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As novas diretrizes curriculares dos cursos de Medicina, que bus-
cam a formação de médicos generalistas, humanistas, com postura 
crítica e reflexiva, têm provocado mudanças no ensino médico em 
busca de possibilitar maior eficácia na formação e permitir aos egres-
sos lidar com problemas da sociedade brasileira1. A visão sistêmica do 
ser humano, levando em consideração os aspectos biopsicossociais e 
o entendimento da construção do saber, reforçam a necessidade de 
um modelo pedagógico focado nas metodologias de aprendizagem 
ativa, aplicadas à obstetrícia2. 

As discussões e propostas sobre o ensino médico ocorrem na con-
fluência entre os movimentos educacionais e os específicos de refor-
mulação no campo de atuação dos profissionais de saúde. Nesse con-
texto, para que se atinja o perfil de egresso estabelecido nas Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCN), o graduando precisará ter contato 
precoce e progressivo com as demandas e a organização da atenção 
à saúde feminina, favorecendo o aprendizado ativo, motivado por 
situações reais e buscando a resolução dos problemas apresentados, 
como convém para o aprendizado de adultos3,4.

A metodologia de aprendizagem ativa (MAA) caracteriza-se pela 
concepção pedagógica centrada no aprendiz que “aprende a aprender”, 
por meio da mediação do conhecimento, tornando-se protagonista 
do seu próprio aprendizado1. Existe uma mudança de paradigma: 
enquanto a aprendizagem tradicional se ocupa com “o quê” deve ser 
transmitido e é dependente do método de repetição e memorização, 
a aprendizagem ativa se preocupa com “como” o estudante vai adqui-
rir o conhecimento e acredita que se aprende fazendo5.

O uso da MAA é centrado no estudante, e a sua aplicação foi 
motivada pelo reconhecimento das falhas dos métodos do ensino 

1Universidade Federal Fluminense – Niterói (RJ), Brasil.
2Pontifícia Universidade Católica – Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
Autor correspondente: renatosa.uff@gmail.com
Fonte de financiamento: nenhuma.
Conflito de interesses: nada a declarar.
Recebido em: 17/02/2018. Aprovado em: 22/04/2018.
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ativa: um desafio para o ensino 

da ginecologia e obstetrícia
Active learning: a challenge for teaching gynecology and obstetrics

Renato Augusto Moreira de Sá1*, Jorge Calmon de Almeida Biolchini2

tradicional e pela necessidade da compreensão mais aprofundada 
do ato de aprender. As MAAs têm como alicerces principais os prin-
cípios do construtivismo e da autonomia, que, aplicados ao conhe-
cimento e seus processos, centram-se na capacidade do sujeito em 
dar ativamente origem às estruturas e aos processos que determinam 
suas transformações1,5. 

A aprendizagem ativa desenvolve não apenas o conhecimento, 
mas também as habilidades (destrezas) e as atitudes (comportamen-
tos). Também incentiva a prática precoce, reduzindo o abismo entre 
a graduação e o trabalho a ser exercido pelo futuro profissional1. 

Sob o ponto de vista pedagógico, as técnicas e atividades adota-
das pelas MAA atuam despertando a curiosidade e a criatividade, à 
medida que os estudantes trazem novos enfoques para os problemas 
propostos1. Esses elementos servem de base para novas discussões, o 
que estimula o comprometimento do aluno e a sensação de que são, 
de alguma forma, proprietários do tema1.

Existem inúmeras MAAs, cujas atividades se assemelham em 
sua essência. Essas habitualmente desencadeiam aprendizagens 
simultâneas de diversas naturezas, como busca de informações, 
análise de dados, poder de síntese, tomada de decisão, análise crí-
tica e reflexiva, capacidade de argumentação, entre outras habilida-
des5. Desenvolvem, ainda, atitudes e comportamentos essenciais ao 
exercício da profissão, como tolerância, respeito às ideias diferentes 
das suas e autoestima. Caracteristicamente, as MAAs se utilizam de 
múltiplos métodos de ensino-aprendizagem, entre os quais destaca-
mos aqueles que visam a despertar a análise crítica, a criatividade e o 
autodesenvolvimento do discente1. As MAA utilizam atividades que 
motivam os alunos para a construção do saber, mediante atividades 

DOI: 10.5533/JBG-0368-1416-2018128101
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que exploram o seu conhecimento prévio, ao mesmo tempo em que 
desenvolvem habilidades e atitudes que ultrapassam o simples conhe-
cimento. Preocupam-se com a formação de valores e atitudes con-
siderados essenciais, como empreendedorismo, flexibilidade, auto-
confiança, comunicação, entre outras5. 

Para a aprendizagem da obstetrícia no nível da graduação, a 
maioria do conhecimento, das habilidades e atitudes esperadas para 
a especialidade é adquirida durante o internato6. O aprendizado em 
serviço do internato e da residência médica, etapas diferenciadas 
de aprendizagem da prática clínica gineco-obstétrica, requer um 
tutor ou preceptor muito bem preparado6,7. Deve estar atualizado 
no conhecimento clínico, ser habilidoso tecnicamente e na relação 
com o paciente e seu aluno, sensível às necessidades de ambos, apto 
a retroalimentar o aluno em relação ao seu desempenho no atendi-
mento ao paciente e capaz de contribuir para a decisão a respeito da 
qualificação desse discente para prosseguir nas próximas etapas da 
carreira8,9. Contudo, é importante notar que existem fatores decisivos 

para seu êxito ou fracasso pedagógico. O primeiro, e mais importante, 
é a necessidade imperiosa de que os estudantes, os protagonistas do 
processo, compreendam e estejam dispostos a utilizar as MMA5. 
Outro fator diz respeito ao professor, que deve selecionar atividades 
motivadoras e adequadas para cada objetivo pedagógico, explicar cla-
ramente a finalidade da atividade, criar situações de debate, avaliar 
os progressos da aprendizagem individual, em intervalos regulares 
e, sobretudo, estar preparado para inesperadas mudanças de rumo, 
a qualquer momento do processo de ensino1.

Há dois grandes desafios a enfrentar. O primeiro é definir os con-
teúdos, as estratégias pedagógicas, os melhores contextos e fases de 
aprendizado para cumprir um programa qualificado até o final do 
sexto ano do curso médico, adotando um sistema de avaliação que 
seja compatível com as DCN5. Outro importante desafio é capacitar 
professores ou tutores para exercer esse papel com a maior efetivi-
dade possível, por meio de programas de desenvolvimento docente 
intra ou interinstitucionais1.
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Avaliação da estimativa do peso fetal por 
meio da ultrassonografia tridimensional

Fetal weight estimation by three-dimensional ultrasonography
Alessandra Lourenço Caputo Magalhães1,2,3*, Alexandre José Baptista Trajano1,2, 

Nilson Ramires de Jesus1,3, Guilherme Ribeiro Ramires de Jesus1,4, 
Dailson Damian da Silveira Pereira1,3, Denizar Vianna de Araújo1

The objective of this study was to evaluate the fetal weight estimation as measured by three-dimensional ultrasonography compared 
to two-dimensional ultrasonography. A diagnostic clinical trial was performed with 49 pregnant women at the Pedro Ernesto University 
Hospital. The fetal weight was estimated by performing two and three-dimensional ultrasound examinations in pregnant women 
whose delivery had occurred up to 48 hours; then, the estimates were compared to the birth weight. The Shapiro-Wilk test was 
performed to evaluate the normal distribution of the data. The comparison of the different formulas for fetal weight estimation with 
birth weight as well as the comparison of the formulas with each other were done respectively through the Wilcoxon and Kruskal-Wallis 
tests. The results were: Wilcoxon: two-dimensional ultrasonography p-value=0.86; three-dimensional ultrasonography p-value=0.24; 
two-dimensional ultrasonography associated with three-dimensional ultrasonography p-value=0.10; Kruskal-Wallis: p-value=0.18. 
Intraobserver variability evaluation using only thigh fraction volume showed agreement of 90% and using two and three-dimensional 
parameters showed agreement of 96%. In interobserver variability, this agreement was 90 and 96%, respectively. It was concluded 
that there is no statistically significant difference between fetal weight estimation performed through two-dimensional or three-
dimensional ultrasonography in the studied population.
Keywords: ultrasonography, prenatal; birth weight; fetal weight.

ABSTRACT

RESUMO
O objetivo desta pesquisa foi avaliar a estimativa do peso fetal medida pela ultrassonografia tridimensional comparada com a 
ultrassonografia bidimensional. Foi realizado ensaio clínico diagnóstico com 49 gestantes acompanhadas no Hospital Universitário 
Pedro Ernesto. O peso fetal foi estimado por meio da realização de exames ultrassonográficos bidimensional e tridimensional em 
gestantes cujo parto ocorreu até 48 horas, e as estimativas obtidas foram comparadas com o peso do recém-nascido. O teste de 
Shapiro-Wilk foi realizado para avaliar a distribuição normal dos dados. A comparação das diferentes fórmulas de estimativa do peso 
fetal com o peso ao nascer e a comparação das fórmulas entre si foram feitas, respectivamente, por meio dos testes de Wilcoxon 
e Kruskal-Wallis. Os resultados foram: Wilcoxon: ultrassonografia bidimensional valor p=0,86; ultrassonografia tridimensional valor 
p=0,24; ultrassonografia bidimensional associada à tridimensional valor p=0,10; Kruskal-Wallis: valor p=0,18. A avaliação da variabilidade 
intraobservador utilizando apenas o volume de fração da coxa mostrou concordância de 90%, e utilizando parâmetros bidimensionais 
e tridimensionais, 96%. Na variabilidade interobservador, essa concordância foi, respectivamente, de 90 e 96%. Concluiu-se que não 
há diferença estatisticamente significativa entre a estimativa do peso fetal realizada por meio da ultrassonografia bidimensional e a 
realizada por meio da ultrassonografia tridimensional na população estudada.
Palavras-chave: ultrassonografia pré-natal; peso ao nascer; peso fetal.
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INTRODUÇÃO
Já estão bem estabelecidos os riscos perinatais decorrentes das 

alterações do peso fetal, tanto nos casos de macrossomia como nos 
de restrição do crescimento1. O peso ao nascer, portanto, é um impor-
tante parâmetro preditivo da morbimortalidade perinatal2.

Várias fórmulas foram propostas para estimativa do peso fetal, 
sendo as mais utilizadas as de Shepard et al.3 e as de Hadlock et al.4. 
Os erros na estimativa do peso fetal na ultrassonografia bidimen-
sional (USG2D) variam entre 7 e 10%, podendo alcançar 14%5, não 
havendo método preferível para estimativa de peso fetal devido à 
magnitude dos erros randômicos6. 

Os erros na estimativa de peso fetal na USG2D, notadamente pró-
ximo ao termo, devem-se, em parte, porque não é possível medir os 
tecidos muscular e celular subcutâneo. Embora esses compartimentos 
contribuam apenas com 12 a 14% do peso fetal ao nascimento, 46% das 
alterações do peso ao nascer devem-se a variações nesses componentes1,5.

As observações sugerem que, após a 28ª semana de gestação, 
há maior crescimento do volume desses compartimentos do que o 
observado no comprimento ósseo7,8, ocorrendo um aumento expo-
nencial na deposição de gordura fetal até o parto8-10. Tais mudanças 
são refletidas em estudos de volume de fração dos membros fetais10,11.

Atualmente, há curvas de normalidade de volume de membros fetais, 
tendo importante papel na predição do peso ao nascer9. Os membros fetais 
espelham o estado nutricional e de crescimento intrauterino7,8,12-16 e o acesso 
desse compartimento, seja por meio de medidas diretas ou como parte da 
estimativa de peso, pode favorecer a detecção precoce e o monitoramento 
de fetos mal nutridos9,10,17. Lee et al. demonstraram que o volume da coxa 
foi o parâmetro pré-natal com melhor correlação com o percentual de 
gordura corporal do recém-nascido, explicando sozinho 46% da variabi-
lidade desse parâmetro neonatal10, dado corroborado por Khoury et al.18.

Há evidências que o uso do volume de membros fetais, associado 
às medidas bidimensionais, são os melhores preditores da estimativa 
de peso fetal1,11,18, apresentando margem de erro de 6 a 7%6,11. O uso 
do volume da coxa e do braço já está bem estabelecido como marca-
dor do crescimento e nutrição fetal1,7,10,18,19. A partir desses conheci-
mentos, vários estudos têm utilizado o volume dos membros como o 
melhor preditor do peso ao nascimento, obtendo-se resultados mais 
fidedignos que as fórmulas tradicionais7,11-14,16,18,20. 

Entretanto, ainda existem controvérsias na literatura. Bennini 
et al.21 não relataram diferença de acurácia entre a USG2D e a ultras-
sonografia tridimensional (USG3D). Nardozza et al. concluíram que 
o peso fetal estimado por fórmulas que utilizam volumes de coxa e 
braço não apresenta acurácia superior àquele estimado por fórmulas 
tradicionais22. Da mesma forma, Lindell e Marsal não observaram 
diferenças entre a USG2D e a USG3D23. Lindell et al., no entanto, 
em estudo de 2012, mostraram que a habilidade de detectar fetos 

macrossômicos em um grupo de alto risco é maior com a utilização 
de fórmulas com parâmetros tridimensionais24.

Dessa forma, ainda não há consenso se as fórmulas que incluem 
a volumetria da coxa fetal têm melhor desempenho que as fórmulas 
tradicionais. Como a USG3D e a ultrassonografia tridimensional em 
tempo real (USG4D) demandam equipamentos significativamente 
mais caros que a USG2D, evidencia-se a relevância para a análise de 
custo e benefício da aquisição e do emprego desses aparelhos.

MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um ensaio clínico diagnóstico realizado com gestantes 

acompanhadas pelo Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). 
Foram incluídas pacientes admitidas para cesariana eletiva no período 
de julho de 2014 a março de 2015. A inclusão foi sequencial, embora não 
consecutiva. Os critérios de inclusão foram gestantes com feto único e 
vivo, sem malformações estruturais ou aneuploidias, com previsão de 
cesariana eletiva no Núcleo Perinatal do HUPE em até 48 horas após 
o exame ultrassonográfico. Foram excluídas as pacientes com fetos que 
apresentaram malformações estruturais ou aneuploides identificadas 
após o nascimento, gestações múltiplas e aquelas que não quiseram 
participar do estudo e/ou não assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

A idade gestacional foi calculada a partir do 1º dia do último 
ciclo menstrual e confirmada por exame ultrassonográfico realizado 
no 1º trimestre ou no início do 2º trimestre de gestação. O tamanho 
da amostra foi calculado em 49 pacientes, considerando-se o nível 
de significância (alfa) de 0,05 e um poder do estudo (beta) de 80%. 
Este estudo e o TCLE foram aprovados pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) do HUPE, sob o registro CAAE 26645014.0.0000.5259.

Para a obtenção da estimativa de peso fetal, foram realizados, 
sequencialmente, os exames ultrassonográficos bidimensional e tri-
dimensional pelo mesmo examinador, com um aparelho Voluson 
E8 (GE Healthcare Austria Gmbh & Co OG, Tiefenbach, Áustria). 
Dois examinadores estiveram envolvidos na obtenção dos dados.

Para a estimativa do peso na USG2D foram feitas as medidas do 
diâmetro biparietal, da circunferência cefálica, da circunferência 
abdominal e do comprimento do fêmur25,26 e utilizada a tabela de 
Hadlock4. Foi também registrada a quantidade do líquido amniótico.

Para o cálculo do volume da coxa foi utilizada a técnica previa-
mente descrita por Lee et al.9,20. O peso fetal foi estimado por meio 
de duas fórmulas, ambas propostas por Lee11: utilizando-se apenas 
o volume da coxa fetal e por meio de uma associação de parâmetros 
obtidos com tecnologia bidimensional e volumetria.

Após o parto, o peso foi aferido em balança de alta precisão (balança 
pediátrica classe III Welmy, Santa Bárbara d’Oeste, São Paulo, Brasil) 
em um período máximo de 2 horas.
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As características clínicas e demográficas, a história gestacional e 
indicações para a antecipação e via de parto foram dispostas em tabe-
las, tendo sido submetidas à análise estatística descritiva. As variá-
veis contínuas relacionadas às características clínicas e demográficas 
das pacientes foram apresentadas sob a forma de médias aritméticas 
com seus respectivos desvios-padrões, e as variáveis categóricas, sob 
a forma de percentagem. 

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a distribuição nor-
mal dos dados. A comparação entre a estimativa de peso realizada de 
acordo com cada uma das fórmulas propostas e o peso ao nascimento 
foi realizada utilizando-se o teste de Wilcoxon. A comparação entre as 
diferentes fórmulas para estimativa do peso fetal entre si foi realizada 
utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis. Foi considerado como signifi-
cativo um valor p menor que 0,05. A avaliação das variabilidades intra 
e interobservacional foi realizada por meio do coeficiente de correlação 
intraclasse. Todos os dados coletados foram alocados em uma planilha 
Excel 2007 (Microsoft, Redmond, WA, Estados Unidos) para posterior 
análise estatística e armazenamento de dados.

RESULTADOS

Características demográficas 
e aspectos clínicos das pacientes

Foram incluídas no estudo 49 pacientes. A média de idade das 
gestantes avaliadas foi de 31 anos e a idade gestacional média no 
momento do exame foi de 37 semanas. A avaliação antropométrica 
mostrou média de peso, altura e índice de massa corpórea (IMC) de 
84,1 kg, 1,60 m e 31,55, respectivamente.

Do total da amostra, 47% das pacientes declararam-se pardas, 86% 
eram naturais do estado do Rio de Janeiro e 82% moravam na capital. 
A história de antecedentes obstétricos mostrou média de 3 gestações, 
com 1 parto prévio, sendo que 41% das pacientes não apresentaram 
intercorrências em gestações anteriores, 57% não tiveram nenhuma 
indicação que justificasse a antecipação do parto previamente e 43% 
não tiveram nenhum parto operatório anterior.

A comorbidade mais frequente foi os distúrbios hipertensivos, 
encontrados em 24,5% dos casos. Em seguida, observaram-se o dia-
betes (22%) e a associação de diabetes e distúrbios hipertensivos 
(10%). Outras comorbidades observadas foram doenças autoimunes, 
HIV/AIDS, cardiopatias, entre outras. Os distúrbios hipertensivos 
foram a principal intercorrência na gestação atual, totalizando 20% 
dos casos. O diabetes complicou 16% das pacientes na gestação atual 
e 12% foram internadas por alterações no bem-estar fetal. Medicação 
anti-hipertensiva estava sendo utilizada por 24% das pacientes, 20% 
estavam em insulinoterapia e 4% utilizavam medicação anti-hiperten-
siva e insulina. Do total, 28% das pacientes informaram não fazer uso 
de qualquer medicação. A presença de doença vascular hipertensiva 
crônica em pacientes com medicação anti-hipertensiva foi a indica-
ção para antecipação do parto em 18% dos casos; o diabetes em uso de 
insulinoterapia em 16%; o sofrimento fetal em 18%; a pré-eclâmpsia 
em 6%; e a associação de doença vascular hipertensiva crônica com o 
diabetes em uso de anti-hipertensivo e insulina em 2%.

Características dos 
exames ultrassonográficos

Os dados das avaliações ultrassonográficas realizadas encontram-se 
dispostos na Tabela 1.

Entre as dificuldades observadas pelos examinadores para reali-
zação dos exames, foram citadas como principais a observação de 
membros fetais próximos a outras estruturas (32% dos casos), a oli-
godramnia (21%) e a obesidade materna (13%). Em apenas 26% dos 
casos não foi relatada nenhuma dificuldade para realização do exame.

O peso médio ao nascimento aferido foi de 2968 g e sua mediana, 
3185 g. A avaliação dopplerfluxométrica fetal foi normal em 86% dos 
casos, e o Apgar de 1º e 5º minuto foi menor que 7 em apenas 14 e 
4% dos casos, respectivamente.

Análise comparativa entre os métodos
A avaliação da distribuição do peso estimado por meio do uso da 

fórmula de Hadlock4, do volume de fração da coxa e da associação 

Tabela 1. Dados das avaliações ultrassonográficas.

Valor máximo Valor mínimo Média Mediana Desvio-padrão

Δt (horas) 23 1,07 2,16 4,0 7,8

ILA (centímetros) 24,1 0,8 12,1 12,4 6,13

Peso USG2D (gramas) 4.327 485 2.975 3.261 994

Peso USG3D (gramas) 4.326 386 2.810 2.992 968

Peso USG2D + USG3D (gramas) 4.076 505 2.759 2.956 915

Peso ao nascer (gramas) 4.410 430 2.968 3.185 984,54

Δt: intervalo de tempo entre o exame ultrassonográfico e o parto; ILA: índice de líquido amniótico; USG2D: ultrassonografia bidimensional; USG3D: ultrasso-
nografia tridimensional.
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entre parâmetros bidimensionais e tridimensionais utilizando o 
teste de Shapiro-Wilk mostrou um valor p de 0,036, 0,024 e 0,001, 
respectivamente, indicando que os dados não seguiram um padrão 
de distribuição normal.

A avaliação da variabilidade intraobservador utilizando apenas 
o volume de fração da coxa mostrou uma concordância de 90%, e 
o método utilizando parâmetros bidimensionais e tridimensionais, 
uma de 96%. No caso da variabilidade interobservador, essa concor-
dância foi de 90 e 96%, respectivamente.

A análise que compara o peso estimado pela USG2D com o peso 
ao nascer, por meio do teste de Wilcoxon, mostrou um valor p de 
0,86. Utilizando-se o mesmo teste, a comparação do peso ao nasci-
mento com a fórmula usando apenas o volume fracional da coxa e a 
fórmula usando a combinação de dados bidimensionais e tridimen-
sionais mostrou valor p de 0,24 e 0,10, respectivamente. Os gráficos 
mostrando a análise comparativa de cada método estudado com o 
peso ao nascimento são mostrados abaixo (Figuras 1, 2 e 3). A com-
paração entre as três fórmulas para estimativa do peso fetal entre si 
foi feita por meio do teste de Kruskal-Wallis, com valor p de 0,18.

DISCUSSÃO
O diagnóstico antenatal das alterações do crescimento fetal vem 

ganhando cada vez mais importância, e a ultrassonografia é uma 
notável ferramenta na estimativa do peso fetal. 

Com o advento da tecnologia tridimensional, novas fórmulas 
foram propostas13,14,20, com estudos utilizando os membros fetais na 
avaliação do estado nutricional do feto e na predição da restrição 
do crescimento fetal por meio da avaliação volumétrica da coxa27,28.

Com relação à melhora na estimativa do peso fetal, os resultados 
permanecem conflitantes na literatura. Relatos iniciais apontam uma 
acurácia superior à avaliação bidimensional11,17, enquanto outros refe-
rem que não há diferença entre ambos os métodos21,22. 

Os dados deste trabalho são similares aos outros estudos realiza-
dos no Brasil21,22 e igualmente não demonstram diferença estatisti-
camente significativa entre as avaliações ultrassonográficas bidimen-
sional e tridimensional na estimativa do peso fetal, seja utilizando 
exclusivamente o volume da coxa fetal, seja por meio da combinação 
de parâmetros bidimensionais e tridimensionais. 

Bennini et al.21, estudando uma população semelhante à deste 
trabalho, demonstraram que, utilizando equações com parâmetros 
bidimensionais e tridimensionais criadas com a mesma população 
na qual foram aplicadas, não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os métodos. 

Neste estudo, entretanto, não foram utilizadas fórmulas cria-
das para a população em questão, optando por utilizar fórmulas 
já publicadas na literatura internacional4,9. Mesmo nessa situação, 

Eixo X: peso estimado por meio de ultrassonografia, expresso em gramas; eixo 
Y: peso ao nascer, expresso em gramas.

Figura 1. Gráfico de dispersão entre a estimativa do peso fetal reali-
zada por meio da ultrassonografia bidimensional e o peso ao nascer.
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Eixo X: peso estimado por meio de ultrassonografia, expresso em gramas; eixo 
Y: peso ao nascer, expresso em gramas.

Figura 2. Gráfico de dispersão entre a estimativa do peso fetal real-
izada por meio do volume de fração da coxa e o peso ao nascer.
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Eixo X: peso estimado por meio de ultrassonografia, expresso em gramas; eixo 
Y: peso ao nascer, expresso em gramas.

Figura 3. Gráfico de dispersão entre a estimativa do peso fetal 
realizada com parâmetros bidimensionais e tridimensionais e o 
peso ao nascer.
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parâmetros tridimensionais é reprodutível e confiável. 

A comparação da estimativa de peso realizada por meio da USG3D 
com aquela realizada por meio de parâmetros bidimensionais demons-
trou não haver significância estatística entre os métodos. No entanto, 

vale ressaltar a alta reprodutibilidade do método tridimensional. 
Ademais, a tecnologia tridimensional permite o armazenamento de 
imagens e seu envio à distância, permitindo que outro examinador 
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pamentos significativamente mais caros, o que, em termos de saúde 
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compartimento muscular e subcutâneo fetal e as alterações do cres-
cimento fetal, ajudando na construção de modelos individualizados 
de avaliação do status nutricional fetal.
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INTRODUÇÃO
O movimento da medicina preventiva surgiu no período entre 

1920 e 1950 na Inglaterra, nos Estados Unidos e no Canadá, em um 
contexto de crítica à medicina curativa. Esse movimento ressaltou a 
responsabilidade com a promoção da saúde e a prevenção de doen-
ças e introduziu a epidemiologia dos fatores de risco, privilegiando 
a estatística como critério científico de causalidade1,2. O conceito de 
prevenção foi proposto como uma ação antecipada, com base no 
conhecimento da história natural, a fim de tornar improvável o pro-
gresso posterior da doença3.

Considera-se que existem quatro níveis de prevenção em saúde: a 
prevenção primordial e as “clássicas” prevenção primária, secundária 
e terciária4. Essas últimas foram inicialmente definidas por Leavell e 
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Clark, em 1958, como níveis de prevenção primária e secundária às 
medidas de saúde antes e depois de a doença vir a existir. A preven-
ção terciária passou a ser relacionada para evitar complicações de 
doenças já clinicamente manifestadas e usada para medidas de reabi-
litação5. A prevenção primordial é comumente associada às doenças 
crônico‑degenerativas, visando evitar estilos de vida que contribuam 
para um risco acrescido de doença6, e deve incluir políticas e pro-
gramas de promoção de determinantes “positivos” de saúde, como 
a nutrição adequada6. Assim, os conceitos de prevenção primordial 
e de promoção da saúde confundem-se, sendo, no entanto, comple-
mentares. Há autores que acreditam que a promoção da saúde está 
incluída no nível primário de prevenção3,7. Por isso, entenderemos 
neste texto a prevenção primordial como um dos níveis da prevenção 

There are four levels of health prevention: primary, secondary, tertiary and quaternary. The objective of this review was to draw a 
parallel between the line of obstetric care available in cases of neural tube defects and the prevention levels, highlighting the levels 
of evidence for the recommendations at each scale of prevention. Neural tube defects are congenital anomalies related to neuroaxis 
malformation that may affect the skull and/or the cervical, thoracic, lumbar and sacral spine, leading to secondary disruptions or 
deformations.
Keywords: neural tube; disease prevention; quaternary prevention; health promotion.

ABSTRACT

RESUMO
Existem quatro níveis de prevenção em saúde: a prevenção primária, a secundária, a terciária e a quaternária. O objetivo desta revisão 
foi traçar um paralelo entre a linha de cuidado obstétrico disponível no caso dos defeitos de tubo neural e os níveis de prevenção, 
ressaltando os níveis de evidência para as recomendações em cada tipo de prevenção. Os defeitos do tubo neural são anomalias 
congênitas relacionadas à malformação do neuroeixo que podem afetar o crânio e/ou as colunas cervical, torácica, lombar e sacral, 
levando a disrupções ou deformações secundárias. 
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primária na prevenção dos defeitos de tubo neural (DTN). O segundo 
nível da prevenção primária seria a proteção específica “contra agen-
tes patológicos ou pelo estabelecimento de barreiras contra os agen-
tes do meio ambiente”8.

Marc Jamoulle, em 1986, introduziu uma nova estratégia, com-
binando as visões do paciente e do médico e elaborando um con-
ceito de prevenção baseado nessa relação, realizando um paralelo 
entre enfermidade e doença9. A definição dos termos enfermidade 
e doença compreende a enfermidade como “as principais dificul-
dades que os sintomas e a incapacidade criam em nossas vidas”, 
enquanto doença é o que os clínicos foram treinados a ver através 
das lentes teóricas de sua forma particular de prática . Isto é, o clí-
nico reconfigura os problemas da enfermidade do paciente e de sua 
família10. Foi introduzido ainda o conceito de prevenção quaterná-
ria, voltando a se pensar em quatro níveis de prevenção em saúde, 
que serão explicados a seguir.

Na prevenção primária não há enfermidade nem doença, sendo 
as medidas de prevenção cabíveis a mudanças para um estilo de 
vida saudável e fazer vacinações, por exemplo. A prevenção secun-
dária, por sua vez, tem como finalidade a detecção de um problema 
de saúde num indivíduo ou numa população em fase precoce, de 
forma a condicionar favoravelmente a sua evolução. Isso pressu-
põe, entre outros, o conhecimento da existência de um período de 
detecção precoce (incluído no período pré-clínico) suficientemente 
longo4. É nesse nível de prevenção que se enquadram os rastreios e 
os achados de caso. 

A prevenção terciária é o único ponto em que a enfermidade e a 
doença coincidem. Os pacientes enquadrados aqui não apenas pos-
suem fatores de risco, mas chegaram de fato a desenvolver a doença. 
A prevenção terciária tem como finalidade reduzir os custos sociais 
e econômicos dos estados de doença na população, por meio da 
reabilitação e reintegração precoces e da potenciação da capacidade 
funcional remanescente dos indivíduos4.

Na prevenção quaternária temos o problema da enfermidade sem 
doença. Complementarmente, o conceito de prevenção quaternária 
está implícito no princípio da preservação da saúde. Dessa maneira, 
a atuação médica deve se dar de forma responsável e racional, de 
modo a contribuir positivamente para a saúde daquele indivíduo e 
dos sistemas como um todo, e não o contrário. Esse conceito é coe-
rente com o princípio clássico da medicina hipocrática, primum non 
nocere (antes de tudo, não cause dano)5.

O objetivo desta revisão foi traçar um paralelo entre a linha de 
cuidado obstétrico disponível no caso dos DTN e os níveis de pre-
venção, ressaltando os níveis de evidência para as recomendações 
em cada nível de prevenção, adaptado do US Preventive Services 
Task Force (Quadro 1)11.

DEFEITO DO TUBO NEURAL
Os DTN são anomalias congênitas relacionadas à malformação do 

neuroeixo. O tubo neural humano normalmente se fecha na terceira 
ou quarta semana do período embrionário, correspondendo a 5 ou 6 
semanas de idade gestacional com base na data da última menstruação12. 

Os defeitos estruturais podem afetar o crânio (anencefalia ou ence-
falocele) e/ou as colunas cervical, torácica, lombar e sacral (espinha 
bífida). Secundariamente, disrupções ou deformações podem envol-
ver os membros inferiores, a bexiga, os intestinos, o cerebelo, o córtex 
cerebral e os ventrículos cerebrais, especialmente nos casos das mielo-
meningoceles (MMC)12. Os DTN podem ocorrer de forma isolada ou 
em combinação com outras malformações, como parte de síndromes 
genéticas ou de ação teratogênica13. Esse tipo de defeito congênito 
é o segundo mais comum, e sua prevalência varia de acordo com a 
região geográfica, a etnia e fatores ambientais14,15. Os desfechos e as 
sequelas dependerão do nível e da extensão da lesão. Por exemplo, 
a anencefalia é incompatível com a vida, porém a maioria dos casos 
de espinha bífida sobrevive após a correção cirúrgica16.

PREVENÇÃO PRIMÁRIA
Entendendo a prevenção primária como o conjunto de ações que 

visam evitar a doença na população, removendo os fatores causais, 
ela objetiva a diminuição da incidência da doença, a promoção da 
saúde e a proteção específica10. É importante ressaltar que, em con-
traste com outras anomalias congênitas, a prevenção primária para 
os DTN é possível com o uso do ácido fólico16.

O ácido fólico (vitamina B9) é a forma sintética e mais estável 
do folato. O folato consiste em uma vitamina B hidrossolúvel e está 
presente em alimentos como vegetais de folhas escuras, feijão, ervi-
lha, amendoim, morango, entre outros16. O seu nome deriva do latim 
folium, que significa folha, sendo de fato os vegetais de folha escura 
as melhores fontes dietéticas de folato. O 5-metiltetrahidrofolato 
(5-MTHF) ácido levomefólico é uma forma ativa da vitamina B9. 
No sistema digestivo, a maioria do folato proveniente da dieta é con-
vertido em 5-MTHF17.

O 5-MTHF serve como cofator para reações enzimáticas envol-
vidas na síntese de purinas e pirimidinas. Ele pode ser transportado 

•	 Nível A: recomendações baseadas em evidência científica 
consistente e de boa qualidade;

•	 Nível B: recomendações baseadas em evidência científica 
limitada ou inconsistente;

•	 Nível C: recomendações baseadas primariamente em consen-
sos e opinião de especialistas.

Quadro 1. Grau de recomendação e força de evidência do US 
Preventive Services Task Force.
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para o interior das células por diversos mecanismos, incluindo recep-
tores de folato alfa (FRa; Folr1; Fbp1; Folbp1) e beta (FRb; Folr2). 
O Folr1 é expresso no tubo neural, durante a neurulação, sendo a sua 
inibição em ratos a causa de DTN, o que demonstra a importância 
da dosagem adequada de ingestão de folato para o desenvolvimento 
do tubo neural18.

Nos seres humanos, a suplementação periconcepcional de ácido 
fólico é capaz de reduzir a incidência de DTN em até 70% das 
vezes19. Em contrapartida, baixos níveis de folato estão relacionados 
ao aumento do risco de DTN, doenças cardíacas e acidente vascular 
cerebral associados ao aumento da homocisteína e também de cân-
cer20,21. Altas concentrações de homocisteína estão correlacionadas 
com a baixa concentração de folato, a elevação da homocisteína plas-
mática total é também um fator de risco para pré-eclâmpsia e des-
colamento prematuro da placenta. Altas concentrações de homocis-
teína estão correlacionadas com a baixa concentração de folato, por 
sua vez22. O aumento do folato materno pode proteger ainda contra 
outras anomalias congênitas, tais como defeitos cardíacos e fendas 
orofaciais. Baixas concentrações de folato durante a gravidez estão 
também ligadas ao baixo peso, ao parto prematuro, a complicações 
gestacionais e ao abortamento23. 

Esses dados têm motivado diversos países, como o Brasil, a estabe-
lecer a fortificação da farinha com o ácido fólico. Conforme Resolução 
da Diretoria Colegiada (RDC) nº 34, de 13 de dezembro de 2002, da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), cada 100 g de fari-
nha de trigo e de milho devem ser enriquecidos com 4,2 mg de ferro 
e 150 mcg de ácido fólico24. Após essa política, observou-se redução 
de 30 a 35% dos casos de DTN25,26. Entende-se, portanto, tal medida 
como uma estratégia de prevenção primordial ou como o primeiro 
nível de atenção primária, assim consolidada com o controle de outros 
fatores de risco, tais como27: 
•	 uso de medicamentos que afetam a absorção de folato 

(anticonvulsivantes);
•	 uso de medicamentos antagonistas de folato (metotrexato);
•	 doenças febris/exposição ao calor no primeiro trimestre;
•	 baixo nível socioeconômico;
•	 diabetes insulinodependente;
•	 obesidade com índice de massa corporal (IMC) >35 kg/m2. 

São consideradas mulheres de alto risco para DTN as que apre-
sentam os fatores citados, além de: história familiar ou pessoal de 
DTN, mutações de enzimas relacionadas ao folato (por exemplo, 
MTHFR) e síndromes de má absorção (doença celíaca, doença de 
Crohn, cirurgias bariátricas etc.)27.

A maioria das mulheres que têm sua gestação complicada com 
DTN, no entanto, não apresenta deficiência clínica de folato, o 

que nos permite concluir que o efeito protetor da suplementação 
do ácido fólico não é dependente da deficiência materna prévia 
de folato. Fatores genéticos no metabolismo ou no transporte do 
folato podem ser considerados variáveis intervenientes na susceti-
bilidade individual para os DTN, mas até o momento as evidências 
não são conclusivas sobre esses aspectos. É possível inferir que o 
ácido fólico tem fator “corretivo”, em vez de ser um fator causal na 
gênese dos DTN28. 

A dose, a forma e a duração do uso do folato para prevenção 
dos DTN têm sido pontos centrais de discussão por muitos anos. 
Estudos de eficácia dos efeitos do 5-MTHF em aumentar os níveis 
dos marcadores séricos do folato já estão disponíveis e são encora-
jadores, a despeito de que o papel do 5-MTHF na prevenção dos 
DTN ou de outros defeitos congênitos não tenha sido averiguado de 
maneira específica28. Lamers et al.22 demonstraram que o 5-MTHF 
era uma alternativa adequada ao ácido fólico. A farmacocinética do 
ácido fólico e do 5-MTHF foi examinada em estudo recente para ava-
liar a dose mínima para o resgate rápido dos níveis de folato prévios 
ao período crítico do desenvolvimento embrionário. Os níveis séri-
cos de folato total aumentaram bem mais rapidamente nos primei-
ros quatro dias de uso do 5-MTHF, quando comparado ao mesmo 
regime de ácido fólico 29. 

Recomendações para  
a prevenção primária

As recomendações a seguir são baseadas em evidência científica 
consistente e de boa qualidade (nível A)11:
•	 todas as mulheres que planejam ou podem engravidar devem 

tomar 400 µg de ácido fólico diariamente. A suplementação deve 
começar pelo menos um mês antes da gestação e continuar pelas 
primeiras 12 semanas; 

•	 mulheres de alto risco para DTN devem tomar 4 mg (4.000 µg) 
de ácido fólico diariamente. A suplementação deve ser iniciada 
três meses antes da gestação e continuar por até 12 semanas de 
idade gestacional.

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA
Considerada o conjunto de ações que visa detectar um problema 

de saúde num indivíduo ou numa população em fase precoce, no 
nível de prevenção secundária se enquadram os rastreios e os acha-
dos de caso. Quanto a DTN, desde a introdução dos métodos de 
rastreamento para os problemas, na década de 1970, o número 
total de casos identificados antes do nascimento tem aumentado, 
estando muito relacionado aos avanços na tecnologia de rastreamento 
pré‑natal e do diagnóstico precoce. O rastreamento e o diagnóstico 
dos DTN baseiam-se na dosagem sérica de alfa feto proteína (AFP) 
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e em técnicas de imagem ultrassonográfica e de ressonância magné-
tica fetal, além da amniocentese12.

O rastreamento com AFP, pouco comum em nosso meio, pode ser 
oferecido entre 15 e 22 semanas de gestação30. O rastreamento ultras-
sonográfico de primeiro trimestre, proposto por Chaoui et al.31 em 
2009, baseia-se na identificação da translucência intracraniana (que 
corresponde ao quarto ventrículo cerebral). Entre 11 e 13 semanas 
de gestação, o tronco cerebral apresenta-se hipoecogênico, enquanto 
o quarto ventrículo é anecoico31. Posteriormente, outros marcadores 
de risco foram identificados, particularmente a aparência da coluna e 
a medida do diâmetro biparietal abaixo do percentil 5 nesse mesmo 
período da gestação 32,33.

O ultrassom de segundo trimestre deve ser oferecido a todas as 
gestantes para a detecção de DTN, entre 18 e 22 semanas de ges-
tação. É o método de diagnóstico mais efetivo, por apresentar boa 
sensibilidade e ter baixo custo. Além disso, permite a identificação 
de outras anomalias congênitas e de sinais indiretos relacionados 
aos DTN. Os achados mais frequentes nos portadores de DTN ao 
ultrassom variam de acordo com o tipo de lesão e o nível do defeito. 
Quando acomete o polo cefálico, pode ser identificada a anencefalia. 
Para os defeitos da coluna vertebral, é possível fazer o diagnóstico 
tanto pela observação da falta de fechamento dos arcos posteriores 
da coluna quanto pela identificação de sinais cerebrais indiretos da 
malformação de Arnold Chiari II, como o “sinal do limão”, que cor-
responde à alteração do formato do crânio, associada à herniação do 
cerebelo, que também muda de forma (“sinal da banana”), e à dilata-
ção ventricular (Figura 1). O achado local mais frequente é o encontro 
de uma bolsa de conteúdo anecoico que corresponde à protrusão da 
medula e meninges contendo líquido (MMC) (Figura 2), porém em 
aproximadamente um terço dos casos a lesão pode ser plana ou até 

Figura 1. Imagem ultrassonográfica de dilatação do ventrículo 
cerebral (Samsung WS80).

VENT LAT: ventrículo lateral.

Figura 2. Imagem ultrassonográfica de mielomeningocele lom-
bar (seta azul) em modo realistic view (Samsung WS80).

Figura 3. Imagem ultrassonográfica da falta de fechamento dos 
arcos posteriores da coluna em lesão plana no modo Crystal Vue 
(Samsung WS80).

“deprimida”, tornando o diagnóstico pré-natal mais difícil. Essas lesões 
correspondem a raquisquises, em que não há coleção líquida deslo-
cando o placódio para fora do canal medular, e normalmente existem 
espículas ósseas em seus limites laterais (Figura 3)12. 

A ressonância magnética pode confirmar o diagnóstico e identi-
ficar outras anomalias associadas, mas seu preço elevado, a falta de 
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padrões de referência e a limitação na disponibilidade acabam por 
favorecer o ultrassom no diagnóstico por imagem12. 

Os exames diagnósticos invasivos (amniocentese e biopsia de vilo 
corial) para avaliação genética estão indicados quando há suspeita 
de outros fatores genéticos de risco e quando se considera a aborda-
gem cirúrgica pré-natal12.

Recomendações para  
a prevenção secundária

As recomendações a seguir são baseadas em evidência científica 
consistente e de boa qualidade (nível B)11:
•	 a ultrassonografia no segundo trimestre é recomendada para todas 

as gestantes. O melhor momento para um exame ultrassonográ-
fico único está entre 18 e 22 semanas de gestação, visando à con-
firmação da idade gestacional e à detecção de anomalias congê-
nitas, incluindo os DTN;

•	 embora seja possível a detecção de DTN no primeiro trimestre, um 
exame de primeiro trimestre normal não deve preterir a realização 
do exame de rastreamento entre 18 e 22 semanas de gestação;

•	 gestantes cujos fetos são portadores de DTN não letais devem 
ser referenciadas para centros terciários com cuidados especiali-
zados em medicina fetal, neonatologia, neurocirurgia pediátrica 
e genética;

•	 a avaliação genética por amniocentese deve ser recomendada, pois 
a identificação de anormalidades genéticas associadas aos DTN 
tem implicações no aconselhamento, considerando-se o prognós-
tico e o manejo da gestação, e para a determinação das possíveis 
candidatas para correção antenatal.

PREVENÇÃO TERCIÁRIA
Entende-se como o conjunto de ações que visam reduzir a inca-

pacidade de forma a permitir uma rápida e melhor reintegração do 
indivíduo na sociedade, aproveitando as capacidades remanescentes. 

Esse nível de prevenção aplica-se aos casos não letais de defei-
tos do tubo neural e de maneira mais objetiva aos casos de espi-
nha bífida abaixo do nível T12. A MMC é uma doença de alta 
prevalência, atingindo de um a três nascidos vivos em cada mil, 
e pode ter consequências devastadoras, como paraplegia, ausên-
cia de controle esfincteriano e retardo mental, quando associada 
à hidrocefalia. O tratamento depois do nascimento parece ter 
pouco a oferecer no sentido de reverter a lesão da medula que já 
ocorreu durante a vida fetal.  

Michejda34 sugere que o comprometimento neurológico obser-
vado ao nascimento nos casos do MMC está associado com a agres-
são progressiva (química e/ou mecânica) da medula exposta durante 
a gestação. Estudos experimentais afirmam que a lesão da medula é 

progressiva na vida intrauterina. Postula-se que ela é consequente à 
exposição do tecido nervoso normal às agressões mecânicas (movi-
mentação fetal contra a parede uterina) e químicas (contato direto 
com o líquido amniótico), decorrentes do não fechamento das estru-
turas posteriores (arco vertebral, músculos e pele) que normalmente 
protegem a medula. Diversos estudos animais preconizam que a 
correção antenatal do defeito protege o tecido medular exposto dos 
danos mecânicos e químicos que ocorrem progressivamente no 
ambiente intrauterino35.  

Em 2011, os resultados do Management of Myelomeningocele 
Study (MOMS) foram publicados. Nesse estudo foram analisados 
efeitos primários — morte fetal ou neonatal ou necessidade de 
derivação ventrículo-peritoneal (DVP) até 12 meses — e efeitos 
secundários —complicações cirúrgicas e gestacionais, morbidade 
e mortalidade neonatal, componentes de malformação de Arnold-
Chiari II, necessidade de colocação de DVP, locomoção, desen-
volvimento psicomotor pela escala Bayley, grau de concordância 
funcional entre nível da lesão e nível de funcionalidade. A referida 
pesquisa acabou sendo interrompida pelo melhor prognóstico no 
grupo de fetos operados antes do nascimento. No grupo de cirurgia 
fetal foi demonstrada a regressão ainda intraútero da herniação do 
cerebelo, que se traduziu pela redução de 50% da necessidade de 
DVP na evolução pós-natal. A DVP parece ser fator importante de 
piora do prognóstico, quando se compararam fetos com lesões de 
mesmo nível, submetidos ou não à derivação pós-natal. Do ponto 
de vista motor, a correção intrauterina dobrou as chances de deam-
bulação, sem nenhum auxílio, das crianças submetidas à cirurgia 
pré-natal, no entanto o MOMS utilizou a via a “céu aberto” para 
cirurgia fetal, que consiste em histerotomia e exposição direta do 
dorso fetal35. Novas técnicas de correção antenatal da MMC, menos 
invasivas, foram desenvolvidas visando minimizar os riscos mater-
nos e fetais36 (Figura 4).

Figura 4. Fotografia ao nascimento: concepto submetido à cor-
reção antenatal de mielomeningocele por fetoscopia.
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Recomendações para  
a prevenção terciária

A recomendação a seguir é baseada em evidência científica con-
sistente e de boa qualidade (Nível B)11: 
•	 para as pacientes cujos fetos apresentam DTN, devem ser oferecidas 

opções de manejo que vão desde a antecipação do parto (nos casos 
letais amparados por lei), a conduta expectante com correção 
pós-natal até a cirurgia antenatal com correção intrauterina.

PREVENÇÃO QUATERNÁRIA
Como citado anteriormente, a atuação médica deve se dar de forma 

responsável e racional, de modo a contribuir positivamente para a saúde 
daquele indivíduo e dos sistemas como um todo, e não o contrário.

Muitos desafios na condução dos casos relacionados aos DTN não 
letais, cujos fetos são candidatos à correção antenatal, precisam ser encara-
dos com responsabilidade e com a anuência da família quanto aos riscos.

O MOMS demonstrou risco de complicações maternas, como: 
um quarto das pacientes tiveram deiscência ou cicatriz uterina muito 
fina, das quais 6% precisaram receber sangue no momento do parto 
e 6% tiveram edema agudo de pulmão após a cirurgia fetal, conse-
quente à associação de anestesia profunda associada à necessidade 
de inibição agressiva das contrações uterinas35.  

A esses riscos, somam-se os de deiscência e rotura uterina em ges-
tações subsequentes, que atingem 14% para ambas as complicações36. 
Além disso, a cicatriz da histerotomia constitui uma contraindicação 
formal a partos vaginais, limitando o futuro reprodutivo das gestantes 
submetidas a esse tipo de cirurgia altamente invasiva37. 

Recomendações para  
a prevenção quaternária

A recomendação a seguir é baseada primariamente em consenso 
e opinião de especialistas (nível C)11: 
•	 a despeito de que os riscos maternos e obstétricos da correção intrau-

terina fazem desse manejo uma opção viável para candidatas apro-
priadas, o aconselhamento deve incluir todas as opções possíveis 
e não ser diretivo, com a descrição de todos os riscos e benefícios, 
maternos e fetais, incluindo implicações para gestações futuras.

Nível de 
prevenção Ação Nível de 

recomendação

Primária

Suplementação com 400 µg 
de ácido fólico diariamente, 

começando pelo menos 
um mês antes da gestação 

e continuando pelas 
primeiras 12 semanas.

A

Mulheres de alto risco para 
DTN devem tomar 4 mg 

(4.000 µg) de ácido fólico.

Secundária

Recomendação da 
ultrassonografia no 

segundo trimestre para 
todas as gestantes.

B

Um exame de primeiro 
trimestre normal não deve 

preterir a realização do exame 
de rastreamento entre 18 e 

22 semanas de gestação.

Referência de centros terciários 
às gestantes cujos fetos são 

portadores de DTN não letais.

Recomendação da avaliação 
genética por amniocentese 

para as gestantes cujos fetos 
são portadores de DTN.

Terciária

Oferecimento, para as 
pacientes cujos fetos 

apresentam DTN, de opções 
de manejo que vão desde a 
antecipação do parto (nos 

casos letais amparados por lei) 
até a conduta expectante com 

correção pós-natal.

B

Quaternária

Inclusão no aconselhamento 
de todas as opções possíveis, 

sem ser diretivo, com a 
descrição de todos os riscos e 
benefícios, maternos e fetais, 

incluindo implicações para 
gestações futuras.

C

Quadro 2. Níveis de prevenção dos defeitos de tubo neural 
(DTN) e as recomendações com os seus respectivos níveis11.

O Quadro 2 sumariza os níveis de prevenção dos DTN, as reco-
mendações e os respectivos níveis.
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Prevalência de sintomas vaginais 
relacionados ao prolapso genital em idosas 

e seu impacto sobre a qualidade de vida
Prevalence of vaginal symptoms related to genital 

prolapse in aged women and their impact on quality of life
Carlos Augusto Faria1*, Camila de Nadai Bolsas2, Adriene de Lima Vicente Ferreira2

Introduction: The prevalence of pelvic floor dysfunctions, including genital prolapse, increases with age. They are more frequent in 
women and may cause symptoms with potential negative impact on the quality of life. Objectives: To evaluate, in an elderly women 
cohort, the prevalence of vaginal symptoms and sexual matters related to genital prolapse and their impact on their quality of life. 
Methods: It is a descriptive observational study in women who attended at the Engenhoca Primary Care Unit, in Niterói, to receive 
the vaccination for Influenza. Patients with 60 years of age or more were included, and those presenting auditory or cognitive deficits 
were excluded. All participants informed their age and were invited to answer the Brazilian version of the International Consultation 
in Incontinence Questionnaire — Vaginal Symptoms (ICIQ-VS) questionnaire. Results: 93 women were vaccinated and 62 were included 
in the study. The most prevalent symptoms were vagina too dry (41,9%), vagina too tight (32,3%), and dragging pain in the abdomen 
(22,6%). Six women (9,7%) referred vagina too loose or lax, 4 (6,5%) referred a vaginal bulge, and 3 (4,8%) could feel or see the bulging. 
Nine women (13%) referred negative impact of vaginal symptoms on their daily activities. 51 women weren’t sexually active, but for 
only two of them the reason for it were the vaginal symptoms. Four women referred that those symptoms interfered on their sexual 
life. The calculated scores for quality of life impact were low. Conclusions: The most prevalent vaginal symptoms are related not only 
to prolapsed genital, but also to other pelvic dysfunctions, such as genitourinary syndrome of menopause. Most of the women weren’t 
sexually active. Negative impact on quality of life was observed, although scores suggest it is not so significant.
Keywords: pelvic floor disorders; surveys and questionnaires; pelvic organ prolapse; quality of life; health of the elderly.

ABSTRACT

RESUMO
Introdução: A prevalência das disfunções do assoalho pélvico, como o prolapso genital, aumenta com a idade. Tais disfunções são mais 
frequentes em mulheres e podem trazer sintomas com potencial impacto negativo sobre a qualidade de vida. Objetivo: Avaliar, em uma 
coorte de mulheres idosas, a prevalência de sintomas vaginais e problemas sexuais relacionados ao prolapso genital e seu impacto sobre 
a qualidade de vida. Métodos: Trata-se de estudo observacional descritivo realizado em mulheres que compareceram para vacinação 
contra o vírus Influenza na Unidade Básica de Saúde da Engenhoca, Niterói. Foram incluídas mulheres com 60 anos ou mais e excluídas 
aquelas que apresentavam déficit auditivo ou cognitivo. As participantes informaram a idade e responderam à versão brasileira do 
questionário International Consultation in Incontinence Questionnaire — Vaginal Symptoms (ICIQ-VS). Resultados: Foram vacinadas 93 
mulheres, das quais 62 foram incluídas no estudo. Os sintomas mais prevalentes foram vagina muito seca (41,9%), vagina muito estreita 
(32,3%) e dor em pressão no pé da barriga (22,6%). Seis mulheres (9,7%) referiram vagina “muito frouxa”, 4 (6,5%) percebiam abaulamento 
genital e 3 (4,8%) sentiam ou viam o abaulamento. Nove mulheres (13%) apresentavam impacto negativo dos sintomas sobre as atividades 
diárias. Cinquenta e uma mulheres não tinham atividade sexual, mas para apenas duas isso se devia aos sintomas vaginais. Quatro 
mulheres referiram que os sintomas vaginais interferiam na vida sexual. Os escores de impacto sobre a qualidade de vida apresentaram 
valores baixos. Conclusão: Os sintomas vaginais mais prevalentes nessa população são comuns ao prolapso genital e a outras disfunções 
pélvicas, como a síndrome urogenital da menopausa. A maioria das mulheres não era sexualmente ativa. Houve impacto negativo dos 
sintomas vaginais sobre a qualidade de vida, embora os escores indiquem que tal impacto seja pouco  intenso.
Palavras-chave: distúrbios do assoalho pélvico; inquéritos e questionários; prolapso de órgão pélvico; qualidade de vida; 
saúde do idoso.
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INTRODUÇÃO
De acordo com o censo demográfico de 2010, as mulheres 

constituem mais de 50% da população brasileira. Em determinadas 
regiões do país, a proporção de mulheres é ainda maior, e se eleva 
à medida que a faixa etária avança1. No estado do Rio de Janeiro e 
no município de Niterói, por exemplo, a proporção de idosas é de 
14,6 e 19,5%, respectivamente, mais elevada que a média nacional1.

As disfunções do assoalho pélvico (DAP), que incluem o prolapso 
genital (PG), as incontinências anal e fecal e a incontinência urinária, 
têm prevalência crescente com a idade2,3. Devido à própria anatomia 
genital feminina, adaptada não somente para dar saída aos tratos 
urinário e gastrointestinal, mas também para a parturição, as mulheres 
são mais suscetíveis a tais disfunções, que têm o parto transpélvico 
como seu principal fator de risco3,4. Elas podem ser encontradas 
isoladamente ou em associação, já que têm fisiopatologia comum. 

As DAP comprometem de forma muito significativa a qualidade de 
vida (QV) nos seus vários aspectos: contato social, atividade laborativa, 
higiene e vida sexual5-7. Como consequência, geram forte demanda por 
consultas e tratamento, aumentando os gastos pessoais com absorventes 
e medicamentos, e do sistema de saúde, com internações e cirurgias8.

O PG é uma DAP definida pelas sociedades internacionais como 
o deslocamento caudal do útero e/ou dos diferentes compartimentos 
vaginais e/ou órgãos vizinhos, como a bexiga, o reto ou o intestino9. 

Os sintomas referidos pelas mulheres com prolapso são variados, 
dependendo da parede vaginal acometida e do grau de prolapso. 
São comuns a dor em hipogástrio ou perineal; a sensação de abaulamento 
genital, de frouxidão vaginal; a visualização de abaulamento 
exteriorizando-se pelo introito vaginal; a necessidade de reduzir o 
prolapso para urinar ou evacuar; e as disfunções sexuais10. 

Há grande dificuldade em se obter informações epidemiológicas a 
respeito das DAP, omitidas pelas mulheres devido ao constrangimento 
ou consideradas como consequência natural do envelhecimento11.

Estudos internacionais sugerem que a prevalência de algum grau de 
prolapso possa alcançar 76% em mulheres entre 18 e 83 anos2,12. Contudo, 
uma vez que a constituição do colágeno das estruturas de sustentação dos 
órgãos pélvicos é um dos vários fatores relacionados ao surgimento do 
prolapso, e que o colágeno depende da genética da população, estudos de 
prevalência feitos em outros países podem não refletir a realidade brasileira13. 

No Brasil, a maior incidência do prolapso uterino acontece na 
sexta década de vida, havendo piora com o aumento da idade14. 
Estudo realizado em mulheres indígenas do Parque Nacional do 
Xingu encontrou prevalência de PG de 8%15.

Questionários têm sido desenvolvidos tanto para triagem de sintomas 
como para quantificar o impacto das DAP sobre a QV, e muitos deles foram 
traduzidos e validados para língua portuguesa, como o ICIQ-VS (International 
Consultation in Incontinence Questionnaire — Vaginal Symptoms)16. 

Esse questionário foi desenvolvido na Inglaterra com o objetivo de facilitar 
a abordagem e a avaliação da gravidade e do impacto dos sintomas vaginais 
e dos problemas sexuais correlatos, principalmente aqueles que podem ser 
atribuídos ao PG, e traduzido e validado no Brasil em São Paulo17.

Considerando o processo de envelhecimento pelo qual passa a 
população brasileira, que nas faixas etárias mais avançadas o número 
de indivíduos do sexo feminino é maior, e a necessidade de conhecer 
os agravos à saúde que acometem esse importante grupo populacional, 
o presente estudo teve como objetivo estimar, em um grupo de mulheres 
atendidas na Unidade Básica de Saúde (UBS) da Engenhoca, em Niterói, 
Rio de Janeiro, a prevalência de sintomas vaginais relacionados ao PG 
e o comprometimento da QV causado por eles.

PACIENTES E MÉTODOS
Trata-se de estudo observacional descritivo realizado em amostra 

de conveniência, ou seja, a população feminina que compareceu à 
UBS da Engenhoca, Niterói, Rio de Janeiro no dia D da Campanha 
de Vacinação do Idoso contra o vírus Influenza, realizada em 2010.

Foram incluídas no estudo mulheres com idade igual ou superior 
a 60 anos, sendo obedecidos os seguintes critérios de exclusão, 
identificados clinicamente no momento da abordagem da paciente e/
ou por informações fornecidas por seu acompanhante: impossibilidade 
de ouvir e/ou entender as perguntas dos questionários devido a déficit 
cognitivo por doença mental, demências, síndromes genéticas ou 
congênitas, além de analfabetismo associado à surdez. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário 
Antônio Pedro, da Universidade Federal Fluminense — HUAP-UFF 
(CAAE 0948.0.000.258-10).

As mulheres que aceitaram participar da pesquisa foram convidadas 
a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
e a preencher ou responder ao questionário de sintomas vaginais. 
No caso de impedimento por deficiência visual ou analfabetismo, 
o questionário foi lido por um dos membros do grupo de pesquisa, 
que assinalava a resposta referida pela mulher.

O questionário ICIQ-VS é composto de 14 perguntas17. As nove 
primeiras versam sobre a presença, nas últimas quatro semanas, 
dos seguintes sintomas: “dor em peso ou pressão no pé da barriga”; 
“vagina dolorida”; “redução de sensibilidade na vagina ou ao redor 
dela”; “vagina muito frouxa ou larga”; “percepção de bola descendo na 
vagina”; “percepção de bola saindo pela vagina, que pode ser sentida ou 
vista”; “vagina muito seca”; “necessidade de colocar o dedo na vagina 
para ajudar a evacuar”; e “vagina muito apertada”. Três perguntas são 
sobre a presença ou não de atividade sexual e sobre a interferência 
dos sintomas vaginais sobre a vida sexual e o relacionamento com o 
parceiro. A linguagem das perguntas é simples, popular, para facilitar 
o entendimento pela paciente.
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A resposta a cada pergunta deve ser escolhida dentre quatro 
opções (“de jeito nenhum”, “um pouco”, “moderadamente” ou “muito”) 
ou cinco (“nunca”, “ocasionalmente”, “às vezes”, “na maior parte do 
tempo” e “o tempo todo”).

A cada pergunta está associada uma escala. Nela, a mulher é solicitada 
a assinalar entre zero e dez o quanto aquele sintoma a incomoda.

Por fim, a mulher é solicitada a assinalar, numa escala de zero a 
dez, o quanto os sintomas vaginais interferem na vida sexual e nas 
atividades diárias.

A partir das respostas, são calculados três escores independentes: 
o escore de sintomas vaginais (ESV), que pode variar de 0 a 53; o escore 
de questões sexuais (EQS), de 0 a 58; e o escore de qualidade de vida 
(EQV), de 0 a 10. Quanto maior o escore, maior o prejuízo à QV.

A única pergunta que não participa da formação de nenhum 
escore é a que versa sobre estreitamento vaginal, já que tem como 
único objetivo detectar uma possível estenose consequente à cirurgia 
vaginal prévia para tratamento de prolapso.

RESULTADOS
Compareceram à UBS 93 mulheres, das quais 71 concordaram 

em participar da pesquisa. Dessas, 5 tinham idade inferior a 60 anos 
e foram excluídas, assim como 4 casos devido ao preenchimento 
incompleto do questionário ICIQ-VS. O número final de participantes, 
portanto, foi de 62 mulheres idosas. 

A idade das mulheres variou entre 60 e 87 anos, com média de 
69,26±7,03 anos.

Os sintomas mais comuns foram de “vagina muito seca”, presente 
em 41,9% dos casos; “vagina muito apertada” (32,3%); e dor em baixo 
ventre (22,6%). Os sintomas de percepção de abaulamento genital e 
de sensação ou visualização de abaulamento genital exteriorizando-se 
pelo introito vaginal, que estão relacionados à presença de prolapsos, 
estiveram presentes, respectivamente, em 6,5 e 4,8% dos casos (Tabela 1).

Onze mulheres (17,7 %) tinham vida sexual ativa, conforme a 
Tabela 2. Entre elas, quatro (36,4%) referiram que os sintomas vaginais 
interferiam na vida sexual.

No que se refere aos escores dos ICIQ-SV, 39 mulheres (62,9%) 
tinham ESV diferente de 0, embora somente 8 (12,9%) apresentassem 
algum grau de impacto desses sintomas sobre a QV (EQV diferente 
de zero), conforme apresentado na Tabela 3.

DISCUSSÃO
O questionário ICIQ-VS tem o objetivo de estimar a gravidade e o 

impacto dos sintomas vaginais e dos problemas sexuais a eles relacionados, 
particularmente aqueles atribuídos ao PG16. Muitos desses sintomas, 
porém, são comuns a outras condições que acometem as estruturas da 
região pélvica, ou o trato genital feminino, mesmo na ausência de prolapso.

Paradoxalmente, o sintoma vaginal mais comum nesse grupo de 
mulheres foi “vagina apertada”. No questionário original, a busca desse 
sintoma visava estudar a presença de estenose vaginal após procedimentos 
cirúrgicos realizados por essa via16. Durante a aplicação do questionário, 

Sintoma n (%)

Vagina muito seca 26 (41,9)

Dor em pressão ou peso no seu abdômen inferior 14 (22,6)

Vagina dolorida 7 (11,3)

Vagina frouxa ou larga 6 (9,7)

Redução de sensibilidade na vagina ou ao redor dela 4 (6,5)

Percebe “bola” descendo na vagina 4 (6,5)

Sente ou vê caroço ou “bola” saindo da vagina 3 (4,8)

Tem que colocar o dedo na vagina para ajudar 
a evacuar 0

Vagina muito apertada 20 (32,3)

Tabela 1. Prevalência de sintomas vaginais nas últimas 4 sem-
anas em 62 mulheres idosas atendidas na Unidade Básica de 
Saúde da Engenhoca. Niterói, Rio de Janeiro, 2010.

Vida sexual n (%)

Sim 11 (17,8)

Não, pelos sintomas vaginais 2 (3,2)

Não, por outros motivos 49 (79)

Tabela 2. Prevalência de vida sexual ativa nas 4 últimas sema-
nas entre 62 mulheres idosas atendidas na Unidade Básica de 
Saúde da Engenhoca, Niterói, Rio de Janeiro, 2010. 

Média±DP
(mín.–máx.)

Mediana 
e moda

Número 
de casos 

Média de 
idades±DP 

(mín.–máx.)

ESV 
(máx.=53)

6,46±5,38 
(1–9) 4 39a 68,3±6,17 

(60–84)

EQS 
(máx.=58)

20,75±2,87 
(17–24) 21 4b 64,8±3,96 

(61–70)

EQV 
(máx.=10) 

5,13±2,64 
(1–9) 5 8c 69,0±8,14 

(61–84)

Tabela 3. Escores de sintomas apresentados nas quatro últi-
mas semanas, de acordo com o questionário International 
Consultation in Incontinence Questionnaire — Vaginal Symptoms, 
eidade das mulheres idosas sintomáticas atendidas na Unidade 
Básica de Saúde da Engenhoca (Niterói, 2010). 

DP: desvio-padrão; ESV: escore de sintomas vaginais; EQS: escore de questões 
sexuais; EQV: escore de qualidade de vida; anúmero de pacientes que referiram 
algum grau de comprometimento da qualidade de vida por pelo menos um 
sintoma vaginal; bnúmero de pacientes com vida sexual ativa que referiram 
comprometimento da vida sexual pelos sintomas vaginais; cnúmero de paci-
entes que referiram que os seus sintomas vaginais comprometiam as suas 
atividades diárias.
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observou-se que não era claro para as mulheres a informação que estava 
sendo buscada, já que muitas delas referiram que a sua vagina era “apertada” 
e que isso indicaria integridade perineal e teria conotação positiva no 
relacionamento com o parceiro sexual. Portanto, deve-se atentar para 
a possibilidade de o resultado encontrado não refletir necessariamente 
uma condição que seja considerada problema de saúde pela mulher. 

Ainda que não tenha sido acompanhado do exame físico para 
confirmar a presença de PG, a aplicação do ICIQ-VS na população 
da Engenhoca identificou a presença de sintomas que podem estar 
relacionados a ele, principalmente a percepção, sensação e/ou 
visualização de abaulamento, a frouxidão genital e a dor pélvica.

O sintoma de dor pélvica, que pode estar associado ao PG, é comum 
em mulheres em todas as faixas etárias, podendo ser o resultado 
de interações complexas entre os tratos gastrointestinal, urinário e 
genital e o sistemas músculo-esquelético, endócrino e neurológico18,19. 

A prevalência de dor pélvica de longa duração tem ampla variação, 
dependendo da região ou do país onde se encontra a população 
estudada, podendo variar entre 5,7 e 30,9%20,21. Estudos realizados 
no Brasil encontraram prevalência de 11,5% em Ribeirão Preto, 
São Paulo22, e de 19% em São Luís, Maranhão23.

O instrumento utilizado objetiva investigar todos os sintomas, inclusive 
a dor em hipogástrio, nas últimas quatro semanas. A prevalência de 25% 
que foi encontrada engloba, portanto, não somente as mulheres que têm 
dor pélvica crônica, mas também aquelas com algum quadro recente, e isso 
pode justificar os valores mais elevados que em outras regiões do Brasil.

Outro sintoma comum foi o de ressecamento vaginal, presente em 23,5% 
dos casos. Mulheres com mais de 60 anos encontram-se na pós-menopausa, 
e a diminuição nos níveis de estrogênio pode levar à síndrome urogenital 
da menopausa, com atrofia genital, ressecamento vaginal, dispareunia, 
sensação de prurido, irritação e ardor vaginal24. Esses quatro últimos podem 
ter sido referidos como vagina dolorida, presente em 11,6% das mulheres 
desta amostra. Além disso, o ressecamento e a dor podem estar associados 
ao PG, principalmente nos estádios mais avançados, em que há exposição 
da parede vaginal, contato com as roupas íntimas, ulcerações e dispareunia.

Os sintomas referidos por mulheres que têm PG não se relacionam 
obrigatoriamente com o grau de prolapso. O sintoma que mais se 
relaciona à gravidade do prolapso e a sua presença ao exame físico é 
o de sensação de abaulamento vaginal25.

Entre as pacientes que responderam ao questionário, três tinham a 
sensação de abaulamento genital e duas referiram ver um abaulamento 
para fora do introito vaginal. Essas pacientes, porém, não foram submetidas 
ao exame físico para correlacioná-lo com os sintomas apresentados.

Ainda que os sintomas referidos por essa população sejam variados, 
o ESV e o EQV, predominantemente com valores iguais a zero ou 
muito inferiores ao valor máximo possível, mostram que tais sintomas 
afetam pouco a percepção que essas mulheres têm da sua vida.

Apenas 19,4% das mulheres da amostra estudada tinham atividade 
sexual. Tal dado está de acordo com outros estudos que mostram que 
as mulheres idosas consideram a atividade sexual pouco importante, 
o que leva à sua redução26,27. 

Ainda que a presença do PG traga prejuízo à autoimagem e possa 
causar disfunção sexual, não há diferença na anatomia vaginal entre 
mulheres com prolapso com e sem vida sexual, assim como não há 
evidência de que ele interfira na frequência e na qualidade da relação 
sexual28. No presente estudo, os sintomas vaginais relacionados ao 
prolapso não foram a principal causa da ausência de atividade sexual, 
já que a resposta mais frequente para justificá-la foi “por outros motivos”.

Por outro lado, o EQS mostra que, das mulheres com vida sexual 
ativa, quatro apresentavam algum impacto dos sintomas vaginais 
sobre a vida sexual, com valores sempre muito inferiores ao máximo 
possível para esse escore. 

Devemos considerar que outros estudos mostraram que o declínio 
da atividade sexual não está necessariamente relacionado à percepção 
de prejuízo da QV ou da sensação de felicidade. Muitas mulheres 
consideram que o exercício da sexualidade após os 60 anos está 
mais relacionado ao companheirismo e às demonstrações de afeto 
que à relação sexual propriamente dita e, por isso, não referem 
comprometimento da QV pela ausência de atividade sexual29,30.

É importante observar que, embora validado no Brasil, o questionário 
não teve as suas perguntas prontamente entendidas pelas mulheres 
que participaram do estudo. Tal fato também pode justificar algumas 
informações contraditórias e o fato de algumas questões terem ficado 
em branco, o que é comum acontecer em pesquisas que utilizam 
questionários20. Portanto, é necessário o desenvolvimento de instrumentos 
com linguagem mais próxima à utilizada pela população fluminense 
para melhor avaliação da prevalência de sintomas relacionados ao PG.

A principal limitação deste estudo é o pequeno tamanho amostral, 
que impediu análise estatística aprofundada, assim como não ter sido 
acompanhado do exame físico para relacionar os sintomas apresentados 
com a presença de prolapso e o seu estadiamento. Contudo, a alta 
prevalência de sintomas como dor pélvica, ressecamento e dor vaginal 
sugere que os profissionais de saúde que atendem à população feminina 
a partir dos 50 anos devem estar preparados para investigá-los e 
identificar as suas causas para melhor atendimento a esse importante 
e crescente grupo populacional.

CONCLUSÃO
Os sintomas vaginais mais prevalentes nessa população são comuns 

ao PG e a outras disfunções pélvicas, como a síndrome urogenital 
da menopausa. A maioria das mulheres não era sexualmente ativa. 
Houve impacto negativo dos sintomas vaginais sobre a QV, embora os 
escores indiquem que tal impacto seja pouco intenso.
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A pílula anticoncepcional trouxe mudanças na forma de planejar a família, tendo como consequência a autonomia dos casais, que 
passaram a decidir quando e se querem ter filhos, bem como quantos desejam ter. Em 12 de janeiro de 1996, foi sancionada a Lei nº 
9.2631, que regulamenta o planejamento familiar no Brasil e estabelece o seguinte em seu art. 2º: “Para fins desta Lei, entende-se pla-

nejamento familiar como o conjunto de ações de regulação da fecundidade que garanta direitos iguais de constituição, limitação ou aumento da 
prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal”. 

Em âmbito internacional, com a Declaração Universal dos Direitos Humanos, adotada no ano de 1948, a comunidade internacional, por 
meio da Organização das Nações Unidas (ONU), vem firmando uma série de convenções internacionais nas quais são estabelecidos estatutos 
comuns de cooperação mútua e mecanismos de controle que garantam um elenco de direitos considerados básicos à vida digna, os chama-
dos direitos humanos. A Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento das Nações Unidas (CIPD) conferiu papel primor-
dial à saúde e aos direitos sexuais e reprodutivos, ultrapassando os objetivos puramente demográficos, focalizando no desenvolvimento do ser 
humano. A CIPD provocou transformação profunda no debate populacional ao dar prioridade às questões dos direitos humanos2. No capítulo 
VII do relatório dessa conferência, lê-se o seguinte: 

7.2 A saúde reprodutiva é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não simples[mente] a ausência de doença ou enfer-
midade, em todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo e a suas funções e processos. A saúde reprodutiva implica, por conse-
guinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatória, tenha a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando, 
e quantas vezes o deve fazer. Implícito nesta última condição está o direito de homens e mulheres de serem informados e de ter acesso a 
métodos eficientes, seguros, permissíveis e aceitáveis de planejamento familiar de sua escolha, assim como outros métodos, de sua escolha, 
de controle da fecundidade que não sejam contrários à lei, e o direito de acesso a serviços apropriados de saúde que deem à mulher condi-
ções de passar, com segurança, pela gestação e pelo parto e proporcionem aos casais a melhor chance de ter um filho sadio2.

Em nosso meio, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) de 2006 mostrou a utilização de algum método 
contraceptivo em 80% das mulheres sexualmente ativas.

Entre os métodos utilizados, a pílula é o mais frequente. A facilidade em obter-se o produto, sem necessidade de receita médica, facilita 
por demais a sua escolha. A utilização sem orientação médica, uma vez que dispomos de quase 150 tipos de apresentações comerciais, traz, 
em seu bojo, um dos maiores motivos para o seu uso irregular, demandando dessa forma gestação não programada e consequentemente mais 
risco de aborto provocado. Em função disso, há atualmente mais incentivo pelo uso de métodos de longo prazo, reversíveis, que não depen-
dem da lembrança diária3.

Os resultados confiáveis das principais pesquisas sobre aborto no Brasil comprovam que a ilegalidade traz consequências negativas para 
a saúde das mulheres, pouco coíbe a prática e perpetua a desigualdade social. O risco imposto pela ilegalidade do aborto é majoritariamente 
vivido pelas mulheres pobres e pelas que não têm acesso aos recursos médicos para o aborto seguro. O que há de sólido no debate brasileiro 
sobre aborto sustenta a tese de que o aborto é uma questão de saúde pública. 

O abortamento na adolescência ocorre entre 7 e 9% do total de abortamentos realizados por mulheres em idade reprodutiva. A maior 
parte dos casos ocorre no segmento de 17 a 19 anos, ou seja, entre as adolescentes mais velhas. Estudos com adolescentes puérperas indicam 
que entre 12,7 e 40% delas tentam o abortamento antes de decidir dar prosseguimento à gestação. Pesquisas qualitativas sugerem que 73% 
das jovens entre 18 e 24 anos cogitam a possibilidade do abortamento antes de optar por manter a gravidez. Esses dados foram publicados em 
2009, no material 20 anos de Pesquisa Sobre Aborto no Brasil, do Ministério da Saúde4.
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Os resultados da Pesquisa Nacional de Aborto de 2016 (PNA 2016), baseada em um levantamento domiciliar que combina técnica de urna 
e entrevistas face a face com mulheres de 18 a 39 anos, com amostra representativa do Brasil urbano, revelam que o abortamento é um fenô-
meno frequente e persistente entre as mulheres de todas as classes sociais, grupos raciais, níveis educacionais e religiões: em 2016, quase uma 
em cada cinco mulheres aos 40 anos já realizou, pelo menos, um aborto. Em 2015, foram aproximadamente 416 mil mulheres. Há, no entanto, 
heterogeneidade nos grupos sociais, com maior frequência de abortamento entre mulheres de menor escolaridade, pretas, pardas e indígenas, 
vivendo nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Como já mostrado pela PNA 2010, metade das mulheres utilizou medicamentos para 
abortar, e quase a metade delas precisou ficar internada para finalizar o abortamento.

Considerando toda a população feminina entre 18 e 39 anos no Brasil, 4,7 milhões de mulheres já fizeram abortamento ao menos uma vez 
na vida. O perfil da mulher que aborta é comum: 67% têm filhos e 88% declaram ter religião — 56% são católicas, 25% evangélicas ou protes-
tantes e 7% professam outras religiões. Isso significa que 2,6 milhões de mulheres católicas já fizeram abortamento ao longo da vida no Brasil. 

A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias (CONITEC), juntamente com a Comissão Nacional Especializada de 
Anticoncepção, da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), vem trabalhando para a formula-
ção e a implementação de políticas em relação ao planejamento familiar, entre os quais os métodos anticoncepcionais de longa duração 
(long-acting reversible contraception — LARC), no Sistema Único de Saúde (SUS), para evitar gravidez entre adolescentes de 15 a 19 
anos. Esses dispositivos conhecidos por LARC constituem hoje a primeira linha contraceptiva em adolescentes. Deverão ser recomen-
dados anteriormente à sugestão de pílulas anticoncepcionais ou outro método contraceptivo menos eficaz. Ressalta-se a necessidade de 
uma comunicação em linguagem acessível para informar à adolescente sobre os diversos tipos de LARC, sua segurança, sua praticidade 
e sua imediata reversibilidade. Os métodos classificados como LARC são os dispositivos intrauterinos (DIUs) e os implantes subdérmi-
cos de etonogestrel, e alguns pesquisadores incluem também nesse grupo o acetato de medroxiprogesterona de depósito. Os DIUs são 
utilizados há várias décadas e, apesar de reconhecidas altas taxas de eficácia, seu uso ainda é pouco difundido em quase todo o mundo5.

Esses métodos contraceptivos são extremamente eficazes quando usados corretamente, e cabem ao médico o aconselhamento e o acesso 
a eles, o que representa um dos componentes mais importantes no cuidado da saúde das jovens e, ainda, o preparo profissional para esse tipo 
de atuação6-8.
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