exame de imagem esbarra em algumas 
dificuldades, como o alto custo do equipamento, que 
inviabiliza o acesso universal na rede pública de saú-
de. “São poucos os serviços do SUS que disponibilizam 
a ressonância magnética das mamas. Além disso, esse 
exame costuma ser demorado, gerando desconforto 
para as mulheres, que já estão sob tensão de realizá-lo 
por saberem que são pacientes de alto risco para o cân-
cer de mama”, explicou o Dr. Eduardo.

A boa notícia é que já existe uma forma de reduzir o 
tempo de duração do exame. Na Alemanha, a médica 
radiologista Christiane Kuh começou uma série de tra-
balhos mostrando que é possível abreviar o tempo de 
realização da ressonância para fins de diagnóstico de 
câncer de mama em média para menos de 10 minutos. 
Inspirado no trabalho dela, a equipe do Hospital  das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da 
Universidade Estadual Paulista (FMB-Unesp) desenvol-
veu o primeiro protocolo abreviado brasileiro que redu-
ziu significativamente o tempo de realização do exame, 
sem comprometer a qualidade do diagnóstico, que foi 
validado científicamente. “Antes, o exame na Unesp de 
Botucatu durava em torno de 28 a 30 minutos e hoje 
não passa de oito minutos. Assim, aumentamos de oito 
para 40 exames mensais de ressonância magnética para 
rastrear o câncer de mama em mulheres de alto risco”, 
declarou o Dr. Eduardo, responsável pelo estudo.

Alcançar essa redução no tempo foi possível por-
que o protocolo abreviado avaliou somente sequên-
cias relevantes para o diagnóstico do câncer de mama, 
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“A ressonância magnética 
é cara e pouco acessível. 
A possibilidade de 
encurtar o protocolo, 
com certeza, é um 
fator que facilitará a 
realização do exame”,
avaliou a Dra. Rosemar Rahal.

excluindo, por exemplo, sequências que não têm pa-
pel importante na detecção das lesões. Para comprovar 
a confiabilidade do protocolo, a equipe da Unesp de 
Botucatu enviou inicialmente 190 exames com o pro-
tocolo abreviado para dois médicos especialistas em 
ressonância mamária – a Dra. Thais Paiva Moraes, de 
Minas Gerais, e o Dr. Everton Amorin, da Paraíba – lau-
darem. Após um mês, foram enviados também 190 pro-
tocolos completos para laudo, sem que os especialistas 
soubessem que todas as pacientes tinham câncer de 
mama. “O resultado foi surpreendente, pois os dois pro-
tocolos tiveram desempenho semelhate no diagnóstico, 
demonstrando que a especificidade e a acurácia não 
foram comprometidas com a redução do tempo do exa-
me”, afirmou o Dr. Eduardo.

A Dra. Rosemar avalia positivamente o trabalho de-
senvolvido pelo grupo da Unesp de Botucatu, princi-
palmente pelo fato de ter sido feito em uma univesi-
dade pública. “A ressonância magnética é cara e pouco 
acessível. A possibilidade de encurtar o protocolo sem 
comprometimento da qualidade com certeza facilitará a 
realização do exame. Para que seja feito de forma mais 
ampla, no âmbito da saúde pública, é fundamental que 
o exame tenha um custo menor. Reduzindo o tempo de 
realização do exame, reduziremos também os custos”, 
analisou a médica. 

As conclusões do trabalho da Unesp de Botucatu se-
rão publicadas na Revista Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia (RBGO), maior publicação da América Latina 
na área, e poderão ser conhecidas por pesquisadores 
e profissionais do mundo todo, uma vez que ela é edi-
tada em inglês e tem acesso gratuito. “O objetivo prin-
cipal, que era dar acesso às pacientes de alto risco do 
nosso serviço ao exame de ressonância em um tempo 
menor, foi alcançado. Como objetivo secundário, gosta-
ríamos muito que outros serviços do Sistema Único de 
Saúde (SUS) incorporassem esse protocolo abreviado ou 
desenvolvessem um protocolo mais curto para garan-
tir que a realização da ressonância seja feita de forma 
criteriosa e eficiente, proporcionando diagnósticos mais 
rápidos e precisos para as pacientes que necessitam”, 
concluiu o Dr. Eduardo.

ACESSO AO PAINEL GENÉTICO: 
OUTRO DESAFIO IMPORTANTE
A Dra. Rosemar analisa que, além da ressonância, exis-
tem outras questões a ofertar para essa paciente de alto 
risco, que também constituem um desafio. Por exemplo, 
a realização do painel genético para identificar mulhe-
res com maior risco de desenvolver câncer de mama e 
acompanhá-las de forma adequada.

De acordo com a médica, cerca de 90% das pessoas 
com câncer de mama têm o chamado câncer esporádico. 
Ele acontece sem que essa pessoa tenha nascido com 
predisposição para a doença. “Por outro lado, de 5% a 
10% das pessoas desenvolvem câncer de mama porque 
nasceram com predisposição genética para isso, e essa 
predisposição genética pode ser identificada com o pai-
nel genético, e, a partir disso, podem ser estabelecidas 
algumas estratégias de tratamento, como a realização 
da ressonância e as cirurgias redutoras de risco”, disse a 
presidente da CNE de Mastologia.

Até o momento, no entanto, apenas cinco unidades 
federativas brasileiras contam com legislação estadual 
para o acesso ao painel genético: Minas Gerais, Distrito 
Federal, Rio de Janeiro, Amazonas e Goiás. “O protocolo 
implementado em Goiás viabiliza o acesso ao exame à 
população atendida pelo SUS no estado, pemitindo um 
tratamento adequado às pacientes e identificando fa-
miliares com a mutação genética. É importante destacar 
que Goiás é o primeiro e único estado a oferecer esse 
exame pelo SUS”, afirmou a Dra. Rosemar, completando: 
“É fundamental tornar o painel genético mais acessível 
no SUS, visando à detecção precoce e ao acompanha-
mento adequado das mulheres em risco”.

Assim, entre avanços e desafios, permanecem no 
mínimo três certezas: a de que o Brasil precisa inves-
tir muito na conscientização tanto dos profissionais de 
saúde, para que solicitem a mamografia às mulheres 
acima de 40 anos, quanto das mulheres, para que não 
adiem ou evitem a realização do exame; a satisfação de 
termos o primeiro protocolo brasilerio abreviado para 
diagnóstico do câncer de mama em mulheres com alto 
risco para a doença; e a necessidade de incorporar um 
rastreamento organizado no País.
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A essência de 
uma Academia

Da fundação da Academia 
de Atenas, na Grécia, até 
o surgimento da Anago, 

a história mostra a 
importância de preservar 
o passado e zelar pelos 

bens mais preciosos que 
temos: nossa história, 

memórias e afetos
Por Dr. Antonio Braga e Dr. César Eduardo Fernandes
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ANAGO

No amanhecer da reflexão epis-
temológica sobre nossa huma-
nidade, vencidas as questões 

essenciais de segurança-alimentação-
-subsistência, dominados o fogo, a es-
crita e a mecanização animal, viceja-
ram os primeiros aglomerados urbanos 
conhecidos. Nessas pólis, as crenças 
sobre o mítico-sobrenatural foram as 
primeiras construções cognitivas mais 
elaboradas. O culto a divindades criou 
uma série de liturgias, muitas das quais 
desenvolvidas em templos dedicados a 
deuses, por uma plêiade de sacerdotes 
e devotos.

No bojo desses rituais, foram cria-
dos espaços destinados ao ensino da 
escrita e leitura, fundamentais para a 
transmissão dos rituais, chamados de 
gramatistés. Todavia, com o encorpar 
das experiências sociais e a complexi-
dade das relações humanas, tornou-se 
necessário o desenvolvimento de campos organizados 
que promovessem a criação e a comunicação dos sabe-
res. Dos modelos mais interessantes dessas instituições 
seculares, agora não mais diretamente ligadas à religião, 
registra-se, de modo singular, a Academia de Atenas.

Como instituição mais célebre de seu tempo, a 
Academia de Atenas, fundada por Platão em derredor 
de 387 a.C., deve seu nome ao bosque homônimo, lo-
calizado nas imediações de Atenas, onde o herói grego 
Academus, que revelou aos Dióscuros o local exato onde 
Teseu havia escondido Helena, por ele raptada, foi enter-
rado. Nesse bosque com oliveiras, Platão instalou a pri-
meva Academia, formada por uma biblioteca, residência 
e jardim, onde se discutiam astronomia, biologia, ciências 
políticas e filosofia, praticamente todo o conhecimento 
da época, sendo considerado um modelo de pronto-uni-
versidade do Ocidente.

No afamado jardim de Academus foi erigido um altar 
dedicado à deusa Atena, entronizada como divindade do 
panteão grego e destinada a cuidar dos rumos da civili-
zação, sabedoria e justiça, sinalando as inspirações para 
aquele sodalício.

Não obstante o modelo da Academia ter se dissemi-
nado pelo mundo greco-latino e vigorado por quase um 
milênio, as Academias foram fechadas em 529, já na era 
Cristã, por ordem do imperador romano Justiniano. Isso 
refletia o pensamento crítico da Idade Média, que tornava 
a Igreja de Roma a guardiã da ciência e da capacidade 
reflexiva dos homens daquela época.

Com o Renascimento, logo após a crise do século XIV, 
no contexto das Grandes Navegações, o acúmulo de no-
vos conhecimentos capitaneados pela Escola de Sagres 
e o surgimento de uma nova classe social, a burguesia, 
que buscava novos valores e saberes, fizeram surgir um 
ambiente na Europa que valorizava as novas ciências, não 
apenas no campo náutico, mas também na Medicina, com 
Vesalius, e na astronomia, com Copérnico. 

Esse momento fértil para a pesquisa e a difusão de no-
vas ideias impulsionaram o renascimento das Academias, 

para dar fluxo ao método científico que 
se entremostrava. O que começou como 
reuniões nas casas mais ilustres, como 
a dos Medici, na Florença do século XV, 
logo evoluiu para sociedades ilumina-
das como a Accademia dei Lincei (em 
alusão aos linces e sua visão profunda 
e mais ampla que a dos demais), funda-
da por nobres italianos em 1603, onde, 
por exemplo, Galileu divulgou suas 
descobertas astronômicas. Da Itália, as 
Academias floresceram na França e na 
Inglaterra.

Modernamente, o conceito de 
Academia foi transmutado pelo 
Cardeal Richelieu, ao fundar, em 1635, 
a Académie Française, composta por 
quarenta membros, que passaram a ser 
designados “imortais” por conta da ins-
crição “À l’immortalité” (“Para a imorta-
lidade”), que se encontra no selo oficial 
da corporação e que foi ofertado por 

Richelieu. Já na Inglaterra, a criação da Royal Society, em 
1662, fomentou a discussão de temas da atualidade entre 
filósofos e a troca de correspondências com os princi-
pais cientistas europeus, inclusive admitindo membros 
estrangeiros notáveis em seu bojo.

Para além das trocas de correspondências, o cerne das 
discussões e descobertas passou a ser divulgado pelas 
Academias por meio da publicação de periódicos que su-
marizavam as reuniões. Vinham à lume as primeiras re-
vistas científicas, como o francês Journal des Savants e o 
inglês Philosophical Transactions, ambos publicados em 
1665, que traziam não apenas a síntese das discussões 
acadêmicas, como também as correspondências estran-
geiras e os livros recém-lançados. 

Enquanto em Portugal a primeira Academia científica 
foi fundada por D. Maria I, em 24 de dezembro de 1779, 
apelada Academia Real das Ciências de Lisboa, no Brasil, 
a mesma monarca sufocava as manifestações iluministas 
da Inconfidência Mineira. Mas não apenas isso: na posi-
ção de colônia, o ensino superior era proibido no Brasil, 
o que, por certo, dificultava a formação de uma massa 
crítica intelectual nativa.

Esse cenário modifica-se quando da transmigração 
da corte portuguesa para o Brasil, fugindo das tropas de 
Junot. Ao aportar em nossas terras, o Príncipe da Beira 
não apenas elevou o Brasil a Reino Unido, como também 
abriu os portos às nações amigas e permitiu o ensino su-
perior em nosso país. Ainda em 1808, as primeiras insti-
tuições de ensino superior laico e não militar em nosso 
país foram inauguradas: primeiro em Salvador – Escola 
de Cirurgia da Bahia –, depois no Rio de Janeiro – Escola 
Anatômica, Cirúrgica e Médica do Rio de Janeiro. Com a 
formação de profissionais autóctones e o contato com os 
ventos que sopravam do Velho Mundo, criava-se o am-
biente ideal para que homens virtuosos se aglomerassem 
em torno a um ideal de ciência e associativismo.

Eis que em 30 de junho de 1829 é fundada, por iniciati-
va de Joaquim Cândido Soares de Meireles, sob a acunha 
de Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, o que se 
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tornaria, em 1835, a Academia Imperial 
de Medicina, o mais longevo sodalício 
científico brasileiro. Ainda que alguns 
de seus fundadores tenham se formado 
médicos no Brasil, grande parte dos que 
assinaram a ata fundacional graduou-se 
no exterior (Luiz Vicente de Simoni, na 
Universidade de Gênova; José Francisco 
Xavier Sigaud, na Faculdade de Medicina 
de Estrasburgo; Cruz Jobim, na Faculdade 
de Medicina de Paris; e João Alvares 
Carneiro, na Universidade de Lisboa), 
mostrando a influência da mentalidade 
europeia na intelligentsia brasileira. Em 
seus estatutos, desde sempre, coube à 
Academia contribuir para o estudo, a 
discussão e o desenvolvimento das prá-
ticas da medicina, cirurgia, saúde públi-
ca e ciências afins, além de servir como 
órgão de consulta do Governo brasileiro 
sobre questões de saúde e de educação 
médica. Em um momento em que não 
havia sociedades médicas científicas e as especialidades 
ainda não estavam organizadas, era a Academia Imperial 
de Medicina o farol a iluminar toda a sociedade brasileira 
nos assuntos da Arte Médica.

Desde 1830, a Academia Imperial de Medicina publica 
seus Anais, que é considerado o periódico científico mais 
antigo do país, com circulação ininterrupta. Com a promul-
gação da República, a Academia Imperial foi redesignada 
Academia Nacional de Medicina, sendo a árvore-mãe de 
todas as Academias médicas do Brasil. Sendo o pináculo 
olímpico das instituições médicas de nosso país, a acade-
mia é constituída de 100 membros titulares das honrosas 
cadeiras acadêmicas, demais dos eméritos que ascende-
ram a essa condição após décadas servindo aos ideais 
acadêmicos. Inspirada no modelo europeu de Academia, 
a Academia Nacional de Medicina possui ainda membros 
honorários nacionais, internacionais e correspondentes. 

Um pouco mais jovem, mas igualmente notável, a 
Academia Brasileira de Letras, casa de Machado, forja-
da já sob o manto republicano, fundada que foi em 1897, 
tem entre seus membros titulares 40 integrantes, além 
de 20 sócios estrangeiros. Esses “Quarenta”, também cha-
mados de “Imortais”, espelham a Académie française de 
Richelieu.

Com um país continental como o Brasil, era de espe-
rar que Academias Médicas regionais fossem organizadas. 
Assim, muitos estados da federação organizaram suas 
Academias, sendo a mais antiga a Academia de Medicina 
de São Paulo, fundada em 7 de março de 1895, sob a al-
cunha de Sociedade de Medicina e Cirurgia de São Paulo. 
Essas Academias estaduais organizaram-se sob a chan-
cela da Federação Brasileira das Academias de Medicina, 
fundada em 1986.

Fenômeno mais recente tem sido a criação das 
Academias ligadas às especialidades. Com o advento 
dos marcantes avanços na ciência hipocrática na segun-
da metade do século passado, houve uma proliferação 
das especialidades médicas, refletindo a complexidade 
da diagnose e terapêutica envolvidas na Arte de Curar. 

Nesse sentido, coube às sociedades de 
especialidades, que em nossos país es-
tão congregadas no seio da Associação 
Médica Brasileira, estabelecer os parâ-
metros de boa prática, consoante a me-
lhor evidência científica. Assim, o que 
caberia a uma Academia Médica vincu-
lada a uma especialidade?

No lato sensu, e considerando as raí-
zes imemoriais da Academia de Platão 
e seu compromisso com a virtude e ex-
celência, uma Academia Médica flores-
cida em uma especialidade não deve 
se confundir com a própria associação 
científica. Não obstante a Academia 
cultue a ciência, sua lente objetiva 
deve focar em valores intangíveis nes-
ses espaços, em especial aqueles liga-
dos à ética para além da deontologia, à 
memória para além da própria história, 
para a preservação do ethos para além 
da própria identidade. 

Nesses dias em que a busca da excelência no exercício 
profissional é a meta do médico cioso e que as socie-
dades de especialidade se veem devotadas à educação 
médica profissional, à formação e à certificação dos es-
pecialistas e à compilação de tratados de boas práticas, 
faltava em seu core um grupo de médicos que tivessem a 
sensibilidade para cuidar daquilo que é atemporal, ima-
terial e essencial para a prática médica e as associações 
em geral. 

Surge, assim, no dia 23 de junho de 2023, a Academia 
Nacional de Ginecologia e Obstetrícia (Anago). Forjada 
para ser a guardiã da história da tocoginecologia brasi-
leira, de suas tradições e memória, nasce homenageando 
os próceres dessa especialidade, granjeando para si mu-
lheres e homens cuja virtude os fez dignos de represen-
tar os valorosos ginecologistas e obstetras brasileiros. Em 
sua missão fundamental, deve a Academia Nacional de 
Ginecologia e Obstetrícia promover o estudo, a divulga-
ção da história da ginecologia obstétrica em nosso país, 
as pessoas que construíram essa história e as instituições 
onde vicejou o melhor dessa especialidade.

Conquanto noviça, nasce a Academia Nacional de 
Ginecologia e Obstetrícia com enorme peso sob seus om-
bros, mercê da história de seus baluartes, da importância 
de sua Arte e do compromisso assumido com nossa so-
ciedade de zelar pelos bens mais preciosos que temos: 
nosso sentido de humanidade e nosso propósito hipocrá-
tico milenar de curar sempre que possível, aliviar quando 
necessário e consolar sempre!

Que seja venturosa a seara por onde caminharemos 
e que possa nossa Academia Nacional de Ginecologia e 
Obstetrícia ser bafejada por ventos favônios, nunca nos 
faltando o propósito platônico da busca do conhecimen-
to (a verdade) e da metafísica (o ser), rumo à excelência 
humana e à construção de uma sociedade mais justa e 
solidária.

Vida longa à Academia Nacional de Ginecologia e 
Obstetrícia.

Surge, assim, 
no dia 23 de 

junho de 2023, a 
Academia Nacional 

de Ginecologia 
e Obstetrícia 

(Anago). Forjada 
para ser a guardiã 

da história da 
tocoginecologia 

brasileira, de 
suas tradições 

e memória



 Os pós-graduandos e residentes 
e seus respectivos orientadores/
preceptores, autores principais de 
artigos científicos oriundos de teses 
de mestrado ou doutorado e TCCs 
que submeterem tais manuscritos 
para publicação na RBGO ou Femina
poderão receber como bonificação, 
caso o manuscrito seja aceito para 
publicação nas mencionadas revistas, 
a inscrição gratuita no Congresso ou 
Jornada de Ginecologia e Obstetrícia 
da Febrasgo, a serem realizados 
no ano de sua aceitação ou no ano 
subsequente, caso não haja tempo 
hábil para a primeira hipótese.

 A dissertação, a tese ou o TCC 
referidos acima deverão ter sido 
aprovados na instituição de origem 
após a defesa deles por seus autores. 

 Para a submissão, os trabalhos devem 
estar redigidos de acordo com as 
normas previstas nas Instruções 
aos Autores específicas da RBGO 
ou Femina, e os manuscritos serão 
analisados por seus editores.

Incentivo para autores
Submeta seus artigos para Femina e RBGO
Incentivo para autores

Levando em consideração a importância dos dois periódicos – RBGO e 
Femina – para o desenvolvimento da ciência e educação profissional em 
ginecologia e obstetrícia no Brasil, e tendo em vista a grande quantidade 
de teses de mestrado e doutorado e de trabalhos de conclusão de 
curso (TCCs) de Programas de Residência Médica já defendidos e 
que não foram publicados por razões diversas, a Diretoria Executiva 
da Febrasgo decidiu estabelecer premiações de incentivo aos autores 
que submeterem seus trabalhos para publicação na RBGO ou Femina.



 Os manuscritos não poderão ter 
sido publicados anteriormente 
em qualquer outro periódico, 
nacional ou internacional, 
exceto na forma de Resumo ou 
em Anais de Congressos. 

 Na submissão do texto para publicação, 
o autor deverá comunicar aos editores 
da RBGO ou Femina, na página de 
rosto do trabalho, que o manuscrito 
é a versão para publicação de sua 
tese de mestrado ou doutorado ou 
TCC, informando o programa do qual 
fez parte, o nome da instituição e o 
nome do aluno e do orientador.
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Muito trabalho na Socego
Eventos de atualização científica, valorização dos residentes e campanhas 

voltadas à saúde da mulher estão entre os projetos da associação cearense
Por Letícia Martins

Adiretoria que assumiu a ges-
tão da Associação Cearense 
de Ginecologia e Obstetrícia 

(Socego) no dia 6 de novembro de 
2023 está em plena atividade. Com 
390 sócios adimplentes e muitos 
projetos em andamento, a Federada 
se empenha em uma programação 
de eventos promissora para atua-
lização dos tocoginecologistas e 
residentes.

Na entrevista a seguir, a presi-
dente Dra. Sammya Bezerra Maia
fala sobre os eventos já realizados 
e a expectativa para os próximos, 
analisa os principais desafios da 
área da saúde no Ceará e revela sua 
motivação para liderar pela primeira 
vez a Federada.

Femina: Quando a senhora 
começou a atuar na Socego e 
o que a motivou a fazer parte 
de uma sociedade médica?
Dra. Sammya Bezerra Maia: Desde 
muito cedo, estive envolvida em 
situações de liderança e organi-
zação de eventos científicos, tan-
to na época da faculdade como 
durante a residência médica e na 
vida profissional. Depois, cursei 
mestrado e doutorado, fiz fellow
em Perinatologia na Austrália e es-
pecialização em Medicina Fetal, e, 
há 15 anos, sou professora do cur-
so de Medicina da Universidade 
de Fortaleza. Lidar com a pesquisa 
científica e com a medicina baseada 

Dra. Sammya Bezerra Maia

FEDERADA
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ao Parto (Siaparto). Como foi 
a participação da Socego?
Dra. Sammya: Tivemos a honra de 
Fortaleza receber o Siaparto e a data 
coincidir com o Dia do Obstetra. 
Além de mim, outros membros da 
nossa diretoria, como Aline Veras 
e Emilcy Rebouças, palestraram 
no evento. Nossa ex-presidente da 
Socego, Liduína Rocha, foi homena-
geada pela organização do Siaparto 
e organizou esse evento simultâneo 
chamado “Fortaleza das Mulheres”, 
no Centro Cultural Dragão do Mar. 
O objetivo era debater temas como 
diversidade, luta contra a desigual-
dade, violência, opressão, invisibili-
dade e machismo estrutural. Houve 
uma adesão importante do público 
feminino, de forma que pensamos 
como diretoria da Socego em reali-
zar um evento semelhante em agos-
to, no mês em que se debate a vio-
lência contra a mulher.

Femina: O Brasil enfrenta altos 
índices de mortalidade materna e 
de câncer de colo de útero, entre 
outras doenças que preocupam. 
No estado do Ceará, quais são 
os desafios da área da saúde?
Dra. Sammya: O Ceará é um estado 
do Nordeste com alta concentra-
ção de renda e desigualdade social, 
portanto as questões sociais e de 
vulnerabilidade se acentuam quan-
do se fala em desafios na área da 
saúde. Apesar dos esforços gover-
namentais, o sistema é lento para 
o volume de usuários. A mulher, em 
geral, encontra demora de acesso 
aos exames ginecológicos de roti-
na e para realizar exames comple-
mentares, e, quando necessita de 
encaminhamento especializado, 
frequentemente dribla o processo, 
pagando no segmento particular 
algum exame ou tratamento mais 
urgente. O câncer de colo uterino é 
uma doença que deveria ser preve-
nida primariamente com vacinação, 
mas o acesso a essa vacina entre 
os adolescentes foi comprometido 
durante a pandemia de COVID-19 
e ainda não retornou a índices de 
cobertura ideais. O mesmo aconte-
ceu com a cobertura de mamogra-
fia e, infelizmente, a mortalidade 

em evidências me tornou ávida por 
disseminar conhecimento. Sempre 
organizei cursos e eventos científi-
cos por onde passei e entrei para a 
diretoria da Socego há sete anos. Fui 
diretora de Mortalidade Materna há 
duas gestões e vice-presidente na 
gestão passada. Chegar à presidên-
cia foi o curso natural da história.

Femina: Quais são as ações 
previstas para promover a 
interação e troca de experiências 
entre os associados?
Dra. Sammya: Pautamos o nosso 
mandato em resgatar os antigos 
associados que estavam afasta-
dos e em valorizar os residentes, 
os médicos do interior do estado 
e os estudantes das ligas estudan-
tis para os eventos da Socego. Para 
isso, divulgamos persistentemente 
o calendário anual de nossa pro-
gramação com vídeos e banners em 
redes sociais e grupos de WhatsApp 
de residentes, egressos e ligas es-
tudantis aos quais temos acesso. 
Programamos a realização de duas 
jornadas em duas cidades do inte-
rior – Iguatu e Juazeiro do Norte – e 
cinco simpósios ao longo desse pri-
meiro ano com gratuidade para to-
dos os sócios adimplentes.

Femina: Há alguma ação voltada 
para os jovens médicos?
Dra. Sammya: Sim. Realizamos a 
acolhida dos residentes do primeiro 
ano e convidamos todos para uma 
reunião científica, durante a qual ex-
planamos sobre a Febrasgo, o Teste 
de Progresso Individual, o Título 
de Especialista em Ginecologia e 
Obstetrícia (TEGO) e as vantagens 
de ser um associado Socego, e con-
seguimos associar em torno de 90% 
deles. Desde então, estreitamos re-
lações, e sua frequência nos nos-
sos eventos tem sido bem elevada. 
Consideramos que é necessário es-
timular as novas gerações a estarem 
dentro dos eventos da sociedade 
para que as diretorias se renovem e 
nossas sementes se perpetuem.

Femina: Em abril, aconteceu o 
evento “Fortaleza das Mulheres”, 
que fez parte do Simpósio 
Internacional de Assistência 

materna, que aumentou em todo 
o mundo, também aumentou no 
Ceará e ainda não retornou a níveis 
pré-pandemia. O alto índice de ce-
sarianas desnecessárias e a falta 
de acesso aos direitos reprodutivos 
ainda são problemas que não so-
lucionamos e que acreditamos que 
não sejam apenas do Ceará, mas do 
Brasil todo.

Femina: Como a Socego atua na 
sociedade e com as autoridades 
de saúde cearenses para 
lidar com esses desafios?
Dra. Sammya: A Socego tem uma di-
retora representante no Comitê de 
Mortalidade Materna, Dra. Shirley 
Bedê, que mensalmente discute e 
avalia os casos de morte materna 
do estado. Eventualmente, somos 
chamados a emitir pareceres sobre 
assuntos de interesse público para 
órgãos e autoridades públicas ou 
mesmo a prestar opiniões em re-
portagens, quando escalamos nos-
sos diretores. Temos, ainda, tentado 
aproveitar os eventos científicos 
para incluir na grade discussões re-
flexivas sobre as temáticas sociais e 
políticas que envolvem direitos re-
produtivos, violências, mortalidade 
materna e saúde feminina.

Femina: A Socego realizou em 
abril deste ano a 43ª edição 
do Congresso Cearense de 
Ginecologia e Obstetrícia. Quais 
são os próximos eventos da 
Socego para os associados?
Dra. Sammya: Teremos o Simpósio 
de Reprodução Humana, o Curso 
de Contracepção, o Fórum de 
Violências contra a Mulher, a 
Jornada de Ginecologia e Obstetrícia 
de Juazeiro do Norte, o Simpósio de 
Climatério e o Simpósio de Medicina 
Fetal ainda neste ano de 2024. Há 
alguns anos, em 2007, tivemos um 
Congresso Brasileiro de Ginecologia 
e Obstetrícia aqui no Ceará. Temos 
a intenção de pleitear o Congresso 
Brasileiro de Ginecologia e 
Obstetrícia de 2026 para a nossa 
Terra do Sol novamente. Caso te-
nhamos êxito, gostaríamos de ga-
rantir um congresso de altíssimo 
nível científico e social. E que sejam 
todos muito bem-vindos!





Se por um lado a internet tem papel importante 
como fonte de informação, por outro, ela facilita 
o compartilhamento de fake news. Com o ob-
jetivo de combater a desinformação e divulgar 
conteúdo confi ável, a Febrasgo criou o FEITO 
PARA ELA, uma plataforma digital sobre saúde 
integral da mulher.

No site e nas redes sociais do FEITO PARA ELA, há 
muitas matérias e entrevistas sobre bem-estar e 
saúde, planejamento familiar, maternidade, pre-
venção de doenças, comportamento, carreira, 
entre outros temas fundamentais à vida da mu-
lher brasileira.

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

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

Qual mãe ou menina nunca teve essa 
dúvida? Além de responder a essa 
pergunta, a matéria publicada no site
Feito Para Ela explica a importância do 
sigilo das consultas ginecológicas e em 
quais situações ele pode ser quebrado.

Ter acesso a essas informações é 
fundamental para que as adolescentes se 
sintam confortáveis em ir a uma consulta 
com o ginecologista.

Escaneie o QR code
com o seu smartphone
e indique essa matéria 
para as suas pacientes!

A adolescente pode ir à 
consulta ginecológica 
desacompanhada? A dor pélvica já levou muitas mulheres 

ao hospital e continua sendo uma 
grande preocupação entre elas. 

Tratar a dor depende do diagnóstico, que, por 
sua vez, leva em consideração o histórico clínico. 
Ou seja, a paciente precisa chegar ao consultório 
e falar tudo o que sente, o que já sentiu, como 
estão as rotinas de alimentação, o funcionamento 
do intestino e do reto, e a relação sexual, e até 
sobre a presença de doenças autoimunes.

Trazemos mais detalhes 
sobre a dor pélvica 
crônica em uma matéria 
no site FEITO PARA ELA.

Compartilhe com 
suas pacientes!

O que causa e como 
tratar a dor pélvica?

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

Vamos juntos combater a desinformação e levar informação de qualidade 
e segura às mulheres brasileiras!

FEITO PARA ELA – Recomendar a leitura é bom para a saúde!

Sua paciente muito bem informada!
Criada pela Febrasgo, a plataforma digital FEITO PARA ELA 
publica informação confiável e segura sobre saúde feminina.
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Desempenho da inteligência 
artificial em questões de processo 
seletivo de residência médica
Gabriela Magalhães Bicalho1, Arthur Henrique de Oliveira1, José Paulo de Siqueira Guida1

RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar o desempenho de uma ferramenta de 
inteligência artificial, o ChatGPT 3.5, em questões de Residência Médica, e comparar o 
desempenho geral com as questões de Ginecologia e Obstetrícia. Métodos: Utilizando 
o ChatGPT 3.5, os pesquisadores avaliaram questões de provas de Residência Médica de 
Acesso Direto dos anos de 2020 a 2024 de uma universidade paulista, das cinco áreas 
básicas (Ginecologia e Obstetrícia, Saúde Coletiva, Cirurgia, Pediatria e Clínica Médica). 
Foram analisadas questões de múltipla escolha e dissertativas, comparando as respostas 
fornecidas pela inteligência artificial com os gabaritos oficiais. Resultados: Foram ava-
liadas 511 questões, das quais 284 foram acertadas pela inteligência artificial, resultando 
em uma taxa global de acertos de 55,58%, não havendo diferença significativa em relação 
ao ano ou ao tipo de questão. As questões de Ginecologia e Obstetrícia tiveram taxa de 
acerto de 54,45%, com melhora significativa em 2024. Em comparação com outras áreas, 
a inteligência artificial teve taxa de acerto de 45,63% em Pediatria, 54,81% em Clínica 
Médica, 52,48% em Cirurgia e 70,59% em Saúde Coletiva. Conclusão: O uso de ferramentas 
de inteligência artificial para estudos baseados em questões clínicas de provas médicas 
deve ser feito com cautela, considerando suas limitações e a necessidade de verificação 
cuidadosa das informações apresentadas. Embora a inteligência artificial possa ser uma 
ferramenta útil, é essencial que os usuários estejam cientes de suas limitações para 
aplicá-la de forma adequada em contextos clínicos.

Descritores:
Obstetrícia; Internato e 
residência; Estudo de avaliação

1. Departamento de 
Tocoginecologia, Universidade 
Estadual de Campinas, Campinas, 
SP, Brasil.
Autor correspondente: José Paulo 
de Siqueira Guida. 
E-mail: jpguida@unicamp.br
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DESEMPENHO DA INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL EM QUESTÕES DE PROCESSO SELETIVO DE RESIDÊNCIA MÉDICA

INTRODUÇÃO
A Medicina, em constante evolução, tem testemunhado 
avanços significativos na incorporação da inteligência 
artificial (IA). Desde a interpretação de exames de ima-
gem(1) até a análise de dados genéticos e epidemioló-
gicos,(2) a IA oferece suporte crucial para os médicos, 
permitindo uma tomada de decisão mais informada e 
personalizada. Sua habilidade em aprender com casos 
anteriores e adaptar-se a novas informações a torna 
uma aliada no enfrentamento de demandas tanto no 
exercício à saúde quanto na educação médica.(3)

No Brasil, as provas de Residência Médica têm se 
tornado cada vez mais disputadas, por causa do au-
mento da quantidade de egressos dos diversos cursos 
de Medicina no país e da manutenção do número de 
vagas em programas de Residência Médica nas mais 
diversas especialidades. Desse modo, é frequente que 
alunos concluintes ou recém-egressos façam uso de 
provas de anos anteriores no seu preparo.

O uso de ferramentas de IA como guia de estudos 
é uma possibilidade, porém são esparsos os estudos 
que avaliam a capacidade dessas ferramentas em rela-
ção à confiabilidade dos resultados apresentados aos 
alunos.(4-7)

O objetivo deste estudo é avaliar o desempenho 
de ferramenta da IA em provas de Residência Médica 
de um centro brasileiro, em especial em questões de 
Ginecologia e Obstetrícia.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de avaliação de desempenho 
de ferramenta de IA, o ChatGPT 3.5, para a resolução 
de questões de Ginecologia e Obstetrícia do concurso 
de admissão à Residência Médica das especialidades 
de Acesso Direto de uma universidade do interior do 
estado de São Paulo.

Os pesquisadores obtiveram as provas que consti-
tuíram os concursos de admissão à Residência Médica 
dos anos de 2024, 2023, 2022 e 2020, conforme dis-
poníveis no site oficial da respectiva Comissão de 
Residência Médica. As provas de Residência Médica, 
conforme normatização da Comissão Nacional de 
Residência Médica, devem conter questões de cinco 
áreas básicas: Ginecologia e Obstetrícia, Pediatria, 
Clínica Médica, Cirurgia e Saúde Coletiva. As questões 
devem ter distribuição igualitária entre as cinco áreas. 
Os gabaritos desses respectivos anos, em sua tota-
lidade, foram também obtidos do site oficial. Foram 
selecionadas apenas as questões com temática de 
Ginecologia e Obstetrícia.

Para os anos de 2020 a 2023, foram analisadas to-
das as questões de múltipla escolha de Ginecologia e 
Obstetrícia, que corresponderam a 20% das questões 
das provas de cada ano; para o ano de 2024, as provas 

da instituição considerada passaram a ser exclusi-
vamente dissertativas, em modalidade de respostas 
curtas, tendo sido analisadas todas as questões de 
Ginecologia e Obstetrícia, correspondendo a 20% das 
questões deste ano.

Para as questões de múltipla escolha, foi inserido na 
plataforma de IA o enunciado da questão e as respec-
tivas alternativas, sendo solicitado que o ChatGPT 3.5 
indicasse a alternativa correta. Foi obtido o resultado 
de cada questão e comparado com a resposta oficial, 
conforme disponibilizado no gabarito oficial. Para as 
questões dissertativas, foi inserido o enunciado e so-
licitado à IA que indicasse a resposta correta para a 
questão; o resultado informado pelo ChatGPT 3.5 foi 
comparado com o disponível no gabarito oficial. Para 
evitar um viés de aprendizado da IA, cada questão foi 
colocada em separado. Em todos os casos, a questão 
foi apresentada à IA em língua portuguesa, conforme 
apresentado aos candidatos.

Nos casos de questões que continham imagens ou 
informações gráficas, foi realizada a descrição desses 
elementos para a IA, a partir de um consenso descritivo 
obtido entre os pesquisadores envolvidos no estudo.

Para a análise estatística, foi obtido o percentual 
de concordância entre a resposta proposta pela IA e o 
gabarito oficial, considerado como o padrão-ouro para 
esta análise. Foram descritos os acertos e erros da IA 
em cada ano, em comparação ao total de acertos em 
relação ao total das provas. A progressão dos acertos 
foi avaliada com base no teste de Grubbs para iden-
tificação de pontos discrepantes, sendo considerado 
significativo um valor de p < 0,05. Foi estimada a pro-
babilidade de acerto a partir do cálculo do odds ratio, 
tendo por referencial a taxa de acertos em Ginecologia 
e Obstetrícia, sendo também estimado o intervalo de 
confiança.

O Comitê de Ética em Pesquisa local foi consulta-
do quanto à necessidade de avaliação ética; como não 
houve experimentação em sujeitos, bem como não 
houve abordagem de dados individuais, foi dispensada 
a avaliação ética.

RESULTADOS
Foram identificadas 520 questões, das quais 9 foram 
anuladas pelas bancas responsáveis pelo processo se-
letivo. Desse modo, foram avaliadas 511 questões, das 
quais 119 eram questões dissertativas e 392 eram de 
múltipla escolha. Para esta análise, foram selecionadas 
101 questões relacionadas a Ginecologia e Obstetrícia. 
A tabela 1 apresenta a distribuição da quantidade de 
questões consideradas nesta análise ao longo dos di-
versos anos.

A IA acertou 284 das 511 questões testadas (55,58%), 
com taxas de acertos semelhantes ao longo dos anos, 
ainda que apresentando discreta melhora, mesmo 
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DISCUSSÃO
Este estudo avaliou o desempenho da IA ChatGPT3.5 na 
avaliação de questões de prova de Residência Médica 
dos últimos cinco anos (2020 a 2024) de um centro bra-
sileiro e evidenciou que o desempenho foi mediano, 
com uma taxa de acerto global de 55,58% do total de 
questões apresentadas. 

O programa em questão conta com 627 vagas cre-
denciadas na Comissão Nacional de Residência Médica 
e teve, em seu último concurso, 3.635 candidatos 
inscritos; para as 10 vagas disponíveis nesse concur-
so para Ginecologia e Obstetrícia, houve um total de 
388 candidatos, implicando 38,8 candidatos por vaga. 
Isso põe a especialidade na quarta colocação, atrás 
de Dermatologia (56 candidatos por vaga), Psiquiatria 
(43,38 candidatos por vaga) e Neurocirurgia (40,67 can-
didatos por vaga), conforme dados públicos disponí-
veis no site da instituição em questão.

O desempenho apresentado pela IA, de 6,39 pontos 
no ano de 2024, foi inferior ao desempenho dos candi-
datos convocados em primeira chamada, cujos resul-
tados variaram entre 7,92 e 7,33, encontrando-se pró-
ximo ao desempenho de candidatos cuja classificação 

Tabela 1. Distribuição das questões avaliadas pela inteligência 
artificial em processo seletivo de Residência Médica de 
instituição brasileira

Distribuição das questões incluídas por ano
Ano Número de Questões

2020 158

2021 77

2022 78

2023 79

2024 119

Distribuição das questões de Ginecologia 
e Obstetrícia por ano

Ano Número de Questões

2020 31

2021 16

2022 15

2023 16

2024 23

Figura 1. Taxa de acertos por inteligência artificial ao  
longo dos anos
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Tabela 2. Comparação das taxas de acerto entre as diferentes áreas básicas

Número de Acertos Número de Questões Taxa de Acerto Probabilidade de Acerto

Ginecologia e Obstetrícia 55 101 54,46% Referencial

Pediatria 47 103 45,63% 0,702 (0,404-1.219)

Clínica Médica 57 104 54,81% 1.014 (0,585-1.758)

Cirurgia Geral 53 101 52,48% 0,923 (0,531-1.605)

Saúde Coletiva 72 102 70,59% 2.007 (1.125-3.580)

Total 284 511 55,58% NSA
NSA: não se aplica.

que não estatisticamente significativa, no ano de 2023. 
Para as questões de Ginecologia e Obstetrícia, a taxa 
de acertos foi de 54,45%, com melhora significativa 
do desempenho no ano de 2024, quando as questões 
passaram a ser exclusivamente dissertativas. A figura 1 
apresenta a taxa de acertos em cada ano.

Em relação às demais áreas básicas, observou-se 
que houve uma taxa de acerto em Pediatria de 45,63%, 
em Clínica Médica de 54,81%, em Cirurgia de 52,48% e 
em Saúde Coletiva de 70,59%. Tendo-se a Ginecologia 
e Obstetrícia como referencial, observou-se que a 
probabilidade de acertos para as áreas de Pediatria, 
Clínica Médica e Cirurgia Geral foi semelhante, enquan-
to a probabilidade de acertos pela IA nas questões de 
Saúde Coletiva foi estimada como duas vezes maior 
do que quando oposta a questões de Ginecologia e 
Obstetrícia, sendo considerada estatisticamente signi-
ficativa. A tabela 2 apresenta esses resultados.
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esteve próxima da 100ª colocação, também conforme 
dados públicos disponíveis no site da instituição.

Outro estudo brasileiro avaliou o desempenho 
da ferramenta em provas do Exame Brasileiro de 
Revalidação de Diploma Médico (REVALIDA) do ano de 
2022, observando-se que, de 81 questões avaliadas, 
houve acerto em 87,7% e erro em 12,3%. Quando avalia-
das as questões por áreas, observou-se que a IA teve 
alta taxa de acerto em todas as especialidades (Clínica 
Médica 100%, Ginecologia e Obstetrícia 88,9%, Cirurgia 
85,7%, Pediatria 83,3% e Saúde Coletiva 81,3%).(6) 

Esses resultados divergem significativamente dos 
resultados obtidos em nosso estudo, no qual a IA teve 
desempenho muito inferior em uma prova de acesso 
à Residência Médica, quando comparada a uma prova 
de revalidação de diploma médico. O estudo em ques-
tão(6) utilizou a ferramenta ChatGPT4, que é uma versão 
posterior à utilizada em nosso estudo (ChatGPT3.5). É 
possível que diferenças metodológicas entre ambas 
as provas possam ter impactado esse resultado, uma 
vez que as questões consideradas em nosso estudo 
são quase que exclusivamente baseadas em casos 
clínicos.

Um estudo espanhol avaliou a capacidade da IA, 
considerando-se duas ferramentas – o ChatGPT4 e o 
ChatGPT3.5 –, em questões do Exame Espanhol de 
Medicina Interna. Trata-se de um exame de admissão à 
especialização realizado em nível nacional na Espanha, 
que conta com 200 questões de múltipla escolha. Os 
resultados do estudo mostraram que o ChatGPT3.5 
teve índice de acerto de 63,18%, enquanto o ChatGPT4 
apresentou desempenho significativamente melhor 
(86,81%). O mesmo estudo também avaliou a diferença 
de performance quando as questões eram apresenta-
das na língua original (Espanhol) ou após a tradução 
para o inglês, não evidenciando melhora do desempe-
nho em ambas as versões da IA.(5) 

Este estudo sugere que a capacidade da IA em sua 
versão disponível gratuitamente (ChatGPT3.5) é pior 
que o desempenho apresentado em sua versão paga 
(ChatGPT4), resultado que foi semelhante ao observa-
do em nosso trabalho. Desse modo, os estudantes que 
possivelmente tendam a usar a versão gratuita devem 
ser informados da piora da confiabilidade dos resulta-
dos quando se usa tal versão. Por outro lado, o estu-
do mostrou que não houve necessidade de traduzir as 
questões para o inglês, o que poderia ser uma barreira 
ao uso da ferramenta.

A IA também foi avaliada para questões do Exame 
Médico dos Estados Unidos da América, o USMLE, que 
é composto por diferentes fases. Nesse instrumento, a 
performance da ferramenta foi variável nos dois dife-
rentes estudos que a testaram. Em um primeiro estu-
do, que avaliou questões da fase 1 do exame, a ferra-
menta foi capaz de acertar 86% de 1.300 questões, não 

apresentando variações entre as diferentes disciplinas 
consideradas.(4)

Já outro estudo que avaliou dois bancos de questões 
do USMLE evidenciou que o desempenho do ChatGPT3.5 
foi compatível com um estudante de terceiro ano do 
curso médico americano, com taxa de acerto de 64,4% 
e 57,8% para cada um dos bancos de questões. O estu-
do também avaliou a qualidade das respostas dadas 
pela IA e evidenciou que, nas questões incorretas, a 
ferramenta apresentava informações incorretas para 
sustentar a sua resposta em 22,6% das questões.(7)

Este estudo tem algumas limitações, como o fato de 
ter sido aplicado às provas de apenas uma instituição de 
ensino brasileiro; além disso, fez a avaliação de apenas 
uma ferramenta de IA. Por outro lado, apresenta grande 
número de questões avaliadas, representativas de te-
mas relevantes das diversas especialidades médicas.

CONCLUSÃO
O uso de ferramentas de IA como instrumento de es-
tudo baseado em questões clínicas de provas médicas 
deve ser cauteloso, pois a taxa de acertos é mediana. 
É necessário que os usuários conheçam as limitações 
e verifiquem com cautela as informações apresentadas 
– tanto para o estudo como para eventuais aplicações 
dos conhecimentos em contextos clínicos.
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Autilização das mídias sociais pelos médicos, de for-
ma profissional e pessoal, é uma realidade cres-
cente e inevitável da sociedade e prática médica 

atual. Mesmo os (poucos) médicos que não têm redes 
sociais pessoais, como Instagram, Twitter ou Facebook, 
são facilmente encontrados pelo Google e outras pla-
taformas de busca, com divulgação de dados profissio-
nais e pessoais, vínculos de emprego, participação em 
sociedades e eventos, e tantos outros aspectos da vida 
privada de cada um.   

É claro que são inegáveis os aspectos positivos dessa 
democratização e facilidade de acesso à informação por 
meio da internet. As mídias e as plataformas não são 
mais apenas mediadoras ou espaços separados do co-
tidiano; elas integram a vida e são atores sociais impor-
tantes que participam ativamente das ações cotidianas.

As agências de publicidade e marketing, além das 
tendências sociais, também estimulam que, além de 
conteúdos profissionais e técnicos, os médicos divul-
guem aspectos da vida social e familiar, o que gera fa-
miliaridade com o público, engajamento e maior alcance 
nas mídias digitais. 

Nesse sentido, o médico se torna uma possível vítima 
de stalking, e este artigo versa sobre esse crime e suas 
normativas atuais, estratégias de prevenção e esclareci-
mentos sobre o que fazer caso seja uma vítima.

O direito fundamental à  vida privada é fundamental 
para o pró prio desenvolvimento humano. Contudo, ao 
longo do tempo, ele vem sofrendo ameaç as que atual-
mente ganharam intensidade e se mostram mais comuns 
e devastadoras, diante dos avanç os tecnoló gicos e da 
disseminação das mídias sociais. Nesse quadro de vio-
laç ã o, existe a prá tica de stalking, aç ã o na qual o agente 
persegue sua ví tima, de forma reiterada ou continuada, 
causando-lhe medo e atentando contra sua integridade 
psicoló gica ou fí sica, alé m de invadir sua privacidade.

No Brasil, a Constituiç ã o da Repú blica Federativa, de 
1988, foi o primeiro diploma legal que tratou do tema 
da privacidade, especificadamente no art. 5º, inciso X, 
prevendo: “Sã o inviolá veis a intimidade, a vida privada, 
a honra e a imagem das pessoas, assegurado o direito à 
indenizaç ã o pelo dano material ou moral decorrente de 
sua violaç ã o”.

Além do direito à vida privada, o conceito de direito 
à intimidade se faz primordial. James Eduardo Oliveira, 
citado por Lobo (2013, p. 107-108), assim os define:

“O direito à  intimidade diz respeito a fatos, situa-
ç õ es e acontecimentos que a pessoa deseja ver sob 
seu domí nio exclusivo, sem compartilhar com qual-
quer outra. É  a parte interior da histó ria de vida de 
cada um, que o singulariza, e que deve ser mantida 

sob reserva. Estã o cobertos pelo manto tutelar da in-
timidade os dados e documentos cuja revelaç ã o pos-
sam trazer constrangimentos e prejuí zos à  reputaç ã o 
da pessoa, quer estejam na moradia, no automó vel, 
no clube, nos arquivos pessoais, na bagagem, no 
computador, no ambiente de trabalho. 

O conceito de intimidade varia de pessoa para pes-
soa, mas acima de tudo depende da cultura de onde 
emergiu sua formaç ã o, em cada é poca e nos diferen-
tes lugares onde desenvolva seu projeto existencial. O 
direito à  vida privada diz respeito ao ambiente fami-
liar, cuja lesã o resvala nos outros membros do grupo. 
O gosto pessoal, a intimidade do lar, as amizades, as 
preferê ncias artí sticas, literá rias, sociais, gastronô mi-
cas, sexuais, as doenç as porventura existentes, medi-
camentos tomados, lugares frequentados, as pessoas 
com quem se conversa e sai, até  o lixo produzido, in-
teressam exclusivamente a cada indiví duo, devendo 
ficar fora da curiosidade, intromissã o ou interferê ncia 
de quem quer que seja”.

Esses direitos à privacidade não são absolutos e po-
dem ser relativizados, como, por exemplo, a partir do 
consentimento da pró pria pessoa, o indiví duo pode falar 
da vida privada dela em uma entrevista ou em suas pos-
tagens, limitando o conteú do da exposiç ã o; ou ainda a 
pessoa pode, tacitamente, consentir. Um exemplo seria 
quando estiver caminhando pelas vias pú blicas, ficando 
exposta para que outras pessoas a vejam, podendo ti-
rar fotos ou fazer filmagens, resguardados os direitos de 
proteção da honra e da imagem. 

Nesse sentido, a evoluç ã o tecnoló gica e a busca por 
engajamento e seguidores permitem que a vida í ntima 
das pessoas seja devastada (algumas vezes com o con-
sentimento delas), abrindo espaç o para que indiví duos 
maldosos possam estar onipresentes, por meio da inter-
net e demais meios de comunicaç ã o.

Aí se configura a possibilidade do crime de stalking. 
Stalking é  uma palavra inglesa derivada do verbo to 
stalk cujo significado é  “perseguir. A prá tica desse cri-
me se consubstancia em aç õ es de perseguiç ã o, intimi-
daç ã o e ameaç as, em que o autor busca aproximaç ã o 
com sua ví tima por diversas motivaç õ es (amor, ciú mes, 
idolatria, ó dio, inveja etc.), atentando contra sua inte-
gridade, predominantemente psicoló gica, mas també m 
fí sica, e sua vida, intimidade e privacidade. A forma mais 
usual e prá tica de perseguiç ã o se dá  por meio das redes 
sociais e telefone, mas nada impede que també m seja 
pessoalmente, por exemplo, vigiando a casa de seu alvo 
ou o seguindo. 

Portanto, a palavra stalking representa a existê n-
cia de um perseguidor com comportamento obsessivo 
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direcionado a algué m, cuja conduta inclui a busca por 
informaç õ es inerentes à  vida da ví tima para controlá-la. 
Destacam-se como nú cleos essenciais dessa conduta: 
“a) repetiç ã o; b) por curto perí odo de tempo; c) dano 
fí sico e/ou psicoló gico na ví tima (quer pessoal, como 
para sua famí lia ou pró ximos, inclusive animais); d) deve 
ser plausí vel; e) capaz de impedir a realizaç ã o de ativi-
dades cotidianas”.

 Alguns casos na mídia têm demonstrado médicos 
como vítimas de stalkers, como o de uma médica víti-
ma de um instrutor de academia. O instrutor conheceu 
a vítima na academia e teria um “amor platônico” que 
não era correspondido. A denúncia aponta que ele en-
viava cartas, deixava flores na casa dela e “a procurou 
em diversos lugares, inclusive em palestras que ela fez. 
Tinha um conhecimento amplo da vida dela”, de acordo 
com o delgado do caso. Essas ações mudaram a rotina 
da médica, que sentia medo ao ser perseguida na aca-
demia, em casa e no trabalho. Ela deixou de frequentar 
a academia e descreveu na investigação que as ações 
dele ameaçavam a sua integridade física e psicológica, e 
impediam a locomoção e a liberdade dela. O caso evo-
luiu com inquérito policial, medidas cautelares e pedido 
de prisão preventiva do acusado. A jurisprudência do 
Superior Tribunal de Justiça também já se manifesta so-
bre o tema: “As condutas do paciente, consistentes em 
incessante perseguição e vigília; de busca por contatos 
pessoais; de direcionamento de palavras depreciativas e 
opressivas; de limitação do direito de ir e vir; de atitudes 
ameaçadoras e causadoras dos mais diversos constran-
gimentos à vítima, aptos a causarem intensa sensação 
de insegurança e intranquilidade, representam o que é 
conhecido na psicologia como stalking”, com condena-
ção do réu. 

Em 31 de março de 2021, foi sancionada a Lei 
nº 14.132/2021, que incluiu o artigo 147-A no Código Penal, 
que ampara a vítima e criminaliza a conduta de stalking. 
A lei, que entrou em vigor em 1º de abril de 2021, após 
a sua publicação no Diário Oficial da União, revogou 
a contravenção penal de perturbação à tranquilidade, 
prevista no artigo 65 do Decreto-lei nº 3.688/1941.

Pode ser difícil saber identificar o stalking. De acordo 
a advogada Gisele Truzzi, especialista em crimes digi-
tais, a principal característica desse crime é a repetição: 
“a perseguição reiterada é o primeiro sinal de alerta”. O 
stalking consiste em uma série de comportamentos que, 
acontecendo de forma repetitiva, tolhem de alguma for-
ma a liberdade da vítima — de não se sentir confortável 
em publicar conteúdo nas redes sociais até ter medo de 
andar na rua.

As formas em que o assédio pode ocorrer são varia-
das. No entanto, cabe destacar:

• Muitas mensagens de uma mesma pessoa em 
diversas oportunidades, mesmo sinalizando 
que não quer ter aquele contato;

• Muitas ligações seguidas;
• Comentários, principalmente com teor negativo, 

em publicações feitas em redes sociais;
• O stalker pode criar perfis falsos em 

redes sociais para acompanhar o que 
você posta caso seja bloqueado;

• Familiares e/ou amigos começam a ser seguidos 
pelo stalker ou pelos mesmos perfis falsos;

• A vítima percebe que alguém está sempre 
nos mesmos locais e horários que você;

• A vítima recebe comentários que mostram que 
aquela pessoa viu você ou sabe sobre a sua 
rotina, como descrever exatamente a roupa 
que você estava usando ou uma foto de algo 
seu ou de um lugar em que você esteve; 

• Perfis falsos usando suas próprias fotos 
publicadas e gerenciados pelo stalker.

Algumas evidências do impacto do stalking na vida 
da vítima podem ser elencadas: medo de sair de casa, 
quando sente a necessidade de mudar sua rotina e am-
bientes frequentados, quando é necessário bloquear 
perfis e números de telefone, quando a vítima se sen-
te pressionada e bloqueia ou apaga seus perfis pelas 
ações do stalker e quando há tentativas de invadir con-
tas ou dispositivos eletrônicos, entre outros exemplos. 

Além do stalking “físico”, nessa definição de perse-
guição se inclui o cyberstalking:

“O cyberstalking é , portanto, o uso da tecnologia 
para perseguir algué m e se diferencia da perseguiç ã o 
‘offline’ (ou mero stalking) justamente no que tange 
ao modus operandi, que engloba o uso de equipa-
mentos tecnoló gicos e o ambiente digital. Alé m disso, 
o stalking e o cyberstalking podem se mesclar, haven-
do as duas formas concomitantemente. O stalker – 
indiví duo que pratica a perseguiç ã o – mostra-se oni-
presente na vida da sua ví tima, dando demonstraç õ es 
de que exerce controle sobre ela, muitas vezes nã o 
se limitando a persegui-la, mas també m proferindo 
ameaç as e buscando ofendê -la ou humilhá -la peran-
te outras pessoas. Curiosamente o crime é  cometido, 
muitas vezes, nã o por absolutos desconhecidos, mas 
por pessoas conhecidas, nã o raro por ex-parceiros 
como namorados, ex-cô njuge etc.
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Ou seja, o cyberstalking é  uma modalidade de stal-
king cujo perseguidor utiliza a tecnologia, por meio 
da internet e outros meios de comunicaç ã o, para se 
aproximar da ví tima, importunando-a psicologica-
mente e até  mesmo fisicamente”.

No caso de suspeita ou ocorrência, o ideal é a as-
sistência jurídica especializada. É necessário ter provas 
da perseguição, como salvar e-mails e postagens em re-
des sociais, tirar prints (capturas de tela) de mensagens, 
registrar chamadas telefônicas, testemunhas e outros, 
para conseguir demonstrar a veracidade da sua versão 
no processo. Para reforçar, pode ser realizada nos ca-
sos indicados uma ata notarial, que é um processo em 
que um tabelião certificado escreve, em um documen-
to, aquilo que ele está vendo, certificando os prints e 
gravações apresentados. Outra alternativa pode ser a 
própria vítima produzir um relatório digital do conteúdo 
produzido ou enviado pelo stalker em uma plataforma 
que utilize tecnologia blockchain, e tudo idealmente sob 
orientação de um advogado. 

As vias judiciais podem ser civis e/ou criminais. Na es-
fera cível, a vítima pode entrar com uma ação de obri-
gação de fazer, na qual é possível pedir à Justiça que o 
stalker seja proibido de tentar qualquer tipo de contato 
com a vítima, inclusive com a criação de perfis falsos nas 
redes sociais. Se, após a determinação judicial, o crimino-
so voltar a fazer contato, seja de forma física ou virtual, 
ele estará sujeito a uma punição legal, a ser decidida pelo 
juiz. Além disso, é possível, com um processo civil, entrar 
com um pedido de indenização por danos morais (e até 
materiais) por todos os prejuízos sofridos pela vítima. Em 
ambos os casos, será necessário comprovar a persegui-
ção, por isso a importância do registro das provas.

Na esfera criminal, a ação judicial busca punir o cri-
minoso, com uma pena que pode variar de seis meses a 
dois anos de reclusão e multa, com base no artigo 147-A 
do Código Penal, que prevê:

“É crime:
Perseguir alguém, reiteradamente e por qualquer 

meio, ameaçando-lhe a integridade física ou psi-
cológica, restringindo-lhe a capacidade de loco-
moção ou, de qualquer forma, invadindo ou per-
turbando sua esfera de liberdade ou privacidade. 

Pena — reclusão, de 6 (seis) meses a 2 (dois) anos, e 
multa.

§ 1º A pena é  aumentada de metade se o crime é  
cometido:

I – contra crianç a, adolescente ou idoso;
II – contra mulher por razõ es da condiç ã o de sexo fe-

minino (...);

III – mediante concurso de 2 (duas) ou mais pessoas 
ou com o emprego de arma.

§ 2º As penas deste artigo sã o aplicá veis sem prejuí zo 
das correspondentes à  violê ncia.

§ 3º Somente se procede mediante representaç ã o.”

Ressalte-se o aspecto de que a ação é pú blica con-
dicionada, ou seja, sujeita a representaç ã o do ofendido. 
Isso significa que, para a polícia prosseguir com uma 
investigação, a vítima precisa fazer uma representação, 
que é dizer às autoridades que deseja que o agressor 
seja processado. Isso pode ser feito em até seis meses 
a partir do momento que se sabe quem é o autor do 
crime.

Como todo cidadão, o médico tem pleno direito de li-
berdade e respeito no uso e na divulgação de suas infor-
mações, mídias e redes sociais. Na suspeita de crime de 
stalking, a Diretoria de Defesa e Valorização Profissional 
orienta que o médico procure apoio e assistência e de-
nuncie, na delegacia mais próxima ou pela delegacia 
eletrônica, para fazer o registro do boletim de ocorrên-
cia. Conhecer seus direitos, deveres e possibilidades de 
defesa é um aspecto primordial na prática profissional 
e na defesa de toda a honra, dignidade, privacidade, in-
timidade e outros tantos inegociáveis direitos humanos 
de cada médico, de cada cidadão brasileiro.
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PONTOS-CHAVE 
•	 Abordar os aspectos epidemiológicos da infecção pelo vírus sincicial respiratório (VSR) e o impacto negativo 

das infecções nos recém-nascidos e idosos.
•	 Informar sobre os impactos negativos das infecções respiratórias causadas pelo VSR e suas complicações na 

saúde das gestantes e idosas.
•	 Trazer o conhecimento das evidências dos estudos sobre as vacinas contra VSR nas mulheres adultas, idosas 

e gestantes, para uma decisão compartilhada entre os profissionais e suas pacientes.
•	 Esclarecer sobre o atual estágio de aprovações das novas ferramentas de prevenção e tratamento do VSR 

para uma prática clínica atualizada.
•	 Atualizar os ginecologistas e obstetras sobre as novas oportunidades de imunização ativa e passiva para o 

VSR e sobre a posição da Febrasgo quanto aos produtos aprovados para uso no Brasil.

RECOMENDAÇÕES
•	 A Febrasgo entende o impacto negativo das infecções pelo VSR nos recém-nascidos e idosos, e recomenda 

que os profissionais de saúde estejam atentos às manifestações respiratórias provocadas por esse patógeno, 
em especial o grupo de gestantes e idosas.

•	 A Febrasgo tem o papel de trazer o conhecimento das evidências dos estudos sobre as vacinas contra o VSR 
nas mulheres adultas, idosas e gestantes, para uma futura decisão compartilhada entre os profissionais e 
suas pacientes.

•	 A Febrasgo acompanha as evidências publicadas sobre as vacinas contra o VSR e aguarda a disponibilidade 
no nosso país para avançar nas recomendações específicas, com mais essa possibilidade de prevenção nas 
gestantes, idosas e, consequentemente, nos recém-nascidos.

•	 A Febrasgo acredita que a melhor maneira de conter o grande volume de desinformação sobre vacinas, que 
atualmente acontece nas mídias sociais, é oferecer aos ginecologistas e obstetras uma constante atualização 
com as melhores evidências científicas disponíveis. 

•	 A Comissão Nacional Especializada (CNE) de Vacinas da Febrasgo entende que, para diminuir mortes, 
hospitalizações e impactos negativos nas famílias e nos sistemas de saúde, é necessário aproveitar cada 
oportunidade para informar e atualizar os profissionais de saúde sobre os benefícios e riscos das vacinas, 
e das doenças imunopreveníveis, para que eles possam fazer as escolhas e as necessárias recomendações 
para seus pacientes. 

•	 A Febrasgo acredita que, com as necessárias e corretas informações, pode ser possível diminuir a hesitação 
vacinal e reduzir a morbidade e a mortalidade para patógenos, especialmente os que acometem os 
indivíduos nos extremos da vida, como o VSR.

FEBRASGO POSITION STATEMENT
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da doença e estratégias preventivas 
em gestantes e idosos
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A Comissão Nacional Especializada em Vacinas da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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CONTEXTO CLÍNICO
O período de incubação da infecção por vírus sincicial 
respiratório (VSR) desde o início dos sintomas varia de 
dois a oito dias, e o período de transmissibilidade tem 
início 48 horas antes do início dos sintomas e se esten-
de até a melhora clínica. A transmissão ocorre pelo con-
tato direto com secreções respiratórias de pessoas in-
fectadas, ou de forma indireta, por objetos e superfícies 
contaminadas, onde o vírus pode sobreviver por até 24 
horas. O vírus penetra no organismo do novo hospedei-
ro pelas mucosas da boca, nariz ou olhos e também pela 
inalação de gotículas eliminadas pela tosse ou espirro 
da pessoa infectada. As manifestações clínicas da infec-
ção pelo VSR são variadas, desde formas leves ou mes-
mo assintomáticas até comprometimento grave do trato 
respiratório inferior com risco de morte. Os principais 
achados radiológicos da infecção por VSR, caracterizam-
-se por infiltrados intersticiais, hiperinsuflação e atelec-
tasias. O diagnóstico específico do VSR pode ser feito 
por métodos de isolamento viral, detecção de antígenos 
virais (testes de detecção rápida point of care e testes 
de imunofluorescência direta) ou testes moleculares.(1)

QUAL A EPIDEMIOLOGIA DAS DOENÇAS 
CAUSADAS PELA INFECÇÃO DO VSR?
O VSR foi identificado pela primeira vez em 1955, em 
chimpanzés, e, pouco depois, foi reconhecido como cau-
sa de doença respiratória em crianças, especialmente a 
bronquiolite viral aguda.(1) Desde então, esse patógeno 
tem se destacado no cenário mundial como uma impor-
tante causa de infecções respiratórias agudas (IRAs) em 
lactentes e crianças menores de 5 anos de idade, com 
maior concentração de casos graves entre os lactentes 
jovens menores de 6 meses de idade.(1,2) 

A primeira infecção geralmente ocorre até os 2 anos 
de idade, e as reinfecções ocorrem durante toda a 
vida, já que a infecção natural pelo VSR, a exemplo de 
outros agentes virais do trato respiratório, não induz 
imunidade duradoura (resposta imune incompleta). 
Quanto mais jovem a criança, maior a chance de com-
plicações, hospitalizações e óbito. Além disso, há evi-
dências do importante papel das infecções por VSR no 
desenvolvimento de formas graves em idosos, devido 
ao declínio progressivo da função imunológica relacio-
nado à idade, conhecido como imunossenescência. Da 
mesma forma, há risco maior de desfechos desfavo-
ráveis entre adultos portadores de doenças crônicas, 
como doenças cardiopulmonares (doença pulmonar 
obstrutiva crônica [DPOC], asma, insuficiência cardíaca 
congestiva, doença arterial coronariana e doença cere-
brovascular), diabetes mellitus e doença renal crônica, 
e imunocomprometidos por doença ou tratamento.(1-4) 
Vários estudos sugerem que a carga de doença asso-
ciada às infecções por VSR na população adulta, espe-

cialmente nos mais idosos, é maior que a morbidade 
causada pelas diversas cepas do vírus influenza.(1) 

O VSR tem impacto negativo significativo na saúde 
dos adultos, sendo o terceiro vírus mais prevalente em 
infecções respiratórias em idosos e o responsável por 
quadros de exacerbações de patologias respiratórias 
crônicas, com taxas de morbidade e mortalidade que 
podem ser maiores que as da influenza nessa popula-
ção.(5) Uma metanálise recente estimou que 5,2 milhões 
de casos de VSR ocorreram em países de alta renda 
entre adultos com idade maior ou igual a 60 anos, em 
2019, levando a 470 mil hospitalizações e 33 mil mor-
tes hospitalares.(6,7) No Brasil, a letalidade associada à 
síndrome respiratória aguda grave (SRAG) por VSR em 
adultos foi de aproximadamente 19% em 2023, segun-
do o Informe da Vigilância de Síndromes Gripais de 21 
de novembro de 2023.(8) Em um estudo brasileiro, re-
trospectivo, que teve como objetivo analisar as taxas 
de frequência e cargas virais das infecções por VSR, em 
diferentes coortes de pacientes e faixas etárias, duran-
te um período de oito anos, em um hospital universi-
tário em São Paulo, foram analisados 1.380 pacientes 
imunocompetentes (IC) e imunossuprimidos (IS) com 
infecções agudas do trato respiratório. O grupo de IC 
incluiu pacientes com doença cardíaca crônica, bene-
ficiários de serviços de atenção básica e um subgrupo 
com suspeita de SRAG causada pelo vírus Influenza A 
(H1N1). Foram coletadas amostras respiratórias entre 
fevereiro de 2005 e outubro de 2013, com detecção de 
VSR e quantificação de carga viral por reação em cadeia 
da polimerase em tempo real (RT-PCR). A taxa global de 
infecção por VSR foi de 17,3%, com taxas mais elevadas 
em crianças (23,9%) do que em adultos (12,9%), parti-
cularmente em crianças menores de 2 anos de idade 
(28,2%). Os adultos com doença cardíaca tiveram taxa 
de frequência significativamente maior (27,83%) do que 
os subgrupos SRAG-H1N1 (2,65%) e IS (15,16%), e maior 
taxa de internação entre adultos menores de 65 anos 
de idade. Os pacientes hospitalizados apresentaram 
cargas virais para o VSR significativamente mais altas 
(7,34 ± 1,9) do que os pacientes ambulatoriais (4,38 ± 
1,89). Os doentes idosos transplantados de medula 
óssea também apresentaram cargas virais significati-
vamente mais elevadas (7,57 ± 2,41) do que os adultos 
mais jovens (5,12 ± 1,87).(9) 

Nos EUA, o VSR é uma das principais causas de hos-
pitalização e mortalidade em idosos maiores de 65 
anos de idade. Foram registradas, em 2022, segundo o 
National Foundation for Infectious Diseases (NFID),(10) 
em torno de 60.000 a 160.000 internações hospitalares 
e 6.000 a 10.000 mortes relacionadas ao VSR. Quando 
comparados com a outra faixa etária bastante acometi-
da por esse vírus, crianças menores de 5 anos de idade, 
com 58.000 a 80.000 hospitalizações e 100 a 300 mor-
tes, percebemos que a incidência de hospitalizações e 
mortalidade devido ao VSR é substancialmente maior 



| 381 FEMINA 2024;52(6):379-86

Vírus sincicial respiratório: impacto da doença e estratégias preventivas em gestantes e idosos

em adultos mais velhos do que nas crianças.(10) Deve-se 
considerar que o impacto da doença em adultos mais 
velhos gera importantes gastos com cuidados de saú-
de para o atendimento de pacientes infectados.(2)

QUAL O IMPACTO NEGATIVO DAS 
DOENÇAS RESPIRATÓRIAS CAUSADAS 
PELO VSR NOS ADULTOS?
Para caracterizar a gravidade associada ao VSR e a 
necessidade de indicação da vacinação para a pre-
venção da infecção e formas graves em adultos 
maiores de 60 anos, o Center for Disease Control and 
Prevention (CDC)(11) avaliou 5.784 adultos maiores de 
60 anos hospitalizados com doença respiratória agu-
da e infecção por VSR, SARS-CoV-2 ou influenza confir-
mada laboratorialmente. Foram incluídos pacientes, 
prospectivamente, em 25 hospitais de 20 estados dos 
EUA, durante o período de 1º de fevereiro de 2022 a 
31 de maio de 2023. Os pacientes hospitalizados com 
VSR tiveram maior probabilidade de receber oxigênio 
de fluxo padrão e de admissão na UTI do que aqueles 
hospitalizados por COVID-19 ou influenza. Pacientes 
hospitalizados por VSR tiveram maior probabilidade 
de receber ventilação não invasiva ou de morrer, em 
comparação com pacientes hospitalizados com in-
fluenza (odds ratio ajustado:  2,08; intervalo de con-
fiança [IC] de 95%: 1,33-3,26). Entre os idosos hospita-
lizados, o VSR foi menos comum, mas foi associado a 
quadros mais graves do que naqueles com COVID-19 
ou influenza. É importante considerar a alta gravidade 
da doença em idosos hospitalizados com VSR na to-
mada de decisão clínica compartilhada em relação à 
recomendação da vacinação contra o VSR.(11)

COMO SÃO REGISTRADOS OS CASOS DE 
INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS NO BRASIL?
O Sistema de Vigilância da Influenza/COVID-19 do 
Brasil capta os casos de forma integrada, por meio 
das definições de síndrome gripal e SRAG adotadas. As 
amostras clínicas colhidas também são testadas para 
pesquisa de VSR, a fim de diagnóstico diferencial para 
influenza e SARS-CoV-2. Assim, atualmente estão sendo 
obtidas informações potenciais para o conhecimento 
sobre a situação epidemiológica e o padrão sazonal 
das doenças causadas pelo VSR no país. Com a pan-
demia do SARS-CoV-2, o sistema InfoGripe monitora os 
dados de notificação de SRAG no Brasil, tendo como 
fonte de dados o sistema SIVEP Gripe da Secretaria de 
Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS), 
gerando alertas de situação com base no padrão histó-
rico de cada região analisada.(12)

De 2013 a 2016, foi registrado um total de 245 óbitos 
por VSR no Brasil (61 em 2013, 53 em 2014, 50 em 2015 
e 81 em 2016). Isso representa uma proporção média 
de 2,6% dos casos confirmados por VSR (3,2% em 2013, 

2,6% em 2014, 2,1% em 2015 e 2,6% em 2016). A faixa 
etária com o maior número de óbitos observado foi a 
de menores de 6 meses, com exceção apenas do ano 
de 2016, quando o maior número foi naqueles com 65 
anos ou mais. Entretanto, as maiores proporções de 
casos confirmados por VSR que evoluíram para óbi-
to foram observadas para os indivíduos com 65 anos 
ou mais, em todos os anos estudados (14,5% em 2013, 
15,6% em 2014, 19% em 2015 e 22,5% em 2016).(2) 

QUAL A SAZONALIDADE DO VSR NO BRASIL?
Na caracterização da sazonalidade do VSR no Brasil, no 
período pré-pandêmico, o ciclo anual atingiu o pico de 
casos positivos para VSR no mês de maio. Foi possível 
perceber que a circulação do VSR no Brasil se inicia nos 
estados mais próximos do Equador, seguindo até a re-
gião Sul do país. Nas regiões Nordeste e Sudeste, foram 
observados picos de casos entre os meses de abril e 
maio. Na região Sul, o pico ocorreu entre os meses de 
junho e julho, e o estado do Rio Grande do Sul, mais ao 
extremo sul, apresentou o último pico de casos.(2) 

Após a pandemia, até 2022-2023, a sazonalidade do 
VSR no Brasil e no mundo sofreu alterações. O Informe 
de Influenza do estado de São Paulo,(13) por exemplo, 
até a semana epidemiológica 24 de 2023, relatou um 
aumento no número de casos de SRAG devido ao VSR 
no período pandêmico e pós-pandêmico, comparado 
ao período pré-pandêmico, e tendência de aumento 
no número de casos também nos últimos meses dos 
anos de 2021 e 2022, indicando uma possível modifica-
ção do padrão sazonal de ocorrência de casos após a 
pandemia da COVID-19.(14)

QUAIS AS POPULAÇÕES-ALVO PARA PROTEÇÃO 
COM VACINAÇÃO CONTRA O VSR?
Hoje, existem diferentes estratégias de proteção de 
acordo com as principais populações-alvo: materna, la-
tentes jovens e idosos maiores de 60 anos. Como o VSR 
é raramente testado entre mulheres com infecção do 
trato respiratório, particularmente durante a temporada 
de influenza, incertezas substanciais sobre a prevalência 
real de infecções por VSR ainda permanecem.(4) O inte-
resse pelas infecções e complicações maternas tem sido 
recentemente levantado pela estratégia de imunização 
contra o VSR em mulheres grávidas, com o intuito de 
proteger os recém-nascidos durante os primeiros meses 
de vida. As futuras avaliações das tecnologias da saúde 
sobre as estratégias de vacinação materna exigirão uma 
definição preventiva e detalhada da carga da doença e 
resultados potenciais da vacinação de gestantes com o 
objetivo principal de proteger o lactente jovem por meio 
da transferência de anticorpos durante a gestação.(4) 

A esse respeito, as estratégias de vacinação materna 
parecem particularmente atrativas, uma vez que a trans-
ferência transplacentária de anticorpos neutralizantes 
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está bem documentada mesmo em infecções por VSR, 
e títulos elevados de anticorpos maternos demonstra-
ram ser capazes de reduzir o risco de infecções infan-
tis, particularmente nas primeiras semanas de vida. As 
gestantes têm risco aumentado de doenças graves e de 
mortalidade devido à infecção pelos vírus respiratórios, 
fato que representa justificativa adicional à sua vaci-
nação contra o VSR; alguns estudos já sugeriram que a 
infecção por VSR na gravidez pode aumentar o risco de 
parto prematuro por cesariana, bem como apresentar 
taxas mais elevadas de resultados adversos na gravi-
dez. Enquanto aguardamos os resultados dos grandes 
ensaios clínicos randomizados sobre vacinação mater-
na realizados em nosso país, é necessária uma síntese 
atualizada da literatura para determinar se a infecção 
por VSR pode ser reconhecida ou não como uma ocor-
rência rara em mulheres grávidas e se as evidências dis-
poníveis confirmam ou não que as infecções por VSR na 
gravidez estão associadas a resultados mais graves para 
mães e crianças.(4) 

A imunossenescência de adultos maiores de 65 anos 
de idade e a presença de comorbidades adicionais po-
dem comprometer as respostas à vacinação e a avalia-
ção de eficácia. Essa população poderá se beneficiar de 
vacinas inativadas, com ou sem sistemas de adjuvan-
tes, uma vez que estudos demonstraram que o reforço 
e a manutenção de títulos suficientemente elevados 
de anticorpos neutralizantes podem conferir prote-
ção contra doenças graves. As vacinas vivas atenuadas 
provavelmente não serão eficazes nesse grupo etário, 
uma vez que a imunidade preexistente possivelmente 
impediria a replicação viral adequada e, portanto, uma 
adequada resposta de imunogenicidade.(15)

QUAIS SÃO AS CARACTERÍSTICAS 
MOLECULARES E OS SOROTIPOS DO VSR?
O VSR é um pneumovírus pertencente à família 
Paramyxoviridae. O genoma viral consiste em 10 genes 
que codificam 11 proteínas. O vírus contém três glico-
proteínas de superfície transmembrana codificadas: 
a de fusão (F), a de ligação (G) e a pequena proteína 
SH hidrofóbica. Existe também uma proteína da matriz 
não glicosilada (M). As glicoproteínas F e G induzem a 
maioria das respostas de anticorpos neutralizantes à 
infecção. A glicoproteína G é um receptor para a ade-
são celular. A proteína F induz a fusão em culturas de 
células, a partir das quais o vírus derivou seu nome, e 
provavelmente é responsável pela adesão e dissemi-
nação do vírus nas células do hospedeiro.(2) 

A proteína F é o alvo preferido para as vacinas, pelo 
seu papel essencial na entrada viral na célula hospe-
deira e também por ser altamente conservada entre 
os subtipos A e B. Essa proteína induz a produção de 
anticorpos neutralizantes de alta potência em suas 
duas conformações: pré e pós-fusão (mais de 90% são 

direcionados contra essa proteína). Essas característi-
cas da proteína F revolucionaram o campo da biologia 
do VSR. Os sorotipos isolados do VSR são divididos em 
dois subtipos por características antigênicas e genéti-
cas: A e B. Eles podem circular conjuntamente numa 
mesma temporada ou intercalar a cada ano, entretan-
to não há consenso sobre diferenças na gravidade das 
doenças causadas por esses dois tipos.(2)

COMO FAZER O DIAGNÓSTICO DAS 
INFECÇÕES CAUSADAS POR VSR?
Apesar de a literatura documentar o crescente impacto 
do VSR entre adultos, as barreiras para a identificação 
desse vírus podem resultar em uma subestimação do 
problema. Em adultos, as características clínicas da in-
fecção por VSR não são específicas, fazendo sua distin-
ção desafiadora com outras infecções virais respirató-
rias frequentes.(1) 

Portanto, é necessária a confirmação laboratorial para 
estabelecer com segurança um diagnóstico de infecção 
por VSR. Mesmo assim, em comparação com bebês e 
crianças pequenas, os títulos do vírus nas secreções das 
doenças respiratórias em adultos são mais baixos e a du-
ração da eliminação é mais curta, aumentando a dificul-
dade de identificação do VSR nessa população. Durante a 
fase aguda da doença, como o trato respiratório superior 
também é infectado, o vírus pode ser recuperado nas se-
creções nasofaríngeas por RT-PCR, imunofluorescência, 
detecção de antígeno por imunoensaios enzimáticos ou 
cultura celular.(2) Entretanto, esses exames são considera-
dos de baixa sensibilidade em adultos.(1) 

QUAIS AS ESTRATÉGIAS NA PREVENÇÃO DAS 
INFECÇÕES POR VSR NOS LACTENTES?
A abordagem sugerida para proteger lactentes jovens 
de quadros graves por VSR é a imunização passiva, 
por meio de anticorpos monoclonais e/ou vacinação 
materna.(15,16) Atualmente, para a prevenção das formas 
graves das infecções pelo VSR em crianças de risco, 
recomenda-se a profilaxia por meio da administração 
mensal de palivizumabe em recém-nascidos com me-
nos de 29(17) ou 32 semanas de idade gestacional, duran-
te o primeiro ano de vida.(18,19) Trata-se de um anticorpo 
monoclonal que apresenta atividade neutralizante e 
inibitória da fusão contra esse vírus. Para que seu uso 
ocorra de forma racional e eficiente, é preciso que sua 
disponibilização seja programada de acordo com da-
dos oportunos de vigilância e padrões de circulação do 
vírus. A primeira dose deve ser aplicada um mês antes 
do início do período de sazonalidade do VSR, com até 
cinco doses sequenciais, administradas mensalmente 
durante esse período.(2) Crianças portadoras de cardio-
patia congênita com repercussão hemodinâmica e do-
ença pulmonar crônica da prematuridade devem rece-
ber também a profilaxia até o segundo ano de vida.(18,19)
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Um outro anticorpo monoclonal recentemente apro-
vado no Brasil(20) é o nirsevimabe, de ação prolongada, 
que está indicado, em dose única, para todas as crian-
ças menores de 1 ano de vida (uso universal) durante 
a primeira estação do VSR, com administração prévia 
ou durante a temporada de maior circulação do VSR.(10) 

Nos últimos anos, avanços na compreensão da bio-
logia do VSR resultou no aumento de estudos em bus-
ca do desenvolvimento de imunização ativa (vacinas 
profiláticas) contra esse vírus. O desenvolvimento de 
intervenções preventivas para o VSR de alta qualidade, 
seguras e eficazes para uso global incluem:(10)

•	 Imunização materna para a prevenção das 
infecções por VSR em lactentes com menos de 6 
meses de idade. 

Os dados de eficácia e segurança dos estudos das 
vacinas para gestantes foram apresentados em um 
estudo duplo-cego, randomizado, em mulheres grá-
vidas entre 24 e 36 semanas de gestação que rece-
beram uma única dose intramuscular de 120 μg de 
uma vacina candidata pré-fusional bivalente (VSR A 
e B) à base de proteína F (RSVpreF) (3.682 participan-
tes) ou placebo (3.676 participantes). Foram avaliadas 
mais de 7.000 gestantes e seus recém-nascidos que 
receberam a vacina RSVpreF ou placebo. Os dois des-
fechos primários de eficácia foram doença grave do 
trato respiratório associada ao VSR com atendimento 
médico e doença do trato respiratório inferior asso-
ciada ao VSR com atendimento médico em lactentes 
dentro de 90, 120, 150 e 180 dias após o nascimento. 
Na análise, doença grave do trato respiratório infe-
rior, clinicamente atendida, ocorreu dentro de 90 dias 
após o nascimento, e a eficácia da vacina foi de 81,8% 
(IC de 95%: 40-96); e, com 180 dias apos o nascimento, 
a eficácia da vacina foi de 69,4% (IC de 95%: 44,3-84,1). 
Nenhum sinal de segurança foi detectado em partici-
pantes maternas ou em lactentes e crianças de até 24 
meses de idade. As incidências de eventos adversos 
relatados dentro de um mês após a dose ou dentro 
de um mês após o nascimento foram semelhantes 
no grupo da vacina e no grupo do placebo (13,1% e 
34,5%, respectivamente). Embora sem significância es-
tatística, houve discreto aumento, no grupo da vacina, 
de partos prematuros e desenvolvimento de doença 
hipertensiva gestacional, sem relação causal com a 
imunização. Portanto, a vacina RSVPreF administrada 
durante a gravidez foi eficaz na prevenção de doença 
grave do trato respiratório inferior associada ao VSR, 
clinicamente atendida, em lactentes, e até o momen-
to sem preocupações com segurança.(21)

QUAIS AS ESTRATÉGIAS NA PREVENÇÃO 
DAS INFECÇÕES POR VSR NOS ADULTOS?

•	 Imunização de adultos (maiores de 60 anos de 
idade) para prevenção das infecções por VSR. 

Foram realizados ensaios clínicos controlados por 
placebo, randomizados com as duas vacinas, uma já 
aprovada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
– Anvisa (Arexvy®) e outra aguardando avaliação 
(Abrysvo®). Em relação à primeira vacina (Arexvy®), 
adultos com 60 anos de idade ou mais receberam uma 
dose única da vacina pré-fusão de VSR com adjuvante 
AS01E à base de proteína F (RSVPreF3 OA) ou placebo. 
O objetivo principal do estudo foi demonstrar a efi-
cácia de uma dose da vacina RSVPreF3 OA contra do-
ença do trato respiratório inferior relacionada ao VSR 
confirmada por RT-PCR. Os desfechos secundários in-
cluíram avaliação da eficácia contra doença grave do 
trato respiratório inferior relacionada ao VSR, infecção 
respiratória aguda relacionada ao VSR e doença do 
trato respiratório inferior de acordo com o subtipo de 
VSR (A ou B), a faixa etária do participante, a presença 
ou ausência de comorbidades e o estado de fragilida-
de no início do estudo. As comorbidades de interesse 
avaliadas foram doença pulmonar crônica como DPOC 
e asma, cardiopatias como insuficiência cardíaca con-
gestiva e doença coronariana, diabetes tipos 1 e 2, e 
insuficiência hepática e renal.(22)

A eficácia da vacina contra doença do trato respi-
ratório inferior relacionada ao VSR confirmada por 
RT-PCR foi de 82,6% (IC de 95%: 58-94%). A eficácia da 
vacina foi de 94,1% (IC de 95%: 62-99%) contra doen-
ças graves do trato respiratório inferior relacionadas 
ao VSR e de 71,7% (IC de 95%: 56-82%) contra o VSR 
com infecção respiratória aguda relacionada. A eficácia 
da vacina para quem apresentava pelo menos uma co-
morbidade foi de 94,6% (IC de 95%: 66-99%). A eficácia 
da vacina foi semelhante contra os subtipos A e B do 
VSR tanto para doença do trato respiratório inferior re-
lacionada ao VSR (84,6% [subtipo A] e 80,9% [subtipo 
B]) como para infecção respiratória aguda relacionada 
ao VSR (71,9% [subtipo A] e 70,6% [subtipo B]). Em rela-
ção à segurança, a vacina RSVPreF3 OA foi mais reato-
gênica que o placebo, mas a maioria dos eventos ad-
versos foi transitória, com gravidade leve a moderada, 
com duração média de um a dois dias. As incidências 
de eventos adversos graves e de potenciais doenças 
imunomediadas foram semelhantes nos dois grupos. 
Portanto, a vacina apresentou um perfil de segurança 
aceitável e preveniu infecção respiratória aguda, doen-
ça do trato respiratório inferior e doença grave relacio-
nada ao VSR em adultos com 60 anos de idade ou mais, 
independentemente do subtipo de VSR e a presença 
de condições coexistentes subjacentes.(22)

Ainda em relação à imunização em idosos, quanto 
aos dados de eficácia e segurança dos estudos da va-
cina que está em análise, temos os resultados de um 
ensaio clínico randomizado controlado por placebo em 
adultos maiores que 60 anos de idade. Os participantes 
receberam uma única injeção intramuscular da vacina 
RSVPreF na dose de 120 μg (RSV subgrupos A e B, 60 μg 
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cada) ou placebo. Os dois desfechos primários foram 
a eficácia da vacina contra doenças sazonais do trato 
respiratório inferior associadas ao VSR com pelo me-
nos dois ou três sinais ou sintomas. O desfecho secun-
dário foi a eficácia da vacina contra doenças respirató-
rias agudas associadas ao VSR. Essa vacina (Abrysvo®) 
mostrou eficácia para doença do trato respiratório in-
ferior associada ao VSR com pelo menos dois sinais 
ou sintomas, de 66,7% (IC de 95%: 28-85). A eficácia da 
vacina para doença do trato respiratório inferior asso-
ciada ao VSR com pelo menos três sinais ou sintomas 
foi de 85,7% (IC de 95%: 32-72). A doença respiratória 
aguda associada ao VSR mostrou eficácia de 62,1% (IC 
de 95%: 37-77). Em relação à segurança, a incidência 
de reações locais foi maior com a vacina (12%) do que 
com o placebo (7%); as incidências de eventos sistêmi-
cos foram semelhantes (27% e 26%, respectivamente). 
Foram relatadas taxas semelhantes de eventos adver-
sos até um mês após a injeção (vacina: 9,0%; placebo: 
8,5%). Eventos adversos graves ou com risco de vida 
foram relatados em 0,5% dos que receberam a vacina 
e em 0,4% dos que receberam placebo. Eventos adver-
sos graves foram relatados em 2,3% dos participantes 
de cada grupo até a data-limite dos dados. Portanto, a 
vacina preveniu doenças do trato respiratório inferior 
associadas ao VSR e doenças respiratórias agudas as-
sociadas ao VSR em adultos (maiores de 60 anos de 
idade), sem preocupações com a segurança.(23,24)

Recente publicação apresentou um estudo de nova 
vacina contra VSR de fase 2-3, em andamento, randomi-
zado, duplo-cego, controlado por placebo, com adultos 
com 60 anos de idade ou mais que receberam uma 
dose da vacina candidata (mRNA-1345 [50 μg]) ou uma 
dose de placebo. O objetivo final foi avaliar a eficácia 
na prevenção da doença respiratória aguda associada 
ao VSR, assim como foi avaliada também a segurança. 
Como resultado, uma dose única da vacina mRNA-1345 
foi segura e mostrou menor incidência de doenças do 
trato respiratório inferior associadas ao VSR, em com-
paração com placebo, entre adultos com 60 anos de 
idade ou mais.(25,26) 

COMO ESTÃO AS ANÁLISES DAS AGÊNCIAS 
REGULATÓRIAS NO MUNDO E NO BRASIL?
Em 21 de agosto de 2023, a agência dos Estados Unidos 
Food and Drug Administration (FDA) aprovou uma va-
cina contra o VSR para uso em gestantes, a fim de pre-
venir doenças do trato respiratório inferior e sua forma 
grave causada pelo VSR em bebês desde o nascimento 
até os 6 meses de idade (Abrysvo®). A vacina foi apro-
vada para uso entre 32 e 36 semanas de idade gesta-
cional, administrada como uma injeção de dose única 
por via intramuscular.(22) A União Europeia, por meio da 
European Medicines Agency (EMA), também autorizou a 
mesma vacina para uso em gestantes, entre 24 e 36 se-

manas de gestação, em dose única por via intramuscu-
lar.(23) No Brasil essa vacina foi submetida para aprova-
ção e está, no momento da elaboração deste Febrasgo 
Position Statement (FPS), sob análise pela Anvisa.

Aprovações das Agências Regulatórias:
•	O FDA aprovou duas vacinas VSR para adultos:

	- Arexvy® GSK, em 3 de maio de 2023, para 
idosos com 60 anos ou mais;(27)

	- Abrysvo® Pfizer, em 31 de maio de 2023, para 
idosos com 60 anos ou mais.(28)

Em 21 de junho de 2023, o Comitê Consultivo sobre 
Práticas de Imunização do CDC recomendou a vacina-
ção contra o VSR para adultos com idade maior de 60 
anos, oferecida a adultos individuais, recomendando a 
decisão clínica a ser compartilhada.(3)

Em 21 de agosto de 2023, a agência dos Estados 
Unidos FDA aprovou uma vacina contra o VSR para uso 
em gestantes, a fim de prevenir doenças do trato res-
piratório inferior e sua forma grave causada pelo VSR 
em bebês desde o nascimento até os 6 meses de idade 
(Abrysvo®).(22) A vacina foi aprovada para uso entre 32 e 
36 semanas de idade gestacional, administrada como 
uma injeção de dose única por via intramuscular.(29) 

A União Europeia, por meio da EMA, também auto-
rizou a mesma vacina para uso em gestantes, entre 24 
e 36 semanas de gestação, em dose única, por via in-
tramuscular. (29)

No Brasil essa vacina foi submetida para aprovação 
e está, no momento da elaboração deste FPS, sob aná-
lise pela Anvisa.(30)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A infecção por VSR é uma virose importante nas faixas 
etárias extremas, lactentes, crianças, idosos e adultos 
de alto risco, com impacto negativo na saúde seme-
lhante ao da gripe A não pandêmica. Nessa popula-
ção especial, a taxa da vacinação contra a influenza é 
elevada, e, com a recente aprovação da vacina contra 
o VSR para idosos em nosso país e a possível apro-
vação para gestantes, os profissionais de saúde vão 
poder oferecer os benefícios da proteção contra essa 
infecção. 
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Violência sexual em 
situações de catástrofes 
e desastres ambientais 
– Orientações para 
os gestores

Aviolência sexual (VS) contra mulheres e meninas é endêmica e trans-
versal em todo o mundo. No seguimento de catástrofes ambientais 
e crises humanitárias, os riscos e experiências de violência são mag-

nificados.(1-3) Resguardadas as diferenças metodológicas entre as pesquisas, 
as evidências mostram aumento no número de casos de VS contra meninas 
e mulheres pós-catástrofes, em contextos diversos, como o furacão Katrina 
(2005),(4) o terremoto no Haiti (2010),(5) o rompimento da barragem do fundão, 
em Mariana, MG,(6) e o terremoto em Christchurch, na Nova Zelândia (2011).(7)

A violência de gênero foi chamada de “pandemia sombria” e de “crise oculta” 
na pandemia da COVID-19, e situações de crises em geral impactam as situações 
de violência ao exacerbarem as vulnerabilidades e apontam para a necessidade 
de as organizações governamentais e não governamentais se mobilizarem para 
defender um Estado responsivo e com fortes obrigações positivas para comba-
ter e reduzir esse problema.(8) Essa situação sombria se mantém sempre que há 
crise de qualquer natureza, entre elas as emergências climáticas.

Considerando que, no Brasil, mais de 3 milhões de pessoas residem em 
áreas urbanas susceptíveis a inundações e deslizamentos, e que as mudan-
ças climáticas provocadas pela ação humana têm tornado essas ocorrências 
progressivamente mais frequentes e devastadoras, é importante que o en-
frentamento ao risco de VS seja considerado nos planos de contingência.(2,9,10)

Nesse contexto, vale enfatizar que as populações não são afetadas de 
modo uniforme. Os grupos mais vulneráveis, como mulheres, crianças, ido-
sos, pessoas com deficiência, pessoas LGBTQIAPN+ – especialmente aquelas 
mais vulnerabilizadas economicamente –, além de serem mais susceptíveis 
aos efeitos da catástrofe em si, apresentam maior dificuldade no enfrenta-
mento de outros efeitos negativos, merecendo um olhar cuidadoso de gesto-
res e profissionais de saúde.(9)

O aumento do risco de VS em contextos de catástrofe está associado a 
um conjunto de fatores. Entre eles, podemos citar: a retirada forçada das 
pessoas de suas moradias, a realocação em abrigos provisórios inadequados, 
a insuficiência na oferta do serviço de saúde em decorrência do desastre, a 
inexistência ou insuficiência de informação sobre como acessar os serviços 
de suporte, o abuso de álcool e outras drogas dentro dos abrigos provisórios 
e os prejuízos significativos de infraestrutura que comprometem a ação de 
sistemas de apoio jurídico, social e comunitário.(2,3,9)

Particularmente no caso das crianças, concomitante ao aumento do risco 
de abuso sexual, há a redução das redes de suporte. Quando as crianças são 
deslocadas para abrigos de emergência ou outras situações de alojamento 
temporário, ou quando são forçadas a abrigar-se no local, perdem a liga-
ção com professores, prestadores de cuidados infantis e outros repórteres 
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mandatados que, de outra forma, poderiam identificar e 
denunciar suspeitas de abuso.(2,4)

Entre as manifestações de VS mais frequentes em 
situações de catástrofes e desastres ambientais, pode-
mos citar: estupro perpetrado por pessoa desconheci-
da, estupro perpetrado por parceiro íntimo, estupro de 
vulnerável (abuso sexual infantil, abuso sexual de pes-
soas com deficiência e idosos por parte dos cuidadores), 
tráfico sexual, extorsão sexual e sexo forçado para so-
brevivência, abuso sexual baseado em imagens ou por-
nografia não consensual.(2) Para além da violência física 
e sexual, os estudos associam desastres ambientais e 
catástrofes a violência econômica e psíquica, mutilação 
genital e casamento precoce.(3,9) O casamento forçado é 
usado frequentemente para reduzir despesas domés-
ticas e despesas relacionadas a danos ou ainda como 
forma de reparação após uma VS, aprisionando a pessoa 
em um relacionamento com seu agressor.(2,4)

Desse modo, diante da associação inequívoca do nú-
mero de casos de VS e violência doméstica associados a 
catástrofes ambientais, compilamos as orientações exis-
tentes na literatura para reduzir os riscos e os danos, 
escritos a seguir.

PREVENÇÃO PRÉ-DESASTRE
As ações de prevenção devem compor o plano de con-
tingência, que, por sua vez, deve ser planejado antes que 
uma catástrofe ambiental se estabeleça. Essas ações es-
tão sumarizadas abaixo.(2-4)

Ações macropolíticas: 
	• As pressões econômicas e sociais aumentam a 

taxa de violência em catástrofes, especialmente 
contra crianças e mulheres. A criação de 
um ambiente social seguro, favorável e 
antipobreza é uma das questões que precisam 
ser abordadas na prevenção pré-desastres.

	• Integração da dimensão de gênero nas políticas 
e programas de preparação para catástrofes.

Consolidação da rede de assistência a pessoas em 
situação de VS mesmo fora dos períodos de crise: 
	• O acesso a uma variedade de serviços médicos 

e jurídicos é reduzido pela destruição e 
comprometimento da infraestrutura.

	• Para prevenir e responder oportunamente às 
vítimas de VS, é necessário estabelecer estruturas 
de supercapacidade para monitorização, resposta e 
encaminhamento antes da ocorrência de desastres.

Ações educativas e participação social: 
	• A educação pode mudar a atitude da sociedade 

e aumentar a consciência pública sobre como 
prevenir e agir diante de casos de VS. 

	• Sensibilizar e educar os indivíduos da comunidade 
pode impedir que a violência aconteça e prepará-
los melhor para lidar com ela, caso isso aconteça. 

	• Para integrar a questão da VS na estrutura de 
resposta a desastres, também é necessário criar 
uma compreensão adequada do risco entre 
os gestores das organizações responsáveis.

Planejamento responsivo e de base comunitária: 
	• O planejamento de base comunitária deve ter 

em conta os pontos de vista e necessidades 
de homens, mulheres e grupos especiais, 
como pessoas com deficiência e pessoas 
LGBTQIAPN+ sobre a questão da VS.

	• O desenvolvimento de procedimentos e 
diretrizes bem estabelecidos previamente é 
necessário para promover a prontidão e fornecer 
serviços consistentes e de alta qualidade.

AÇÕES DURANTE A CATÁSTROFE
	• Deverão ser estabelecidos imediatamente 

mecanismos adequados para abordar casos de 
violência e outras violações dos direitos humanos, 
com acionamento das equipes e dos serviços de 
assistência a pessoas em situação de VS para 
atuarem de acordo com os planos de contingência.

	• Os acampamentos e assentamentos para os 
desabrigados devido a um desastre deverão estar 
localizados em áreas com menor risco de perigo 
natural e deverão ser concebidos de modo a 
maximizar a segurança e a proteção das pessoas 
desabrigadas, incluindo mulheres e pessoas cuja 
segurança pessoal é de maior risco (por exemplo, 
crianças, idosos, pessoas com deficiência, famílias 
chefiadas por uma única pessoa e membros 
de minorias étnicas ou povos indígenas).

	• Pode ser considerada a criação de áreas separadas 
para dormir e habitar para mulheres e homens, 
para serem usadas por aqueles que assim o 
desejarem. Contudo, é importante adotar medidas 
para que as pessoas com necessidades especiais/
populações vulneráveis ​​não sejam segregadas.

	• Devem ser desenvolvidas e implementadas 
mensagens universais de educação e prevenção 
e programação sobre VS em desastres.

	• Devem ser desenvolvidas estratégias de 
informações sobre agressão sexual, como 
evitá-la e o que fazer em caso de incidente. 

	• Deve haver nos abrigos um local específico 
para orientação sobre os procedimentos para 
denunciar e/ou buscar assistência em caso de VS.
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É necessário pensar em estratégias antes, durante e 
depois dos eventos extremos, pela probabilidade de que 
as condições de vulnerabilidade se manterão.
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RESUMO

O posicionamento eficaz da paciente é um fator crítico que influencia os resulta-
dos cirúrgicos, principalmente na cirurgia ginecológica minimamente invasiva, na 
qual o posicionamento preciso otimiza o acesso ao campo operatório. Este artigo 
fornece uma revisão abrangente da importância do posicionamento estratégico da 
paciente na cirurgia ginecológica minimamente invasiva, enfatizando seu papel na 
prevenção de lesões intraoperatórias e no aumento do sucesso cirúrgico em ge-
ral. O artigo aborda as possíveis complicações decorrentes de um posicionamento 
subótimo, incluindo lesões nervosas, síndrome compartimental e úlceras de pres-
são. É fornecido um guia detalhado para o posicionamento adequado da paciente 
durante a cirurgia ginecológica minimamente invasiva, abrangendo pontos-chave 
para a cabeça, braços e membros inferiores. Nessa perspectiva, os fatores de risco 
associados a lesões nervosas, deslizamento, síndrome compartimental e úlceras 
de pressão são detalhados para orientar a prática clínica. No geral, este artigo 
enfatiza o papel crítico do posicionamento preciso da paciente para alcançar pro-
cedimentos de cirurgia ginecológica minimamente invasiva bem-sucedidos e des-
taca os princípios fundamentais para a equipe ginecológica garantir os melhores 
resultados para a paciente.

INTRODUÇÃO
O posicionamento adequado apresenta intrínseca relação com o risco de 
complicações cirúrgicas e com o alcance de desfechos positivos para a pa-
ciente. No contexto da cirurgia ginecológica minimamente invasiva (MIGS), 
o posicionamento da paciente não pode ser subestimado, uma vez que é 
fundamental para garantir o acesso visual e instrumental à pelve. O papel 
fundamental do alinhamento ótimo da paciente torna-se requisito funda-
mental para aproveitar os benefícios potenciais associados à MIGS. Essas 
vantagens incluem visibilidade aumentada do local cirúrgico, diminuição do 
risco de lesões intraoperatórias e níveis elevados de conforto e segurança 
para a paciente, mantendo a dignidade da paciente ao controlar a exposição 
desnecessária.(1,2)
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A preocupação com o posicionamento remonta às 
instâncias seminais na história da cirurgia ginecológica. 
As primeiras histerectomias laparoscópicas, realizadas 
por Reich et al.,(3) em 1989, bem como a primeira série de 
casos de histerectomias robô-assistidas, publicada por 
Diaz-Arrastia et al.,(4) em 2002, já descreviam o posicio-
namento em litotomia e Trendelenburg para propiciar o 
acesso endoscópico à pelve.

O posicionamento cirúrgico exige uma abordagem 
sistemática e meticulosa por parte da equipe gineco-
lógica, requerendo esforços colaborativos entre gineco-
logistas, enfermeiros, circulantes e a equipe de anes-
tesia.(5) Especificamente nas intervenções cirúrgicas 
ginecológicas, o posicionamento preciso da paciente 
emerge como um fator decisivo na determinação do su-
cesso cirúrgico. O alinhamento ótimo da paciente não 
apenas amplifica a destreza manual do cirurgião, mas 
também reduz significativamente o potencial para erros 
durante os procedimentos.

Neste artigo, analisamos detalhadamente o posi-
cionamento da paciente em MIGS, destacando o papel 
crítico do posicionamento estratégico para a minimiza-
ção de lesões intraoperatórias e o aprimoramento dos 
resultados cirúrgicos. Apresentamos os fatores de risco 
e as principais complicações decorrentes de um mau 
posicionamento, abrangendo complicações associadas 
ao posicionamento em Trendelenburg, neuropatias, sín-
drome compartimental e úlceras de pressão. Por fim, 
sugerimos um passo a passo para o posicionamento 
apropriado da paciente submetida a MIGS. Esta revisão 
visa articular de forma concisa o papel crucial do posi-
cionamento da paciente em MIGS, enfatizando a impor-
tância da avaliação pré-operatória e o valor do tempo 
investido no posicionamento da paciente.

POSICIONAMENTO DA PACIENTE

Cabeça e pescoço
A cabeça deve ser estabilizada em posição central com 
material apropriado que impeça a sua flexão lateral ou 
hiperextensão durante a cirurgia. Já a coluna cervical 
deve ser mantida em posição neutra.(5-7) Não existem 
recomendações específicas para a proteção do rosto. 
Todavia, o risco de trauma facial durante a cirurgia robó-
tica não deve ser negligenciado, especialmente quando 
os trocartes são posicionados acima da cicatriz umbili-
cal, tornando possível que um braço do robô alcance a 
região facial. O rosto pode ser protegido, por exemplo, 
com um pequeno pedaço de colchão caixa de ovo ou 
materiais que cumpram a mesma função (Figura 1).(1,8)

Membro superior
Para a MIGS, recomenda-se que os braços sejam dispos-
tos ao longo do corpo da paciente, com as palmas das 
mãos voltadas para a lateral da coxa. O braço e o ante-
braço devem ser protegidos com material acolchoado, 

Fonte: Ilustração de Matheus Eduardo Soares Pinhati (autorizada). Registro 
fotográfico dos autores. 

Figura 1. A cabeça deve ser posicionada na linha média da mesa 
de operação (à esquerda). Exemplo de proteção adequada do 
rosto com um pequeno pedaço de colchão caixa de ovo (à direita)

de maneira a reduzir a pressão sobre os nervos radial e 
ulnar. Idealmente, o cotovelo não deve manter contato 
direto e prolongado com a mesa de operação, princi-
palmente em sua região posteromedial, por onde passa 
o nervo ulnar. As mãos devem ser protegidas, de forma 
a evitar o contato com superfícies metálicas ou com-
pressão excessiva. Todos os acessos venosos periféri-
cos e dispositivos de monitorização também devem ser 
protegidos, de modo a reduzir a pressão sobre a pele. 
Os braços podem ser fixados e envolvidos com um len-
çol colocado abaixo do dorso da paciente, reforçados 
com cintas e ataduras de esparadrapos sobre o tórax, 
passando sobre os músculos deltoides e presos à mesa 
cirúrgica. Existem suportes de ombro específicos que 
podem ser utilizados, desde que posicionados sobre a 
articulação acromioclavicular.(1,2,5,7,9)

PELVE E MEMBROS INFERIORES
Os membros inferiores devem ser posicionados em li-
totomia, que, a depender do grau de flexão do quadril, 
pode ser chamada de litotomia exagerada, alta, comum 
ou baixa. As pernas devem ser colocadas sobre as per-
neiras ou estribos, e os glúteos devem ser posicionados 
cerca de 5 a 10 cm para fora da borda da mesa cirúrgica, 
mas com o sacro devidamente apoiado com materiais 
macios. Além de permitir o acesso vaginal, esse posi-
cionamento permite maior amplitude para o manipu-
lador uterino (Figura 2). A posição ideal para a MIGS é 
a litotomia baixa, com um ângulo coxa-tronco de 170° 
e com os joelhos acima do plano do abdome. Nas ci-
rurgias robóticas, essa posição é crucial para reduzir o 
risco de colisão entre os braços robóticos e as pernas da 
paciente. Perneiras cirúrgicas acolchoadas são preferí-
veis, em relação aos estribos tradicionais, pois oferecem 
apoio completo para a perna, tornozelo e pé e previnem 
a compressão dos suportes sobre as proeminências ós-
seas, como é o caso da cabeça da fíbula. Os suportes 
em que as pernas ficam penduradas (candy-cane) ou 
porta-coxa são inadequados para a MIGS, uma vez que 
é necessário o máximo de imobilidade durante o pro-
cedimento. A rotação lateral da coxa deve ser a mínima 
possível e a abdução entre as coxas não deve exceder 
90° (Figura 3), e qualquer abdução da coxa maior que 



Silva-Filho AL, Pinhati ME, Neves GL, Almeida EN, Lopes TL, Lamaita RM, et al.

392 | FEMINA 2024;52(6):390-6

60° deve ser acompanhada de leve flexão do quadril. 
O joelho deve ser flexionado em um ângulo entre 90° e 
120°. É importante que ambas as pernas sejam elevadas 
ao mesmo tempo para evitar possíveis lesões na região 
lombar. No final da operação, é importante conferir todo 
o posicionamento novamente.(1,5,7-11)

o cólon em direção ao abdômen superior, permitindo a 
visualização do promontório e do ureter direito cruzando 
a bifurcação da artéria ilíaca comum. Não há consenso 
sobre os ângulos que definem a PT, com variações na li-
teratura de 20o a 45o. O ângulo médio utilizado em cirurgia 
ginecológica robótica (benigna e maligna) é de 28° (inter-
valo de confiança [IC] de 95%: 26,9-29,1). Ângulos inferio-
res a 30° permitem a realização da maioria dos procedi-
mentos (IC de 95%: 50%-70%). Porém, ângulos inferiores 
a 20° parecem factíveis para a maioria das cirurgias com 
indicações benignas (média: 16,4°; IC de 95%: 14,4-18,3), 
enquanto inclinações mais acentuadas são necessárias 
para cirurgias oncológicas.(10,13,14)

Fonte: Ilustração de Matheus Eduardo Soares Pinhati (autorizada).

Figura 2. Os glúteos devem ser posicionados 
ligeiramente para fora da borda da mesa de operação 
(5 a 10 cm) com o sacro devidamente apoiado

Fonte: Registro fotográfico dos autores.

Figura 3. A abdução da coxa não deve exceder 90°

POSIÇÃO DE TRENDELENBURG E 
COMPLICAÇÕES RELACIONADAS
Na posição de Trendelenburg (PT), a mesa operatória é 
inclinada de forma que a cabeça e o tronco fiquem mais 
baixos que as extremidades inferiores, otimizando a ex-
posição e o acesso à pelve (Figura 4). A combinação da 
PT com a litotomia dos membros inferiores visa expor e 
proporcionar acesso simultâneo ao abdômen e ao perí-
neo, permitindo, por exemplo, o uso do manipulador ute-
rino pelo cirurgião assistente.(10,12) A inclinação apropriada 
deve ser aquela capaz de mobilizar o intestino delgado e 

O exagero da inclinação da PT pode ter efeitos sig-
nificativos nos sistemas pulmonar e cardiovascular, au-
mentando o risco de deslizamento na mesa de operação 
e lesão do plexo braquial. Uma pesquisa com membros 
da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) 
mostrou que 21,7% dos anestesistas consultados tive-
ram alguma experiência com complicações relacionadas 
à PT durante cirurgia robótica.(15) Apesar disso, as com-
plicações relacionadas à PT compõem uma minoria das 
complicações relacionadas à cirurgia.

A PT pode causar alterações em diversos sistemas do 
corpo, principalmente no sistema cardiovascular e pul-
monar, como arritmias cardíacas e o aumento da pres-
são intracraniana e intraocular. Pacientes com histórias 
pregressas de comorbidades em algum desses sistemas 
possuem mais chance de ser mais afetadas. Dessa for-
ma, é aconselhável que as pacientes que têm condições 
pulmonares subjacentes – como apneia do sono, doen-
ça pulmonar obstrutiva crônica, doença pulmonar res-
tritiva – e doenças cardíacas, cerebrovasculares e ocula-
res (como o glaucoma) sejam adequadamente avaliadas 
pelos respectivos especialistas antes de se submeterem 
à MIGS. Complicações neurológicas e cognitivas, per-
da parcial ou total da visão e deslocamento de retina, 

Fonte: Ilustração de Matheus Eduardo Soares Pinhati (autorizada).

Figura 4. Posicionamento adequado em Trendelenburg exagerado, 
com almofada de atrito sob a paciente, cintas no peito, ângulo 
coxa-tronco de 170° e flexão dos joelhos de 90° a 120°
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otorragia e alopecia são complicações possíveis, embora 
muito mais raras.(8,16)

O deslizamento na mesa operatória é outra possível 
e importante complicação decorrente da PT, e o prin-
cipal fator de risco para essa complicação é um índice 
de massa corporal (IMC) maior que 30 kg/m². Diversos 
dispositivos evitam o deslizamento na PT, como col-
chão caixa de ovo, espumas com memória, colchões 
bean bag, colchonetes com gel, cintas ou ataduras de 
esparadrapos presos ao ombro e tórax. Em uma revisão 
sistemática de Das et al.,(2) o deslizamento cefálico da 
paciente com o uso de diversos dispositivos em uma PT 
de 30° a 35° variou em média de 1,07 a 4,5 cm. Os au-
tores apontam que não há evidência de superioridade 
a favor de um dispositivo específico, sendo importante 
considerar o custo desses dispositivos.(2,17)

O uso dos suportes de ombro para prevenir o desli-
zamento na PT é um assunto controverso na literatura, 
pois seu uso pode estrar associado a lesões do plexo bra-
quial. Uma revisão identificou que, dos 24 relatos de caso 
envolvendo lesões do plexo braquial em procedimentos 
laparoscópicos, 63% estavam relacionados com cirurgias 
pélvicas que utilizavam a PT.(6) Contudo, o uso de suportes 
de ombro não foi associado a aumento na incidência de 

lesões do plexo braquial em uma revisão sistemática.(2) 

Se utilizados, os suportes de ombro devem ser colocados 
diretamente sobre a articulação acromioclavicular, pois 
a colocação em posição mais medial pode comprimir as 
raízes proximais do plexo braquial, enquanto a colocação 
em posição mais lateral pode estirar o plexo braquial e 
deslocar os ombros contra o tórax.

COMPLICAÇÕES 

Lesões de nervos periféricos
A ocorrência de danos aos nervos durante a MIGS é de 
0,16%. O quadro 1 resume os principais nervos afetados, 
suas causas, sintomas e estratégias específicas de pre-
venção. Uma boa regra geral é posicionar e acolchoar os 
nervos periféricos expostos para evitar estirá-los além 
dos limites tolerados se a paciente estivesse acordada. 
A compressão direta deve ser evitada distribuindo os 
pontos de contato sobre a maior área possível.(18) Os fa-
tores de risco para lesão nervosa incluem ficar na posi-
ção de litotomia por mais de duas horas, incisões lapa-
rotômicas para retirada de espécimens cirúrgicos, IMC 
abaixo de 20 kg/m² ou acima de 30 kg/m², idade acima 
de 70 anos, doença arterial periférica e diabetes.(2,5,17,18,19)

Quadro 1. Lesões nervosas

Lesão nervosa Causa Sintomas Recomendações 
para prevenção 

Nervo ulnar Pressão direta no cotovelo
Pronação do braço 
nas braçadeiras
Cirurgião se apoiando 
no braço da paciente

Parestesia na parte medial da 
palma da mão, dedo mínimo e 
metade medial do dedo anular
“Mão em garra”

Posicione o antebraço em 
uma posição neutra.
Evite a flexão do cotovelo 
para diminuir o risco de 
neuropatia ulnar.

Plexo braquial
(não relacionado com 
Trendelenburg)

Queda da cintura 
escapular em um paciente 
anestesiada e relaxada
Hiperextensão combinada com 
rotação na coluna cervical

Déficits motores e sensoriais 
no ombro, braços superiores 
e inferiores e mãos

Evite rotação lateral 
excessiva da cabeça.
Limite a abdução do 
braço a menos de 90o.

Nervos ciático e fibular Compressão no nervo 
fibular secundária ao 
posicionamento das pacientes 
na posição de litotomia
Contato da perna com perneiras 
sem acolchoamento
Extensão exagerada do 
joelho e do quadril

Parestesia na parte lateral 
da perna inferior e no 
arco plantar do pé
Dorsiflexão limitada do pé 
(pé caído – marcha equina)
Fraqueza dos músculos 
dorsiflexores do pé

Minimize o tempo na 
posição de litotomia.
Eleve ambas as perneiras 
simultaneamente.
Evite a flexão excessiva dos 
quadris, extensão dos joelhos 
ou torção da coluna lombar.
Evite pressão excessiva no nervo 
fibular na cabeça da fíbula.

Nervo femoral Abdução ou flexão 
inadequada do quadril

Déficits na flexão do 
quadril e extensão do 
joelho juntamente com um 
reflexo patelar diminuído
Paresia do quadríceps femoral

Evite a extensão ou flexão 
excessiva do quadril.

Nervo obturador Abdução da coxa com um 
ângulo entre 30°-45° na 
articulação do quadril (ângulo 
entre as coxas de 60°-90°)

Parestesia na parte 
medial da coxa
Déficit motor para aduzir a coxa

O ângulo máximo de abdução 
não deve exceder 90°.
A abdução da extremidade 
inferior deve ser 
acompanhada pela flexão 
da articulação do quadril. 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL
A síndrome compartimental ocorre quando a pressão 
em algum compartimento fascial excede a pressão de 
perfusão arterial, causando isquemia e necrose tecidual. 
Pacientes submetidos a cirurgia pélvica prolongada po-
dem desenvolver síndrome compartimental aguda dos 
membros inferiores mesmo na ausência de trauma di-
reto nas pernas ou doença vascular preexistente (well 
leg syndrome). A litotomia é a posição cirúrgica mais co-
mumente associada à síndrome compartimental aguda, 
e a incidência em cirurgias ginecológicas em geral é de 
0,028%, podendo chegar a até 0,38% no caso de cirurgias 
com duração superior a 180 minutos.(20,21) A panturrilha 
é o local da extremidade inferior mais frequentemente 
afetado, e a pressão intracompartimental é influenciada 
pelo modelo das perneiras, pois estas possuem suporte 
para as panturrilhas.(22,23) A elevação das pernas com o 
Trendelenburg ou com a litotomia exagerada também é 
causa de elevação da pressão intracompartimental.(24-26) 

Alguns fatores de risco para síndrome compartimental 
incluem duração da posição de litotomia maior que 
duas horas, tempo operatório total elevado, hipotensão 
intraoperatória, IMC maior que 30 kg/m², doença arterial 
periférica e diabetes.

O diagnóstico da síndrome compartimental é clínico. 
O principal sintoma é dor intensa pós-operatória nas 
pernas. Dor ao estiramento passivo no compartimento 
envolvido, parestesia, palidez e paresia e ausência de 
pulso no membro inferior também são sintomas ou si-
nais possíveis.(27) A sensibilidade dos achados individuais 
é baixa (13%-19%), embora a probabilidade de síndrome 
compartimental aumente para 93% no caso de três sin-
tomas.(28) Não há recomendações baseadas em evidên-
cias sobre a prevenção da síndrome compartimental. O 
uso de oxímetros de pulso para monitorar as extremi-
dades não oferece benefícios como perfusão arterial e 
oxigênio, assim como o monitoramento intraoperató-
rio da pressão intracompartimental.(5,20) A monitoração 
contínua da pressão do compartimento em pacientes 
no pós-operatório é contraindicada. Apesar da falta de 
evidências, é recomendado considerar o repouso das 
pernas por 10 minutos a cada duas horas de cirurgia.(29)

ÚLCERAS POR PRESSÃO
Úlceras por pressão são causadas por isquemia tecidual 
resultante de compressão externa. Proeminências ósseas 
como as regiões sacral, isquiática e do calcanhar são lo-
cais comuns para essas lesões. A lesão pode se tornar 
visível alguns dias após o dano ter ocorrido. Alguns fato-
res de risco para úlceras por pressão durante o periope-
ratório incluem a duração da cirurgia, idade maior que 
71 anos, desidratação, hipotensão, bloqueios nervosos, 
desnutrição, imunossupressão, doença arterial periférica, 
diabetes e posicionamento do paciente.(5,30)

Dados de um estudo prospectivo em pacientes com 
lesão de medula cervical sugerem que as úlceras por 

pressão mais comuns são as que acometem o sacro 
(43%), o calcanhar (19%) e o ísquio (15%). Dessa forma, a 
fim de evitar a úlcera por pressão, é importante garantir 
que o peso das pernas seja distribuído por toda a área 
da panturrilha, evitando pressão sobre o calcanhar de 
Aquiles. Ademais, uma revisão da Cochrane que anali-
sou a eficácia dos colchões específicos para alívio de 
pressão concluiu que o uso deles na mesa operatória, 
principalmente em cirurgias mais longas, reduz a inci-
dência pós-operatória de úlceras por pressão. As evi-
dências foram reforçadas por uma metanálise que con-
firmou o efeito preventivo desses colchões especiais, 
em comparação com colchões de espuma comuns.(5,30,31)

RECOMENDAÇÕES GERAIS
A literatura atual sobre o posicionamento da paciente no 
contexto de MIGS é escassa. A maioria dos estudos dis-
poníveis fornece evidências, e os dados epidemiológicos 
limitados sobre complicações pós-operatórias depen-
dem em grande parte de desatualizados ou do consenso 
de especialistas. Lesões relacionadas ao posicionamen-
to em cirurgias ginecológicas podem ser graves, impli-
cando sérios danos à paciente. Complicações induzidas 
pelo posicionamento em MIGS, como lesões nervosas, 
síndrome compartimental e úlceras de pressão, re-
querem abordagens de gerenciamento especializadas. 
Fatores de risco significativos, incluindo idade, obesida-
de, diabetes e doença vascular, estão associados a maior 
probabilidade de eventos adversos. Especificamente, 
um IMC acima de 30 kg/m² pode aumentar o risco de 
deslizamentos na PT, assim como procedimentos que 
excedem quatro horas têm maior probabilidade de cau-
sar lesões relacionadas ao posicionamento. Reconhecer 
esses fatores durante o planejamento pré-operatório e 
esforçar-se para minimizar a duração da cirurgia é críti-
co. O quadro 2 delineia os elementos-chave sobre os as-
pectos críticos do posicionamento da paciente, desde o 
arranjo da cabeça e dos membros até a aplicação da PT. 
A adesão a essas recomendações é essencial para o su-
cesso das MIGSs, fornecendo aos profissionais de saúde 
um guia para garantir o posicionamento preciso da pa-
ciente. Essas práticas são instrumentais na redução de 
complicações intraoperatórias e na melhoria das taxas 
de sucesso cirúrgico, estabelecendo um modelo estraté-
gico para o posicionamento ótimo da paciente em MIGS.

CONCLUSÃO
A importância do posicionamento da paciente em MIGS é 
primordial. É um componente crítico para reduzir lesões 
cirúrgicas e aprimorar os resultados para as pacientes. 
Esse processo exige esforço coordenado e integrado de 
toda a equipe cirúrgica para personalizar as estratégias 
de posicionamento para as particularidades de cada 
procedimento, levando em consideração os atributos 
únicos e o histórico clínico de cada paciente. Uma sala 
de operações bem equipada e um compromisso com 
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Quadro 2. Pontos-chave para o posicionamento ideal da 
paciente em cirurgia ginecológica minimamente invasiva 

DOs 

Posicionar a cabeça na linha média da mesa 
operatória e não a flexionar lateralmente.
Proteger o rosto e os olhos.
Utilizar materiais antiderrapantes sob a paciente e 
cintas torácicas para reduzir o risco de deslizamento.
Posicionar os braços ao lado do corpo em posição neutra.
Manter os ombros em posição neutra que previna 
sua depressão e deslocamento posterior.
Se suportes de ombro forem usados, colocá-los no 
nível das articulações acromioclaviculares.
Posicionar as pernas em estribos acolchoados para botas.
Manter os glúteos na borda da mesa.
Manter um ângulo coxa-tronco de 170°.
Flexionar os joelhos em um ângulo entre 90° e 120°.
Abduzir as coxas em um ângulo que não deve exceder 90°.
Manter uma rotação externa mínima do quadril.
Manter uma rotação lateral mínima da coxa.
Verificar novamente a posição das mãos, pernas e pés após 
a mesa operatória ser ajustada para Trendelenburg.
Considerar quaisquer anormalidades 
físicas ao posicionar a paciente.
Após a cirurgia, remontar a seção das pernas da mesa 
e trazer as pernas para uma posição horizontal.

DONTs

Subestimar a importância do posicionamento da paciente 
em cirurgia ginecológica minimamente invasiva.
Distribuir o peso das pernas de forma 
desigual sobre a área da panturrilha.
Usar suportes de ombro sem usar materiais 
antiderrapantes sob a paciente.
Manter os estribos para botas elevados em alturas diferentes.
Permitir que qualquer parte do corpo fique em contato 
direto com as superfícies metálicas da mesa operatória.
Permitir que qualquer pressão direta seja aplicada no 
tendão de Aquiles, no cotovelo e no colo da fíbula.
Permitir que qualquer parte do corpo fique pendurada 
para fora da borda da mesa operatória.
Permitir que o sacro se estenda além 
da borda da mesa operatória.
Manter a paciente na posição de Trendelenburg 
por mais de 4 horas, se possível.

Fonte: Elaborado pelos autores.

o posicionamento cuidadoso da paciente criam a base 
para minimizar a ocorrência de complicações relaciona-
das à MIGS. De fato, o “tempo gasto” antes da cirurgia 
para garantir um posicionamento adequado pode fazer 
uma diferença substancial nos resultados cirúrgicos.
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Pólipo cervical 
assintomático: 
como conduzir?
Asymptomatic cervical polyp: 
how to manage it?
Fabyola Jorge Cruz1, Anna Clara Tirone do Carmo1, Lívia Corrêa Ramalho1, 
Júlia Souza Rosa Martins1

RESUMO

O pólipo cervical é uma patologia benigna do colo uterino. A prevalência é difícil 
de ser totalmente definida, pois muitos são assintomáticos. Esta revisão narrativa 
tem como objetivo principal abordar o manejo ideal do pólipo assintomático. Além 
disso, visa avaliar a prevalência de lesão intraepitelial escamosa ou malignidade 
no pólipo e a necessidade de avaliação endometrial de rotina. A prevalência de 
lesão pré-maligna e maligna no pólipo cervical é muito baixa. Certos fatores de 
risco podem estar associados a anormalidades significativas nos pólipos, como a 
presença de sintomas, status da menopausa, tamanho do pólipo, citologia prévia 
anormal e teste DNA-HPV de alto risco positivo. Nos pólipos cervicais tratados, um 
procedimento adicional deve ser realizado diante de lesão intraepitelial escamosa 
de alto grau, com ou sem o envolvimento da margem no material de polipectomia, 
a fim de afastar doença residual. A realização de histeroscopia deve ser avaliada, 
sobretudo nos casos de sangramento uterino anormal ou na pós-menopausa, pois 
a associação do pólipo cervical e endometrial é frequente.

ABSTRACT

Cervical polyps are a benign condition of the cervix. Prevalence is difficult to ful-
ly define, as many are asymptomatic. This narrative review aims to address the 
best management of asymptomatic polyps. Furthermore, assess the prevalence of 
squamous intraepithelial lesion or malignancy in the polyp and the need for rou-
tine endometrial evaluation. The prevalence of premalignant and malignant le-
sion in cervical polyp is very low. Certain risk factors may be associated with seri-
ous polyp abnormalities such as presence of symptoms, menopausal status, polyp 
size, previous abnormal cytology and positive high-risk HPV DNA test. In treated 
cervical polyps, an additional procedure must be performed in the presence of a 
high-grade squamous intraepithelial lesion, with or without involvement of the 
margin in the polypectomy material, in order to avoid residual disease. Hysteros-
copy should be evaluated, especially in cases of abnormal uterine bleeding or in 
postmenopause, as the association of cervical and endometrial polyps is common.

INTRODUÇÃO
O pólipo cervical (PC) é uma patologia benigna do colo uterino. A patogê-
nese ainda é incerta. São compostos por proliferações papilares de tecido 
epitelial ao redor de um núcleo estromal fibrovascular, podendo ter epitélio 
glandular ou escamoso.(1) A prevalência do PC é difícil de ser determinada, 
pois a maioria é assintomática. Nos casos com sintomas, os mais comuns 
são sangramento intermenstrual, sangramento pós-coito, sangramento na 
pós-menopausa ou corrimento vaginal.
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O diagnóstico tem sido, em grande parte, um acha-
do no exame ginecológico de rotina, mas existe ainda 
a possibilidade de ser identificado no momento da col-
poscopia ou em exames de imagem como a histerossal-
pingografia e a ultrassonografia ginecológica (abdomi-
nal, transvaginal ou histerossonografia) ou na biópsia 
endometrial.(2) 

O tratamento do PC assintomático é ainda contro-
verso na literatura. Há três principais questionamentos 
sobre esse tópico. Primeiro: qual a prevalência de lesão 
intraepitelial escamosa (LIE) ou de malignidade no pó-
lipo? Segundo: a excisão está indicada? Terceiro: existe 
associação com a patologia endometrial? O presente ar-
tigo tem como objetivo realizar uma revisão da literatura 
sobre o manejo ideal do PC assintomático. Além disso, 
visa avaliar a prevalência de LIE ou malignidade no póli-
po e a necessidade de avaliação endometrial de rotina.

MÉTODOS
Para realizar esta revisão narrativa, foi feita uma busca 
na base de dados PubMed utilizando os termos “polyps” 
e “cervical intraepithelial neoplasia”. Inicialmente foram 
identificados 105 artigos; desses, um total de 9 artigos 
faz parte desta revisão. Uma nova busca no PubMed com 
as palavras-chave “polyps” e “cervix” e “treatment” iden-
tificou 220 artigos; desses, 5 foram selecionados; e outra 
busca utilizando “polyps” e “cervical cancer” e “treat-
ment” identificou 311 referências, sendo selecionado 1 
artigo para este estudo. Utilizaram-se como critérios de 
inclusão os estudos mais recentes (2003 a 2023) e que 
respondiam às perguntas ou com o maior número de 
pólipos excisados. Outros quatro estudos que estavam 
nas referências dos artigos já selecionados compõem 
este artigo, e dois deles, apesar de terem sido publica-
dos anteriormente ao período de seleção, foram incluí-
dos, pela importante contribuição ao tema. Todos os es-
tudos que fizeram parte do artigo foram lidos na íntegra. 
Além disso, um livro de referência em patologia cervical 
foi consultado e incluído no texto.

RESULTADOS
Patogênese do pólipo cervical
A patogênese do PC ainda é incerta. As possíveis cau-
sas incluem inflamação crônica, estimulação hormonal 
e/ou congestão dos vasos sanguíneos cervicais.(2) 

Os pólipos que se desenvolvem no óstio cervical qua-
se sempre são extensões benignas do epitélio endo-
cervical ou endometrial. A maioria dos pólipos evolui a 
partir de uma única vilosidade endocervical aumentada 
de tamanho. A extensão da extremidade do pólipo no 
ambiente vaginal ácido vai iniciar o processo metaplá-
sico. Contém tanto metaplasia imatura quanto madura, 
enquanto o epitélio colunar pode cobrir o pedículo. O 
envolvimento do epitélio da superfície por uma neopla-
sia intraepitelial induzida por HPV (papilomavírus hu-
mano) ou câncer pode ocorrer.(3)

Diagnóstico e diagnóstico 
diferencial do pólipo cervical
Mais comumente, os pólipos são diagnosticados 
em exame ginecológico de rotina. O esfregaço de 
Papanicolaou pode ser anormal com a presença de cé-
lulas glandulares inflamatórias ou atípicas. No exame 
colposcópico, a combinação de metaplasia imatura e 
inflamação produz uma área de epitélio acetobranco 
com padrão vascular de mosaico fino, que pode ser 
confundido com neoplasia.(3)

O diagnóstico diferencial para pólipos presentes no 
óstio cervical inclui pseudopólipos, raros miomas sub-
mucosos em prolapso, cistos de Naboth e adenocarci-
noma endocervical ou endometrial polipoide.(3)

Prevalência de LIE e malignidade no pólipo cervical
Diversos estudos mostram que a prevalência de LIE ou 
de malignidade é baixa.(1,4-8) É descrita cerca de 0,2% a 
2,1% de LIE em pólipos excisados. A prevalência de ma-
lignidade tem valores ainda menores: de 0 a 1,6%. Essa 
condição pode ocorrer dentro de ampla faixa etária. 
Como publicado em diversos artigos, a idade de apare-
cimento dos pólipos variou de 16 a 95 anos. Os estudos 
incluíram pólipos assintomáticos e sintomáticos.

Na tabela 1 é demonstrado um resumo da prevalência 
de LIE e malignidade em PCs excisados nos principais 
estudos pesquisados.

Fatores de risco de LIE e malignidade 
no pólipo cervical
Estudos realizados sugerem que determinados fatores 
de risco podem estar relacionados a maior risco de le-
são intraepitelial escamosa de alto grau (LIEAG) ou ma-
lignidade no PC.

Idade 
A idade das mulheres com malignidade no PC é maior 
do que nos associados à LIE. Em um estudo, a idade mé-
dia das mulheres com carcinoma de células escamosas 
(CCE) no pólipo foi maior (58 anos, variando de 53 a 63 
anos) do que nas com LIEAG (49,9 anos, variando de 30 a 
84 anos). As pacientes mais jovens tenderam a ter mais 
LIEAG do que CCE envolvendo o PC.(6)

Tamanho do pólipo 
O tamanho do comprimento do pólipo tem sido corre-
lacionado com o grau de lesão cervical pré-maligna e 
maligna. Entretanto, as diferenças no tamanho médio 
de PC, 13,7 versus 15,5 mm, em LIEAG e CCE, respectiva-
mente, não puderam ser estatisticamente comparadas 
devido à baixa prevalência das lesões em uma revisão.(6) 

Em outro estudo com 4.328 pacientes com PCs, o limite 
de tamanho de pólipo abaixo do qual a LIE pudesse ser 
excluída não pôde ser identificado.(8)
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Status da menopausa 
A prevalência de qualquer anormalidade (malignida-
de, LIE ou atipia) em um PC é significativamente me-
nor em mulheres na pós-menopausa, em comparação 
com mulheres na pré-menopausa. Em estudo de revisão 
que analisou PCs retirados de mulheres de 16 a 95 anos, 
naquelas com menos de 50 anos, a prevalência de ma-
lignidade, LIE e atipia foi de 0,1%, 0,7% e 1,9%, respecti-
vamente, em comparação com 0,1%, 0,2% e 1,1% nas com 
50 anos ou mais (p = 0,846, 0,063 e 0,144, respectivamen-
te). A prevalência de qualquer anormalidade (malignida-
de, LIE ou atipia) no pólipo entre mulheres com menos 
de 50 anos foi de 2,7%, em comparação com 1,4% em 
mulheres com 50 anos ou mais (p = 0,034). A maioria das 
atipias foi encontrada na adolescência e na faixa dos 20 
anos; a maioria das LIE ocorreu entre 30 e 50 anos; e a 
maioria dos cânceres ocorreu da perimenopausa à pós-
-menopausa (≥48 anos).(9) Em outros estudos, o status 
da menopausa também se associou com a lesão malig-
na no pólipo.(6,7)

Testes de rastreio do câncer de colo 
uterino anormal prévio 
Os achados no exame de Papanicolaou ou teste 
DNA-HPV de alto risco prévios à excisão do pólipo são 
outros fatores descritos. Em um artigo, a taxa de concor-
dância entre o teste DNA-HPV de alto risco e a presença 
de LIEAG ou a detecção de CCE foi de 88,2% (16/18). Já no 
resultado da citologia, ao considerar células escamosas 
atípicas de significado indeterminado (ASC-US), não po-
dendo excluir lesão de alto grau (ASC-H) ou alterações 
celulares mais graves, como padrão para interpretação 
citológica, a taxa de concordância cito-histológica foi de 
63,1% (12/19). As outras (6/19) apresentaram ASC-US ou 

LIE de baixo grau, e em 1 caso a citologia foi negativa 
para malignidade.(6)

Em uma revisão, as pacientes com LIE no pólipo apre-
sentavam maior probabilidade de resultado citológico 
anormal antes da remoção do pólipo. Entretanto, um 
terço apresentou citologia com resultado negativo ou 
de ASC-US associado ao teste de DNA-HPV de alto risco 
negativo.(8) Além disso, em outro estudo, a porcentagem 
de pacientes com laudo citológico anormal (29,4%) em 
mulheres com PC foi consideravelmente maior do que a 
relatada em mulheres da população local. Apesar dessa 
alta frequência de alterações nos esfregaços citológicos, 
a LIEAG foi detectada em apenas 1 pólipo (0,4%) e em 
nenhum foi encontrada malignidade.(10) O pólipo cervical 
benigno pode conter alterações reativas e, assim, estar 
associado a um achado de células atípicas no exame de 
Papanicolaou, escamosas ou glandulares.(1)

Sintomas de sangramento uterino anormal
Os achados de LIEAG podem estar correlacionados com 
sangramento uterino anormal, por exemplo sangramen-
to intermenstrual, no pós-coito ou na pós-menopau-
sa.(11,12)

Tratamento do pólipo cervical assintomático
O manejo ideal diante do achado de PC é ainda con-
troverso na literatura, sobretudo nos casos assintomá-
ticos. Em estudo retrospectivo e análise de 898 pólipos 
removidos de mulheres sem sintomas e com teste de 
Papanicolaou negativo, nenhuma apresentou anorma-
lidade significativa, independentemente da idade ou 
do tamanho do pólipo. O autor conclui que a remoção 
rotineira de pólipos assintomáticos é injustificada.(13) 
Também Younis et al. relataram baixa prevalência de 

Tabela 1. Prevalência de LIE e malignidade em pólipos cervicais excisados nos diferentes estudos

Autor e data de 
publicação

Pólipos cervicais 
excisados (N)

Idade
(anos)

Clínica
(% de casos)

Prevalência 
de LIE (%)

Prevalência de 
malignidade (%)

Levy et al. (2016)(1) 369 18 a 86 + (21%)/- ou 
ND (79%)

2,1 1,6a

Berzolla et al. (2007)(4) 2.246 16 a 95 ND 0,5 0,1b

Chin et al. (2008)(5) 1.500 30 a 68* + (67%)/- (33%)* 0,5 0,06c

Park et al. (2020)(6) 1.905 30 a 84* ND 1,1
(LIEAG)

0,1c

Pegu et al. (2020)(7) 299# 41 a 64 + (34%)/- (66%) 2 0,3

Long et al. (2013)(8) 4.328 24 a 51* + (11%)/- (89%)* 0,2 0

N: número de pólipos excisados; ND: não descrito. Sintomáticas (+). Assintomáticas (-). LIE: lesão intraepitelial escamosa; LIEAG: lesão intraepitelial escamosa de 
alto grau.
aAdenossarcoma; adenocarcinoma endometrial; adenocarcinoma in situ. bCarcinoma de células claras ovariano e adenocarcinoma endometrial. cCarcinoma de 
células escamosas. *Incluídos somente os casos de LIE e de malignidade. #Perimenopausa e menopausa.
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pré-termo espontâneo antes de 34 semanas de gesta-
ção (odds ratio ajustado: 4,09; intervalo de confiança 
[IC] de 95%: 1,70-9,81; p < 0,01). A taxa de risco ajustada 
para parto pré-termo espontâneo antes de 34 semanas 
de gestação entre mulheres com e sem PCs foi de 2,95 
(IC de 95%: 1,32-6,62; p < 0,01). Existe a hipótese de que o 
PC induziria a inflamação e/ou infecção intrauterina, le-
vando ao parto pré-termo. O estudo ainda sugere que a 
polipectomia na gestação pode estar associada ao parto 
pré-termo espontâneo.(16) A excisão estaria indicada na 
suspeita de malignidade. Mais pesquisas são necessá-
rias a fim de estabelecer as estratégias de manejo ideal 
para PCs na gravidez.

Associação de pólipo endocervical 
e patologia endometrial 
O pólipo no colo uterino e a idade são fatores de risco 
fortes e independentes para pólipos endometriais. Há 
maior prevalência de pólipos do endométrio entre as 
mulheres com pólipo da cérvice (26,9%), em comparação 
com aquelas sem pólipo cervical (7,1%, p < 0,001), após a 
realização da histeroscopia diagnóstica.(17)

Conforme descrito anteriormente, a histeroscopia é 
considerada o padrão-ouro na avaliação do pólipo do 
colo uterino. A exploração do canal cervical e da cavida-
de uterina por histeroscopia determina a origem exata 
do pedículo do pólipo (cervical ou endometrial) e se há 
alguma patologia endometrial concomitante. No artigo 
de revisão de Stamatellos et al. (2007), a histeroscopia 
é de utilidade no manejo de uma paciente com pólipo 
da cérvice, principalmente na presença de sangramento 
uterino anormal. Uma simples torção ou avulsão do pó-
lipo muitas vezes deixa fragmentos residuais de pólipos 
no canal cervical. Além disso, pode ocorrer dificuldade 
em diferenciar lesões endocervicais de lesões endome-
triais, e até 25% das pacientes que apresentam pólipo 
da cérvice também apresentam pólipo endometrial coe-
xistente.(2) 

Em um estudo, a histeroscopia indicada após identi-
ficação de pólipo endocervical confirmou o diagnósti-
co primário em 83,3% dos casos e, desses, 7% estavam 
associados ao pólipo endometrial. Nos restantes 16,7% 
das pacientes examinadas, os pólipos primários identi-
ficados como pólipos do colo uterino pareciam ser en-
dometriais. A histeroscopia permitiu não apenas uma 
visualização precisa do pedúnculo do pólipo, mas tam-
bém a possibilidade de identificar e tratar condições pa-
tológicas intrauterinas assintomáticas concomitantes.(18)

O pólipo do óstio cervical pode estar associado a le-
sões pré-malignas (hiperplasia endometrial com atipia) 
e malignas do endométrio em mulheres na pós-meno-
pausa, independentemente dos sintomas de sangra-
mento.(7) A associação com hiperplasia endometrial su-
gere que níveis elevados de estrogênio podem ter um 
papel etiológico no pólipo do óstio cervical. 

O tamanho do pólipo da cérvice foi correlaciona-
do com o risco de patologia endometrial pré-maligna 

LIEAG, sugerindo excisão somente quando há sintomas 
ou exame de Papanicolau alterado. Nenhum caso de 
malignidade foi diagnosticado em 1.126 pólipos excisa-
dos nessa série. Todos os pólipos foram benignos, ex-
ceto dois (0,2%), que apresentaram LIEAG em mulheres 
com sangramento uterino anormal.(12) Outro estudo re-
trospectivo de 1.366 PCs excisados mostrou que nenhum 
apresentava características malignas, e um total de 67% 
deles foi em mulheres sem sintomas. Esse estudo tam-
bém sugere a remoção apenas dos pólipos em óstio cer-
vical de mulheres sintomáticas ou com citologia cervical 
anormal, resultando em menos custos e reduzindo a 
morbidade associada à excisão de rotina.(11)

Por outro lado, certos estudos sugerem a exérese dos 
PCs assintomáticos devido a risco de sangramento uteri-
no anormal no futuro ou por uma rara eventualidade de 
malignidade no pólipo.(2,14) Entretanto, outros fatores de 
risco para malignidade, além dos sintomas, devem ser 
considerados, como a idade, o tamanho do pólipo e o 
teste de rastreio do câncer de colo uterino anormal.(6,13,15)

Quando indicada a polipectomia, as opções de tra-
tamento podem incluir diferentes abordagens e proto-
colos, como a simples remoção, na maioria dos casos 
em consultório, dilatação cirúrgica e curetagem, excisão 
eletrocirúrgica ou polipectomia histeroscópica. A histe-
roscopia é considerada o padrão-ouro. Contudo, os pe-
quenos pólipos podem ser excisados em nível ambula-
torial. A base do pólipo é apreendida com uma pinça e 
avulsionada com um leve movimento de torção e tração. 
Se visível, a base deve ser cauterizada a fim de evitar 
sangramento e diminuir a chance de recorrência. No pó-
lipo de base larga, sugere-se a remoção com eletrocirur-
gia devido a um maior risco de sangramento.(2) A excisão 
não completa do pedículo está associada a recorrência 
da lesão. A taxa de recidiva após o tratamento é de cerca 
de 6,2%.(4) O material retirado deve ser sempre enviado 
para a análise histopatológica.

No pólipo excisado, diante de diagnóstico de LIEAG, 
sugere-se a realização de procedimento adicional (ex-
cisão da zona de transformação; conização) para fins 
de diagnóstico ou tratamento, independentemente do 
envolvimento ou não da margem de ressecção, devido 
à probabilidade de lesão residual na cérvice adjacente 
após a polipectomia.(6) 

Na gestação, PCs podem estar associados a comorbi-
dades. Wakimoto et al. referem risco aumentado de par-
to pré-termo espontâneo. Nessa revisão foram incluídas 
4.172 gestantes, das quais 92 (2,2%) apresentavam pó-
lipo do colo do útero detectado antes das 12 semanas 
de gestação. Nenhuma das gestantes exibiu esfregaços 
cervicais anormais ou foi submetida a polipectomia du-
rante a gravidez. A incidência de parto pré-termo espon-
tâneo antes de 34 semanas de gestação estava maior 
em mulheres grávidas com pólipos na cérvice do que 
naquelas sem pólipos (5,4% versus 0,7%; p < 0,01). A aná-
lise de regressão logística revelou que os pólipos no 
colo eram um fator de risco independente para parto 
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(hiperplasia endometrial com e sem atipia) ou maligna, 
dependendo do status da menopausa. Estudo retros-
pectivo pacientes com PCs assintomáticos e que rea-
lizaram amostra endometrial, na pós-menopausa, no 
caso de comprimento de PC de 19 mm, patologias en-
dometriais malignas e pré-malignas foram detectadas, 
com sensibilidade de 70,83%, especificidade de 87,50% 
e valor preditivo positivo (VPP) de 98,84% (p = 0,002). Da 
mesma forma, no caso de volume de PC de 2.150 mm3, 
foram detectadas patologias endometriais pré-malignas 
e malignas, com sensibilidade de 84,17%, especificidade 
de 87,50% e VPP de 99,02% (p < 0,001).(19) 

Por outro lado, outros autores não sugerem a investi-
gação de rotina da cavidade uterina em casos de pólipos 
no colo uterino. Exceção a isso seria em situações de 
outras indicações, tais como sangramento na pós-me-
nopausa ou sangramento uterino anormal em mulheres 
com idade maior do que 45 anos, que devem ser inves-
tigadas independentemente da presença de pólipo na 
cérvice. Esta revisão não encontrou nenhuma patologia 
significativa em exames realizados para avaliar cavida-
de endometrial (ultrassonografia pélvica transvaginal, 
histeroscopia ou amostra endometrial por Pipelle) por 
indicação exclusiva da presença de PC.(12)

As pacientes com pólipo no colo do útero, se sinto-
máticas, podem se beneficiar de histeroscopia diagnós-
tica. Estudo retrospectivo de 165 mulheres com pólipo 
cervical e sangramento uterino anormal teve como ob-
jetivo determinar a presença de lesões intrauterinas 
em pacientes com pólipo cervical, bem como avaliar a 
influência do tratamento hormonal e da idade nesses 
casos. Todas as pacientes foram submetidas a histeros-
copia diagnóstica para descartar lesões intrauterinas, 
incluindo pólipos, miomas, hiperplasia e adenocarcino-
ma endometrial. A presença de pólipo endometrial foi 
encontrada em até 26,7% das pacientes que apresenta-
vam pólipo na cérvice. Essa incidência foi muito menor 
(8,3%) se a mulher estava em uso de pílula contraceptiva 
hormonal combinada (estrogênio e progestagênio). Por 
outro lado, se a mulher estava na menopausa, a incidên-
cia de pólipo endometrial (56,8%) foi maior. O uso da te-
rapia de reposição hormonal em mulheres na pós-me-
nopausa não aumentou significativamente (45,7% versus 
28,6%) a incidência de pólipos coexistentes. Todos os ca-
sos nos quais os pólipos na cérvice estavam presentes 
durante o tratamento com tamoxifeno foram associados 
a pólipos endometriais.(20) 

CONCLUSÃO
O presente estudo realizou uma revisão dos diferen-
tes artigos que descreveram o tratamento do pólipo 
na cérvice, a associação com a LIE ou malignidade e a 
ocorrência de patologia endometrial concomitante. Com 
base nesta revisão narrativa da literatura, pode-se con-
cluir que, a prevalência de LIE e de malignidade nos pó-
lipos do colo uterino é baixa. A polipectomia deve ser 

considerada em casos selecionados, como nos sintomá-
ticos, achados anormais em teste de rastreio do cân-
cer do colo uterino (citologia cervical anormal ou teste 
DNA-HPV de alto risco positivo), nos pólipos de grande 
tamanho ou na pós-menopausa. Nos PCs tratados, su-
gere-se um procedimento adicional diante do diagnós-
tico de LIEAG, independentemente do envolvimento ou 
não da margem no material de polipectomia, a fim de 
afastar doença residual. A realização de histeroscopia 
diagnóstica deve ser avaliada, sobretudo nos casos de 
sangramento uterino anormal ou na pós-menopausa, 
pois a associação do pólipo cervical e endometrial é fre-
quente. Contudo, são necessários estudos prospectivos, 
randomizados e controlados para fornecer evidências 
mais robustas sobre esse tópico. 
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