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A morte materna é o pior desfecho do ciclo graví-
dico-puerperal. Tem impacto sobre a família e a 
sociedade, caracterizando um problema de saúde 
pública. Assim foi considerada na instalação do 

primeiro Comitê de Morte Materna nos Estados Unidos, em 1930, 
cujos efeitos fizeram-se sentir rapidamente. Houve uma queda 
acentuada da mortalidade materna, obrigando o uso de um novo 
indicador de qualidade da assistência obstétrica, a mortalidade 
perinatal. Entretanto, essa não é a realidade dos países em desen-
volvimento, onde, em 1987, a Organização Mundial de Saúde 
registrou 500.000 mortes de mulheres por ano devido a compli-
cações da gravidez e do parto1. 

Uma revisão das bases de dados que pudessem informar sobre as 
causas de morte materna confirma a necessidade de ampliar a busca 
por outras fontes além das bases de dados eletrônicas conhecidas 
em revisões sistemáticas de prevalência/incidência de morbidade e 
de mortalidade materna. Essas incluem bancos de dados regionais 
tais como LILACS e outras fontes de tópico específico, como ainda 
a procura de outras bases de dados eletrônicos. Portanto, diretrizes 
para estratégias de pesquisa para estudos de prevalência/incidência 
precisam ser desenvolvidas2. 

Ainda assim, a estimativa de mortalidade materna em 141 países 
e 78,1% dos nascidos vivos no mundo revelou grande variabilidade 
entre os países e em regiões e sub-regiões. Um modelo de regressão, 
incluindo variáveis específicas selecionadas em determinado país expli-
cou os 90% de variabilidade nas estimativas de mortalidade materna. 
Entre todas elas, três tinham relações mais fortes com a mortalidade 
materna: a proporção de partos assistidos por um atendente qualifi-
cado durante o nascimento, a taxa de mortalidade infantil e as despesas 
de saúde per capita. Concluiu-se que, exceto em países desenvolvidos, 
a variabilidade das estimativas de mortalidade materna é grande em 
sub-regiões. Assim, parece mais apropriado estudar tal variação por 
meio de diferenciais em outras características nacionais e subnacionais3. 

MORTALIDADE MATERNA  
GLOBAL: ESTUDOS SOBRE  
MORTE/MORBIDADE MATERNA

Uma revisão bibliográfica incluiu os títulos e resumos de 
cerca de 65 mil citações identificadas por meio de 11 bases de 
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dados eletrônicas, bem como várias outras fontes. Avaliaram-se 
criticamente 4.626 relatórios e 2.443 foram incluídos na revisão. 
Aproximadamente um terço dos estudos foi realizado na Ásia e na 
África. A geração de relatórios de qualidade era geralmente baixa 
com as definições para as condições, e os métodos de diagnós-
tico muitas vezes não foram relatados. Concluiu-se que existem 
desafios e questões relativas à pesquisa, avaliação crítica e dados 
epidemiológicos consideráveis nessa revisão sistemática de estu-
dos de prevalência/incidência. Liderança, recursos e construção 
de consenso são necessários para melhorar os padrões de moni-
toramento de carga da doença4. 

MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL: 
REVISÃO DE 30 ANOS DE ESTUDOS 

Realizou-se uma busca eletrônica de artigos científicos publi-
cados entre 1980 e 2010 nas bases de dados LILACS e MEDLINE, 
sendo 486 selecionados inicialmente. Após aplicação dos critérios de 
inclusão e exclusão, restaram 50. A comparação dos dados mostrou 
queda da razão de morte materna (RMM) de forma diferenciada nas 
regiões brasileiras. Os estudos sobre determinação do óbito materno 
apontaram desigualdades sociais relacionadas à cor da pele e à esco-
laridade. O preenchimento incompleto da declaração de óbito e a 
subnotificação ainda persistem. Prevaleceram as causas obstétricas 
diretas, com predomínio das doenças hipertensivas. Quando ana-
lisada, a evitabilidade apontou falhas na assistência pré-natal e ao 
parto. Apesar de sua relevância, são poucos os artigos sobre morta-
lidade materna no Brasil. A RMM, embora em declínio, permanece 
em níveis elevados. Melhorias na qualidade da assistência pré-natal 
e ao parto são necessárias5. As diferenças da RMM entre as diversas 
regiões do Brasil ressaltam o problema econômico, conforme vários 
estudos demonstram6-15. 

PREVENÇÃO DA MORTE MATERNA
Os Comitês de Morte Materna têm papel fundamental para aná-

lise da frequência e das causas de morte materna, assim como ferra-
mentas para prevenção. A elaboração de um manual tem sido objeto 
de estudo no Brasil, o qual começou a funcionar em 199116. Em 
200217, a Organização Pan-Americana de Saúde publicou diretrizes 
para a redução da mortalidade e da morbidade materna, definindo 
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cuidados obstétricos essenciais e integrais. O primeiro grupo inclui 
assistência pré-natal, atenção às complicações da gravidez, atenção 
ao trabalho de parto, atenção ao parto, tratamento médico das com-
plicações do parto, procedimentos relativos à extração manual da 
placenta e sutura de lacerações do canal do parto, atenção ao neo-
nato e cuidados especiais neonatais. O segundo grupo (cuidados 
obstétricos integrais) inclui, além dos anteriores, atenção aos cui-
dados obstétricos básicos, disponibilidade de anestesia, de centro 
cirúrgico e de sangue18. 

Ressalta-se que outros estudos sobre morte materna têm sido 
importantes na redução da morte e da morbidade materna, conforme 
diversos autores já relataram12-14,19-29. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Embora sejam considerados inconsistentes, alguns valores da 

RMM estão elevados no Brasil, sugerindo baixa efetividade das 
políticas públicas para enfrentar essa questão. A melhoria das con-
dições de saúde reprodutiva é um desafio, já que as situações de 
risco atingem, principalmente, mulheres com pouco acesso aos 
serviços de saúde. Esse fato exige uma assistência ao pré-natal e 
ao parto de qualidade, um controle social eficaz com ampliação 
e qualificação dos Comitês de Morte Materna e a mobilização de 
gestores, profissionais de saúde e da sociedade civil na promo-
ção de políticas públicas que busquem a redução da mortalidade 

materna. Quanto às futuras pesquisas sobre o tema, urge ampliar 
a produção científica em regiões pouco estudadas, ou incentivar 
a publicação de teses realizadas nesses locais. Também deve ser 
ampliado o estudo dos determinantes da mortalidade materna, 
com especial foco nos grupos mais vulneráveis, tornando a produ-
ção científica ainda mais relevante no enfrentamento desse grave 
evento entre as mulheres brasileiras5,20. 

Um estudo com o objetivo de identificar e descrever as caracte-
rísticas epidemiológicas dos óbitos maternos ocorridos entre 2000 
a 2012 em um hospital de referência no interior do Estado de São 
Paulo analisou 58 casos. Identificou-se o seguinte: idade média de 
29,11 anos, 56,9% com uma a três gestações anteriores, 56,9% de 
partos cesáreos, 84,5% de complicações maternas durante a gesta-
ção e o puerpério, 81% de óbitos no puerpério e 56,9% de óbitos 
classificados como causas diretas, sendo 44,8% mortes atribuídas à 
hipertensão arterial. Concluiu-se pela necessidade de investimento 
na assistência obstétrica com foco na diminuição das complica-
ções no período gravídico puerperal, reduzindo, assim a morta-
lidade materna30. 

Alfredo de Almeida Cunha
Comissão de Morte Materna da Associação de Ginecologia e 

Obstetrícia do Estado do Rio de Janeiro
E-mail: aacunha@uol.com.br
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Grupos de Robson na 
prevalência da cesariana

Robson groups and prevalence of cesarean section
Alfredo de Almeida Cunha1*, Christiane Gonçalves Escobar Toscano2,  

Amanda Rocha Saraiva1, Henrique Erthal1, Carlos Henrique Bosch Wiedemer1,  
Isabela de Oliveira Cunha1, Mariana Sales Assad1,  
Josiane Oliveira Gomes1, Carolina Nunes Campos1

Introduction: The analysis of the incidence of caesarean classically has been made based on indications. However, as these vary 
according to the assisted population, to protocols and to the medical staff, their comparison is difficult. Eighteen years ago, a new 
classification was proposed based on the patients’ profile, aiming at answering the question: who is being operated? Objective: To 
evaluate the association of this classification with the caesarean rates. Methods: Population of assisted patients in motherhood for 
high-risk pregnancy. The design was a cross-sectional study, comparing the Robson’s classification groups with the caesarean section 
rates. Database has been built with the Epi Info, version 7, also used for statistical analysis. Data were extracted from the medical 
records. Results: 138 patients were observed and the global prevalence of Cesarean section was 70/138 (50.72%). The participation of 
Robson groups in the prevalence of Cesarean section was thus observed: Group 1, 32.65%; Group 2, 55.55; Group 3, 45.45%; Group 
4, 33.33%; Group 5, 76.67%; Group 6, 100%; Group 7, 100%; Group 8, 22.22%; Group 9, 100%; Group 10, 62.51%. However, the final 
analysis showed that the relative contribution by each group to the Caesarean rate was 22.9%, respectively, 7.1, 14.3, 1.4, 32.9, 5.7, 
4.3, 2.9, 1.4 and 7.1%. Conclusion: Robson’s classification proved itself to be useful to evaluate the participation in the prevalence of 
Cesarean section in accordance with the patients’ profile, allowing for a possible intervention approach to reduce the rate of caesarean 
section according to the group.
Keywords: delivery, obstetric; classification; natural childbirth; cesarean section; labour, induced; obstetric labor, premature. 

ABSTRACT

RESUMO
Introdução: A análise da incidência de cesariana classicamente tem sido feita baseada nas indicações. Entretanto, como estas variam 
de acordo com a população assistida, com os protocolos e com a equipe médica, sua comparação é difícil. Há 18 anos foi proposta 
uma classificação baseada no perfil das pacientes, tentando responder à pergunta: “Quem é operada?”. Objetivo: Avaliar a associação 
dessa classificação com as taxas de cesariana. Métodos: População de pacientes assistidas em maternidade de referência para 
gravidez de alto risco. O desenho foi de estudo transversal, comparando-se os grupos da classificação de Robson com as taxas de 
cesariana. Foi construída base de dados com o programa Epi Info, versão 7, igualmente utilizado para a análise estatística. Os dados 
foram extraídos dos prontuários médicos. Resultados: Foram observadas 138 pacientes, cuja prevalência global de cesariana foi de 
70/138 (50,72%). A participação dos grupos de Robson na prevalência de cesariana foi assim observada: grupo 1, 32,65%; grupo 2, 
55,55%; grupo 3, 45,45%; grupo 4, 33,33%; grupo 5, 76,67%; grupo 6, 100%; grupo 7, 100%; grupo 8, 22,22%; grupo 9, 100%; e grupo 
10, 62,51%. Entretanto, a análise final mostrou que a contribuição relativa de cada grupo para a taxa de cesariana foi, respectivamente, 
22,9; 7,1; 14,3; 1,4; 32,9; 5,7; 4,3; 2,9; 1,4; e 7,1%. Conclusão: A classificação de Robson mostrou-se útil para avaliar a participação na 
prevalência de cesariana de acordo com o perfil das pacientes, permitindo uma abordagem de possível intervenção para redução da 
taxa de cesariana de acordo com o grupo.
Palavras-chave: parto obstétrico; classificação; parto normal; cesárea; trabalho de parto induzido; trabalho de parto prematuro.
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INTRODUÇÃO
As taxas de cesariana (CS) têm aumentado em todo o mundo nas 

últimas décadas, com muitos países ultrapassando a taxa de 15% reco-
mendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Em 1995, a taxa 
de CS no Canadá foi de 17,6%, subindo para 26,9% em 2010. O rápido 
aumento recebeu atenção porque está associado a riscos imediatos e 
tardios para a mãe e o recém-nascido. Historicamente, as indicações 
de CS têm sido os fatores clínicos, tais como complicações maternas 
e obstétricas, antecedentes de CS, distocias, sofrimento fetal, apre-
sentação pélvica e apresentações anômalas. Alterações recentes nas 
características maternas podem ajudar a explicar o aumento da taxa, 
incluindo idade materna mais avançada e maiores taxas de hiperten-
são, diabetes, obesidade e gestação múltipla. Entretanto, muitos outros 
fatores podem ter contribuído para o aumento da taxa de CS, como a 
inclusão de técnicas cirúrgicas, a percepção da paciente e do médico 
da segurança do procedimento, a demanda da paciente, padrões da 
prática clínica e a pressão sobre os médicos por medicina defensiva1.

Auditoria das taxas de CS tem sido feita em muitos países, entre-
tanto não existe padrão internacional aceito para essa avaliação, 
incluindo as características maternas e neonatais em grupos com-
paráveis. Muitos métodos têm usado as indicações obstétricas para 
essa comparação, mas enquanto fornecem informações porque a CS 
foi feita, falta informação no ciclo da auditoria para que possa haver 
uma modificação prospectiva. Em 2001, foi proposta uma classifi-
cação em dez grupos, considerando as características das pacientes 
que contemplam essa comparação2,3.

A medição da taxa de CS em geral é insuficiente para compreender as 
tendências em práticas de CS ao longo do tempo, pois os obstetras deci-
dem realizar esse procedimento em uma variedade de situações obstétri-
cas. Propor medidas significativas para estabilizar ou diminuir a taxa de 
CS requer estudar o perfil dessas práticas e suas tendências ao longo do 
tempo, com classificações adequadas e informativas. Muitas classificações 
foram propostas, e a de Robson é fácil de usar e pode ser reproduzida4-7.

MÉTODOS
População atendida em maternidade de referência para gravidez 

de alto risco no período de 11 de abril a 20 de junho de 2018.

Desenho
Estudo transversal que classificou as pacientes segundo os dez 

grupos de Robson e observou a participação delas na prevalência da 
CS e a contribuição para a taxa de CS, segundo Robson.

Os grupos de Robson são descritos por Betrán em 20013 e carac-
terizados como:
•	 Nulípara, feto único, cefálico, ≥37 semanas, trabalho de parto (TP) 

espontâneo;

•	 Nulípara, feto único, cefálico, ≥37 semanas, TP induzido ou 
CS antes do TP;

•	 Multípara sem CS prévia, feto único, cefálico, ≥37 semanas, 
TP espontâneo; 

•	 Multípara sem CS prévia, feto único, cefálico, ≥37 semanas, parto 
induzido ou CS antes do TP;

•	 Multípara com CS prévia, feto único, cefálico, ≥37 semanas;
•	 Todas nulíparas com apresentação pélvica;
•	 Todas multíparas com apresentação pélvica (inclusive com 

CS prévia);
•	 Todas as gestações múltiplas (inclusive com CS prévia);
•	 Todas com apresentação córmica ou oblíqua (inclusive com 

CS prévia);
•	 Todas com feto único, cefálico, <37 semanas (inclusive com 

CS prévia).

Foi construída uma base de dados baseada no prontuário médico 
em que constam as variáveis utilizadas na classificação de Robson e 
o tipo de parto (CS ou parto vaginal). Para isso, usou-se o programa 
Epi Info, também utilizado para a análise estatística.

O presente estudo é parte do projeto aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), em 2 de agosto de 2017 
(CAAE 71271617.0.0000.5275) 

RESULTADOS
Foram observadas 138 pacientes, cuja prevalência global de CS 

foi de 70/138 (50,72%). A média de idade foi de 20,91 anos (desvio 
padrão — DP=6,20), 10 pacientes com idade abaixo de 20 anos e 
16, acima de 35 anos. As características utilizadas na classifica-
ção dos grupos de Robson incluem a paridade, que variou entre 
0 (n=71, 51,51%), 1 (n=47, 34,06%), 2 (n=14, 10,14%) e 3 (n=6, 
4,35%) partos. O antecedente de CS foi de 0 (n=100, 72,46%), 
1 (n=35, 25,36%), 2 (n=1, 0,72%) e 3 (n=2, 1,45%). A presença 
de gestação gemelar foi de cinco casos (3,62%), a apresentação 
anômala foi pélvica (n=7, 5,07%) e córmica (n=1, 0,72%). O tra-
balho de parto foi induzido em 14 (10,14%) mulheres e a idade 
gestacional variou de 24 a 41 semanas, com 8 prematuros (idade 
gestacional <37 semanas) (Tabela 1).

A participação dos grupos de Robson na prevalência de CS foi assim 
observada: grupo 1, 32,65%; grupo 2, 55,55%; grupo 3, 45,45%; grupo 
4, 33,33%; grupo 5, 76,67%; grupo 6, 100%; grupo 7, 100%; grupo 8, 
22,22%; grupo 9, 100%; e grupo 10, 62,51% (Tabela 2). Entretanto, a 
análise final mostrou que a contribuição relativa de cada grupo para 
a taxa de CS foi, respectivamente, 22,9; 7,1; 14,3; 1,4; 32,9; 5,7; 4,3; 
2,9; 1,4; e 7,1% (Tabela 2).



Grupos de Robson na prevalência da cesariana

7J bras Ginec. 2019;129(1):5-10

DISCUSSÃO
A classificação de Robson permitiu caracterizar cada grupo e a 

sua respectiva participação na prevalência de CS. Os grupos 6, 7 e 9 
referem-se à apresentação anômala e a alta frequência (100%) de CS 
está justificada pelos atuais protocolos8. A transformação da apre-
sentação pélvica em cefálica pela versão apresenta problemas, e a 
maioria das mulheres não recebe essa forma de tratamento9. A indu-
ção do trabalho de parto é uma opção na apresentação pélvica em 
casos selecionados. Embora seja uma prática limitada pelos riscos 
do parto em apresentação pélvica10-13, bons resultados foram relata-
dos na literatura14.

O grupo 10 refere-se ao parto pré-termo, que pode ter sido indi-
cado pelo comprometimento do bem-estar materno (pré‑eclampsia) 
ou fetal (sofrimento crônico); pode ter sido espontâneo, passível 
de alta associação com a CS, embora diferenças de prática pos-
sam contribuir para a variação nas taxas de CS (baixas taxas em 
partos prematuros não foram associadas com os piores resulta-
dos15,16), podendo-se mesmo considerar a possibilidade de indu-
ção do parto pré-termo17. Entretanto, deve-se avaliar os fatores 
de risco. A apresentação pélvica é comum em prematuros e está 
associada com o uso generalizado de CS, com significativas dis-
paridades regionais, o que poderia refletir a falta de consenso e 
recomendações sobre o modo preferencial de parto. Outros fato-
res associados ao parto cesáreo são as facilidades da unidade de 
saúde, a corioamnionite, a admissão após o início do trabalho de 
parto e a idade gestacional18.

Tabela 2. Contribuição do grupo para a taxa de cesariana.

Grupo Número de 
cesarianas

Total de 
partos

Tamanho do 
grupo (%)*

% cesarianas 
no grupo**

Contribuição
absoluta do grupo para 

taxa de cesariana (%)***

Contribuição
relativa do grupo para 
taxa cesariana (%)****

1 16 49 35,5 32,6 11,6 22,9

2 5 9 6,5 55,5 3,6 7,1

3 10 22 15,9 45,4 7,2 14,3

4 1 3 2,1 33,3 0,7 1,4

5 23 30 21,7 76,6 16,7 32,9

6 4 4 2,8 100 2,9 5,7

7 3 3 2,1 100 2,2 4,3

8 2 9 6,5 22,2 1,5 2,9

9 1 1 0,7 100 0,7 1,4

10 5 8 5,7 62,5 3,6 7,1

Total 70 138 100 50,7 50,7 100

*Número de partos no grupo/total de partos (49/138=35,5%); **número de cesarianas no grupo/partos no grupo (16/49=32,6%); ***número de cesarianas no 
grupo/total de partos (16/138=11,6%); ****número de cesarianas no grupo/total de cesarianas (16/70=22,9%).

Característica n %

Antecedente obstétrico

Paridade

Nulípara 71 51,45

Multípara 67 48,55

Antecedente de cesariana

Sim 38 27,54

Não 100 72,46

Gestação gemelar

Sim 5 3,62

Não 133 96,38

Apresentação

Cefálica 130 94,20

Pélvica 7 5,07

Córmica 1 0,72

Indução do trabalho de parto

Sim 14 10,14

Não 124 89,86

Prematuridade

Sim 8 5,79

Não 130 94,20

Tabela 1. Distribuição das características na classificação de 
Robson (n=138).
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Evidências sobre o modo ideal de parto para o nascimento pre-
maturo são carentes e pode haver variação considerável na prática. 
Estudo foi feito para avaliar se a variação nas taxas de CS no parto 
prematuro do hospital (classificação de Robson grupo 10) e os resul-
tados são explicados por características clínicas, assistência ou hos-
pital. O estudo foi de coorte de base populacional em Nova Gales 
do Sul, entre 2007 e 2011. Os nascimentos foram categorizados de 
acordo com o grau de prematuridade e capacidade do serviço: 26–31, 
32–33 e 34–36 semanas de gestação. Taxas de CS no parto prematuro 
foram investigadas usando modelos de regressão logística multinível, 
progressivamente, ajuste para fatores de caso, a assistência e o hos-
pital. Foi avaliada a associação de cada hospital com a taxa de CS e 
a morbidade materna e neonatal grave. Na gestação de 26–31 sema-
nas, a taxa de CS foi de 55,2% (sete hospitais, gama 43,4–58,4%); 
na de 32–33 semanas, 50,9% (12 hospitais, 43,4–58,1%); e na de 
34–36 semanas, 36,4% (51 hospitais, 17,4–48,3%). Nas categorias 
26–31 e 32–33 semanas de gestação, 81 e 59% da variação entre hos-
pitais foram explicadas com nenhum hospital significativamente dife-
rente da média do estado após o ajuste. Na gestação de 34–36 sema-
nas, apesar de 59% da variação ter sido explicada, parte substancial 
persistiu inexplicável. Taxas de CS do hospital não foram associadas 
a taxas de morbidade materna grave em qualquer idade gestacional. 
Na gestação de 26–31 semanas, médias e altas taxas de CS estavam 
associadas com maiores taxas de morbidade neonatal grave, mas não 
havia nenhuma evidência de gestações com ≥32 semanas com essa 
associação. Concluiu-se que as diferenças entre a prática contribuíram 
para a variação nas taxas de CS de cada hospital. Baixas taxas de CS 
no parto prematuro não foram associadas com os piores resultados15.

No presente estudo, o grupo 5 (multípara com antecedente de CS) 
apresentou participação de 21,7% no grupo, contribuição relativa para 
a taxa de CS de 32,9%. A prevalência de 76,67% de CS no grupo é 
aceitável pelo aumento observado por diversos autores1,19,20, sendo o 
segundo grupo em tamanho no grupo (21,7%) e com a maior con-
tribuição para a taxa de CS. Este grupo poderia ser menor se a pre-
valência de antecedente de CS fosse menor. No inquérito da OMS, 
esse grupo corresponde a 11,4% do grupo, mas com contribuição de 
26,7% para a taxa de CS3. Em outro estudo, o grupo 5 foi o de maior 
contribuição relativa para a taxa de CS20.

Os demais grupos (1, 2, 3, 4 e 8) apresentaram prevalência de CS 
passível de intervenção para sua redução.

O grupo 8 (todas as gestações múltiplas) teve participação no 
presente estudo de 6,5% no grupo e participação relativa do grupo 
para a taxa de CS de 2,9%, valores superiores aos do estudo de Betrán 
et al. em inquérito com 97.095 partos em 8 países da América Latina, 
feito pela OMS, sobre saúde maternal e perinatal, com classificação 
das CS segundo os grupos de Robson. Os autores observaram que 

o grupo 8 participou com 1% do total de CS e 2,0% de contribuição 
para a taxa de CS3.

No presente estudo, a segunda maior contribuição relativa para a 
taxa de CS foi o grupo 1 (nulíparas com gravidez única, feto em apre-
sentação cefálica, a termo e que iniciou o trabalho de parto esponta-
neamente), sendo o maior no tamanho do grupo (35,5%) e com alta 
prevalência de CS (32,6%), com contribuição de 22,9% para a taxa. 
Esse grupo deve sua contribuição às distocias, o que poderia ser redu-
zido com melhor assistência ao trabalho de parto21, já que o serviço 
em que foi feito o estudo é um hospital fechado, que pode controlar 
melhor as condutas médicas22. O grupo 1, no estudo de Betrán et al., 
tem participação de 27,7% no grupo e contribuição relativa de 18,2% 
para a taxa3. Já no trabalho de Amatya et al., esse grupo foi o de maior 
participação no total das CS, seguido pelo grupo 320.

O grupo 2 teve menor participação no grupo (6,5%) e menor con-
tribuição relativa para a taxa de CS (7,1%), pois é derivado do grupo 
1, mas com indicação de indução ou já com CS realizada antes do 
trabalho de parto, o que sugere passado de intercorrência clínica, 
merecendo uma análise mais detalhada. No estudo de Betrán et al., 
a participação no grupo, embora pequena (8,7%), teve grande con-
tribuição relativa (15,2%) para a taxa3.

Com os grupos 3 e 4 ocorre algo parecido com os grupos 1 e 2. 
O grupo 3, de multíparas, representa 15,9% do grupo, com contri-
buição relativa de 14,3% para a taxa de CS; e o grupo 4, também de 
multíparas, acrescenta a característica de parto induzido ou de CS 
realizada antes do trabalho de parto, reduzindo a participação no 
grupo para 2,1% e apresentando contribuição de 1,4% para a taxa 
de CS. Esse valores são inferiores aos encontrados no estudo de 
Betrán et al.: a participação do grupo 3, no total, foi de 32,3%, mas 
com significativa contribuição relativa (9,0%) para a taxa; e o grupo 4, 
embora com participação menor no grupo (7,0%), manteve contri-
buição aproximada para a taxa (8,3%)3.

Como a taxa de CS continua a aumentar nos países ocidentais, 
é importante analisar as razões para essa tendência e desvendar os 
motivos subjacentes para executar CS. Delbaere et al. realizaram pes-
quisa com objetivo de avaliar a incidência e a tendência de CS em um 
registro de nascimento de base populacional para identificar grupos 
de pacientes com risco crescente para CS. Os autores consultaram o 
registro de dados desde o nascimento no Centro Flamengo de Estudos 
de Epidemiologia Perinatal (SPE), na Bélgica, para essa comparação 
histórica de controle. CS a partir do ano 2000 (n=10.540) foram com-
paradas com as do ano 2008 (n=14.016). Por meio da classificação 
de Robson, nascimentos por CS foram ordenados em dez grupos de 
acordo com a mãe e as características do parto. Durante um período 
de oito anos, a ascensão da CS é mais proeminente em mulheres com 
antecedentes de CS e em mulheres nulíparas, com um feto a termo 
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cefálico em trabalho de parto espontâneo. A proporção de indu-
ções do trabalho diminuiu a favor da CS eletiva, enquanto as indu-
ções em curso mais frequentemente terminaram em CS não eletiva. 
Concluiu‑se que a fim de voltar à atual tendência de CS, devemos 
focar primíparas de baixo risco. Evitar partos abdominais desneces-
sários nesse grupo também terá efeito em longo prazo: futuramente, 
o número de CS de repetição será reduzido. Para efeitos de autoava-
liação, discussão de ponto a ponto da necessidade da CS, bem como 
o registro exato da indicação principal para CS são recomendados21, 
além do modelo de assistência, conforme estudo brasileiro23, e da 
redução de CS em nulíparas7, o que foi possível em Hong Kong24.

Em 2016, a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) fir-
mou pacto com as operadoras de planos de saúde em prol do Projeto 
Parto Adequado. Com a publicação de uma cartilha com orientações 
sobre o pacto, objetivou-se estimular o parto normal e diminuir a 

incidência de CS desnecessárias25. Em 2016, foi realizado um semi-
nário em São Paulo com a participação da Prefeitura de São Paulo, da 
Universidade Federal de São Paulo (Unifesp) e da Cochrane Brazil, 
com a publicação de material didático sobre a classificação de Robson, 
útil para quem desejar aderir ao pacto26.

As limitações do presente estudo compreenderam pequeno tama-
nho amostral e curto período de observação. Entretanto, mostrou‑se 
útil para a implantação da classificação de Robson, que passou a fazer 
parte do serviço.

CONCLUSÃO
A classificação de Robson mostrou-se útil para avaliar a parti-

cipação na prevalência de CS de acordo com o perfil das pacientes, 
permitindo uma abordagem de possível intervenção para redução 
da taxa de CS de acordo com o grupo.
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Faz duas centúrias, em 1818, viu o Danúbio nascer em Buda (à época 
separada de Peste) um homem que viria a ser o anjo das paridas — 
Ignác Fülöp Semmelweis. Ao plasmar-se médico na Faculdade de 
Medicina de Viena, logo se aninhou no Serviço de Obstetrícia do 
Hospital Geral de Viena, o Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien. 
Nas inúmeras noites em claro, partejando as mulheres de Viena, viu 
Semmelweis inúmeras puérperas sucumbir ante a febre puerperal 
epidêmica. Essa peste era atribuída a influências cósmico-telúricas, 
terror apoplético diante da morte, ou mesmo miasmas venenosos que 
acometiam àquelas mulheres internadas na primeira clínica obsté-
trica — serviço do Professor Johann Klein.

Inconformado com tantas mortes, Semmelweis participava de 
todas as necropsias das sucumbidas. O que via era um grande fleg-
mão pélvico, que ceifava a vida dessas mulheres jovens. Chamava a 
atenção que as parturientes da segunda clínica obstétrica, cuja assis-
tência ficava a cargo das enfermeiras obstétricas, eram em geral cinco 
vezes menos acometidas por essa situação infame.

Quis o destino que, mesmo sem desvendar a teoria microbio-
lógica das doenças, honraria que caberia a Pasteur, ou mesmo sem 
compreender os procedimentos de antissepsia que só floresceriam 
com Lister, Semmelweis conseguisse controlar exitosamente a febre 
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puerperal em 1847 com a introdução da lavagem das mãos de todos 
os envolvidos na assistência obstétrica — aqui cabe salientar que as 
luvas cirúrgicas só seriam inventadas em 1890, a pedido de William 
Halsted ao seu amigo Goodyear, para proteger as mãos de sua amada 
instrumentadora cirúrgica, a enfermeira Carol Hampton.

Por inveja de seu chefe (ah!, sim: a inveja é atemporal) e de uma 
relação conflituosa com o mais importante médico do mundo à 
época — Rudolf Virchow — , quase meio século foi necessário para 
que as teorias de Semmelweis fossem definitivamente aceitas e a lim-
peza das mãos fosse enfim incorporada à prática médica.

A despeito de todo o avanço da medicina moderna, dos potentes 
antimicrobianos e de todo o aparato da medicina intensiva, observa-
-se um aumento da sepse em pacientes obstétricas. Para além disso, 
os graves quadros infecciosos que acometem nossas gestantes e puér-
peras representam uma das mais importantes causas de morbidade 
e mortalidade materna1. 

É a sepse materna uma condição potencialmente ameaçadora à 
vida, caracterizada por uma disfunção multissistêmica resultante de 
infecção durante a gravidez, parto, pós-aborto ou período pós-parto, 
manifestada até 42 dias após a terminação da gravidez2. O diagnós-
tico precoce é fundamental para evitar a progressão dessa condição 
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para o choque séptico e a morte materna. Ademais, as modificações 
fisiológicas no organismo materno, notadamente em seus aspectos 
imunológicos e mecânicos, tornam a paciente obstétrica mais sus-
ceptível às complicações infecciosas do que as mulheres não grávi-
das, fazendo com que a atenção a essa população deva ser reforçada. 
Vale citar que a hiperdinamia cardíaca, a taquicardia, a diminuição 
pulmonar da reserva de oxigênio, a hipercoagulabilidade, a leucoci-
tose, a perda sanguínea após o parto, entre outros, podem postergar 
o precoce reconhecimento da sepse, agravando o quadro clínico e o 
prognóstico materno3,4.

Diante da enorme repercussão da sepse como causa de mortalidade, 
o American College of Chest Physicians e a Society of Critical Care 
Medicine uniformizaram o conceito de sepse em 1992, salientando que 
se tratava de uma síndrome de resposta inflamatória sistêmica (SIRS) 
deflagrada por um agente infeccioso5. Essa definição, que mesmo na 
população adulta era pouco específica, não se aplica à população obs-
tétrica, com suas invulgares modificações do organismo materno.

Para tentar aumentar a especificidade dos critérios diagnósticos 
de sepse, a Society of Critical Care Medicine, a European Society of 
Intensive Care Medicine, o American College of Chest Physicians, a 
American Thoracic Society e a Surgical Infection Society reviram em 
2001 os critérios para diagnóstico da sepse, ampliando o painel de variá-
veis clínicas, inflamatórias, hemodinâmicas, incluindo as disfunções 
orgânicas e de perfusão tecidual6. Todavia, os critérios diagnósticos 
apresentados não apenas tornaram o diagnóstico da sepse confuso, 
como também demorado. A verdade é que a sepse, como inúmeras 
outras síndromes, não cursa com um teste diagnóstico padrão-ouro. 

A fim de melhorar os critérios diagnósticos para a sepse, uma 
força-tarefa capitaneada pelo European Society of Intensive Care 
Medicine e pela Society of Critical Care Medicine, utilizando revisões 
sistemáticas que analisaram o impacto dos diversos elementos clíni-
cos e laboratoriais no diagnóstico da sepse, apresentaram em 2016 o 
Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 
(Sepsis-3)7. Esse consenso, de 2016, trouxe inovações importantes 
que devem ser salientadas: 
•	 SIRS deixava de ser um conceito importante, por conta de seus 

elementos clínicos e laboratoriais pouco específicos; 
•	 a classificação de sepse grave não mais existiria, uma vez que a 

sepse per se já era grave o suficiente e não precisaria de uma cate-
goria de maior gravidade; 

•	 o choque séptico deixava de ser considerado nos casos de sepse 
em que houvesse hipotensão mesmo após a hidratação, passando 
a ser definido como a sepse em que o lactato estivesse >2 mmol/L 
(ou 18 mg/dL) e que fosse necessário o uso de drogas vasoativas 
para manter a pressão arterial média ([pressão arterial sistólica + 
2 x pressão arterial diastólica] / 3)>65 mmHg. 

Em 2018, o Surviving Sepsis Campaign inovou o fluxo de cuida-
dos a ser prestados para os casos de sepse, reforçando sua mensagem 
de que a sepse seja tratada como uma emergência médica8. A grande 
novidade no Surviving Sepsis Campaign 2018 é que o conjunto de 
medidas a serem tomadas diante de um paciente com sepse, que antes 
contemplava um período de 3 horas para diagnóstico, seguido por 
6 horas de tratamento inicial, foi doravante concentrado em 1 hora, 
da entrada da paciente no serviço de saúde, para que o diagnóstico 
de sepse seja feito e o tratamento iniciado. 

Nessa primeira hora de abordagem do paciente com suspeita de 
sepse, segundo o Surviving Sepsis Campaign 2018, as seguintes con-
dutas devem ser tomadas: 
1.	 medir o nível de lactato sérico. Níveis elevados de lactato refletem 

hipóxia tecidual e glicólise anaeróbia, notadamente se >2 mmol/L 
(≈18 mg/dL). Nesses casos, o lactato sérico deve ser reavaliado 
dentro de 2–4 horas a fim de monitorar a melhora laboratorial e 
orientar o ajuste terapêutico; 

2.	 obter culturas sanguíneas antes da administração de antibióticos. 
Uma vez que o início do tratamento com antimicrobianos apro-
priados não deve ser retardado para obter as culturas sanguíneas, 
a agilidade da equipe na obtenção dessas culturas é fundamental. 
Culturas sanguíneas apropriadas incluem no mínimo dois con-
juntos (aeróbica e anaeróbica); 

3.	 administrar antibióticos de largo espectro. O emprego de antimi-
crobianos intravenosos deve cobrir todos os patógenos prováveis. 
O antibiótico empírico deve ser adequado ao patógeno identifi-
cado e a sensibilidade estabelecida, ou descontinuado se houver 
a decisão de que a paciente não tem infecção. Estudos mostram 
que há atraso no reconhecimento da sepse obstétrica em mais de 
70% das vezes, com repercussão no obituário materno9,10. Quando 
o antibiótico é iniciado na primeira hora após instalada a hipo-
tensão, a taxa de sobrevida é de 80%, caindo para 70% quando 
o antibiótico é introduzido entre 1–2 h da hipotensão, 42% nos 
casos em que o antibiótico é iniciado apenas entre 5–6 h da hipo-
tensão, reduzindo para 25% quando esse atraso se estende para 
9–12 h do início da hipotensão11; 

4.	 promover ressuscitação volêmica. A infusão líquida é crucial para a 
estabilização da hipoperfusão tecidual induzida pela sepse ou pelo 
choque séptico. Em virtude da natureza urgente dessa emergência 
médica, a reanimação inicial com líquido deve começar imedia-
tamente, uma vez que se reconhece que a paciente tem sepse e/ou 
hipotensão e lactato elevado e completada dentro de 3 horas do 
seu reconhecimento. O aporte líquido contempla ao menos a 
infusão de 30 mL/kg de líquido cistaloide intravenoso. Há que 
se monitorar a resposta cardiopulmonar a esse tratamento, pois 
a paciente obstétrica está mais sujeita a edema agudo de pulmão, 
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pela maior permeabilidade capilar. Indicam boa resposta clínica 
ao tratamento pressão venosa central entre 8–12 mmHg e satu-
ração venosa de oxigênio acima de 70%;

5.	 utilizar vasopressores. A restauração urgente da pressão de per-
fusão aos órgãos vitais é um quesito-chave da reanimação dos 
pacientes com sepse. Os vasopressores não devem ser retardados 
nos casos de choque séptico, quando a pressão arterial média per-
manecer <65 mmHg, mesmo após 1 hora do início da ressuscitação 

volêmica. O vasopressor de escolha é a norepinefrina, e o melhor 
parâmetro para sua efetividade é a frequência cardíaca fetal, que 
bem reflete a boa perfusão placentária. 

Diante de um cenário em que a morbimortalidade maternal por 
sepse aumenta em todo o mundo e ainda representa enorme desafio 
na assistência obstétrica brasileira, é fundamental que se difundam 
algoritmos de rápida abordagem das pacientes obstétricas com sepse. 
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Mycoplasma genitalium: 
vale a pena rastrear em mulheres? 

Mycoplasma genitalium: is it worth screening?

Nos últimos tempos pesquisadores e clínicos têm se preocupado com Mycoplasma, especialmente da espécie M. genitalium, e sua 
morbidade. O M. genitalium é uma das bactérias da classe Mollicutes, que compreende ainda Ureaplasma urelayticum, Ureaplasma 
parvum e Mycoplasma hominis. Tem sido observada prevalência variável de M. genitalium entre os estudos de 0,95 a 9,1%1,2. A refe-

rida bactéria é considerada de transmissão sexual, uma vez que tem sido identificada de forma concordante entre parceiros3. Foi recentemente 
demonstrado por metanálise que a identificação genital desse agente está associada a um risco aumentado cerca de duas vezes para cervicite, 
doença inflamatória pélvica, trabalho de parto pré-termo, abortamento espontâneo e infertilidade4. Apesar disso, ainda há controvérsias sobre 
quando deve ser pesquisado entre as mulheres3.

Um crescente número de testes de amplificação de ácido nucleico tem surgido nos últimos tempos para identificação de M. genitalium. 
Pensa-se que o uso desses testes altamente sensíveis poderia identificar a infecção e, com o tratamento, reduzir as sequelas5, no entanto a ques-
tão é saber se em termos de saúde pública há custo × benefício. 

Em estudo de revisão sistemática e metanálise, os autores consideraram que a falta de pesquisas controladas que demonstrem o benefí-
cio clínico do rastreio e o aumento de resistência a antibióticos, principalmente macrolídeos, é razão para restringir o uso do teste de detec-
ção de M. genitalium1. Apesar de uma compreensível preocupação sobre a indicação de rastrear o agente, a questão não está fechada, e a sua 
identificação entre mulheres sintomáticas ou assintomáticas não está recomendada. Tem-se a necessidade de estudos amplos, multicêntricos 
e bem desenhados para que se entendam os aspectos-chave da história natural da bactéria e os determinantes da efetividade de um rastreio5. 

Fortaleza, 11 de fevereiro de 2019.
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A vacina tríplice viral confere proteção contra sarampo, 
caxumba e rubéola (SCR). Essas três doenças podem 
estar associadas a graves complicações e/ou à morte. 
Graças à vacinação rotineira e a um intenso programa de 

campanhas vacinais, a rubéola foi eliminada das Américas em 2015, o 
sarampo em 2016 e a caxumba teve sua incidência radicalmente reduzida. 

No entanto, por motivos multifatoriais, inclusive a não percepção 
de risco para essas doenças pela população e também pelos médi-
cos, o país enfrenta, desde 2016, uma queda substancial da cobertura 
vacinal entre crianças e, entre adultos, reduzida busca pela vacina.  

Diante desse cenário, com a reintrodução do vírus na região norte 
do país, em 2018 foram registrados mais de 10 mil casos de sarampo 
distribuídos em diferentes estados, mas com a grande maioria no 
estado do Amazonas. Campanhas de vacinação, a comunicação e o 
alerta dado pelo Ministério da Saúde e pelas sociedades médicas, no 
entanto, não foram suficientes para que todos buscassem a vacina-
ção. Dessa forma, em 2018 o sarampo continuava a causar surtos, 
principalmente no Sudeste (São Paulo e Rio de Janeiro) e na Bahia. 

O sarampo é uma doença viral infecciosa aguda, extremamente 
grave e altamente contagiosa. Uma em cada 20 crianças com sarampo 
pode desenvolver pneumonia, principal causa de morte por sarampo 
em crianças pequenas. Pode ainda evoluir para otite média, encefa-
lite e morte. A panencefalite esclerosante subaguda é uma doença 
neurodegenerativa fatal, rara, que pode se desenvolver de sete a 
dez anos após a infecção por sarampo, caracterizada por deterio-
ração intelectual, convulsões e mioclonias e que pode evoluir para 

descerebração espástica e morte. O sarampo pode ser contraído por 
pessoas de qualquer idade!

A transmissão do sarampo ocorre quando o indivíduo doente 
tosse, fala, espirra ou respira próximo a outras pessoas. A transmis-
são ocorre de forma direta, quatro dias antes e até quatro dias após o 
aparecimento do exantema (manchas vermelhas pelo corpo). A única 
maneira de evitar o sarampo é a vacinação!

Os principais sintomas do sarampo são: febre acompanhada de tosse, 
irritação nos olhos, nariz escorrendo ou entupido e mal-estar intenso.

Embora o maior número de casos esteja ocorrendo entre os ado-
lescentes e adultos jovens, os maiores coeficientes de incidência da 
doença ainda se encontram entre os menores de 12 meses, especial-
mente no segundo semestre de vida.

ESTRATÉGIAS DO MINISTÉRIO DA SAÚDE
•	 Intensificação da vacinação rotineira com a tríplice viral, em todo 

o território nacional, para toda a população entre 12 meses e 49 
anos e para profissionais da saúde sem limite de idade. A vacina 
está contraindicada para gestantes e pessoas com imunossupres-
são por doença ou tratamento (consulte calendário de vacinação 
de pacientes especiais em: https://sbim.org.br/images/calendarios/
calend-sbim-pacientes-especiais.pdf);

•	 Aplicação de dose extra da tríplice viral em crianças de 6 a 11 meses 
de idade, que residam ou que se desloquem para municípios em 
surto ativo (acompanhar notas técnicas do Ministério da Saúde);

•	 Vacinação de bloqueio em caso de exposição ou surtos comunitários.
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RECOMENDAÇÕES E 
ESQUEMAS DE DOSES
•	 Duas doses da tríplice viral aos 12 e 15 meses de idade;
•	 Para crianças que receberam dose extra antes de 1 ano de idade: 2 

doses da tríplice viral com intervalo mínimo de 1 mês entre elas;
•	 Para crianças, adolescentes e adultos não vacinados: 2 doses da 

tríplice viral com intervalo mínimo de 1 mês entre elas;
•	 Para crianças, adolescentes e adultos que receberam apenas 1 dose 

da vacina após a idade de 1 ano: 1 dose da tríplice viral;
•	 Para adultos que receberam uma dose da vacina contra o sarampo 

antes da idade de 1 ano: 2 doses da tríplice viral com intervalo 
mínimo de 1 mês entre elas;

•	 Para crianças, adolescentes e adultos com esquema completo não 
há evidências que justifiquem uma terceira dose como rotina, 
podendo ser considerada em situações de exposição ou surtos de 
sarampo ou caxumba.

OBSERVAÇÕES
•	 Considera-se vacinado quem apresentar registro da aplicação 

da vacina. Caso contrário, deve-se recomendar a vacinação, 
sem risco de evento adverso ou qualquer prejuízo para a saúde 
do indivíduo;

•	 Pessoas com mais de 49 anos provavelmente tiveram sarampo, por 
isso não são prioridade do Ministério da Saúde para a vacinação. 
No entanto, ainda que raramente (incidência de 39 casos/100 
mil entre maiores de 50 anos no Amazonas), podem adoecer. 
Diante da exposição ao vírus, dúvida sobre passado de doença 
ou sobre o histórico vacinal, a vacinação é indicada, inclusive 
para maiores de 60 anos;

•	 Do ponto de vista de saúde pública, na rotina, o Ministério da 
Saúde disponibiliza 2 doses da tríplice viral para pessoas entre 1 
e 29 anos e 1 dose para aqueles entre 30 e 49 anos.

IMUNIZAÇÃO NA GESTAÇÃO 
E PUERPÉRIO

A vacina tríplice viral está contraindicada para gestantes. Embora 
exista risco teórico para o feto, estudos publicados na literatura médica, 
inclusive brasileiros, relatam que em situações em que gestantes foram 
inadvertidamente vacinadas houve baixíssimo índice de infecção fetal 
e nenhum caso síndrome da rubéola congênita ou qualquer intercor-
rência durante a gestação ou, ainda, danos à saúde do feto.

Puérperas podem ser vacinadas a partir do pós-parto imediato.
Não há contraindicação para mulheres amamentando, mesmo 

bebês com menos de seis meses de idade.

CONTRAINDICAÇÃO DA VACINA 
•	 Gestantes;
•	 Bebês com menos de 6 meses de idade;
•	 Pessoas imunossuprimidas por doença ou uso de medicação 

imunossupressora;
•	 Crianças que vivem com vírus da imunodeficiência humana (HIV) que 

tenham imunossupressão e/ou sintomatologia grave (CD4<15% para 
aquelas até 5 anos; e CD4<200 células/mm3, para maiores de 5 anos);

•	 Adultos que vivem com HIV com CD4<200. Para aqueles com 
CD4 entre 200 e 350, os parâmetros clínicos e o risco epidemioló-
gico devem ser avaliados pelo médico para a tomada de decisão;

•	 Pessoas com histórico de alergia grave (anafilaxia) após aplicação 
de dose anterior das vacinas ou a algum de seus componentes. 
Importante: não há contraindicação para alérgicos a ovo;

•	 A rede pública dispõe de vacinas tríplice viral produzidas por três 
fabricantes: Fiocruz/Bio-Manguinhos, Serum Institute of India e 
GSK. A vacina do Serum Institute of India contém traços de lac-
toalbumina, portanto é contraindicada para alérgicos à proteína 
do leite de vaca. A condição deve ser informada na sala de vaci-
nação, para que a vacina adequada seja administrada.

REFERÊNCIAS
1.	 Brasil. Secretaria de Vigilância em Saúde. Monitoramento do Sarampo 

- 2019 [Internet]. Brasil: Secretaria de Vigilância em Saúde; 2019. 
Disponível em: http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2019/
agosto/06/Informe-Sarampo-n46-06ago19-COE.pdf

2.	 Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia. 
Sarampo: Alerta Febrasgo [Internet]. Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia; 2019. Disponível em: https://
www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/841-sarampo-alerta-febrasgo 

3.	 Sociedade Brasileira de Imunizações. Nota técnica 16/07/18 – Sarampo 
[Internet]. Sociedade Brasileira de Imunizações; 2018. Disponível 
em: https://sbim.org.br/images/files/nota-tecnica-conjunta-sarampo-
sbimsbisbp20180716.pdf 

4.	 Sociedade Brasileira de Imunizações. Calendários de Vacinação. 
Sociedade Brasileira de Imunizações [Internet]. 2019. Disponível 
em: https://sbim.org.br/calendarios-de-vacinacao



CONTRAINDICAÇÕES: GRAVIDEZ E CRIANÇAS. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: O USO DO 
PRODUTO COM OUTROS MEDICAMENTOS HORMONAIS PODE POTENCIALIZAR O SEU EFEITO.

ANDROSTEN UNO - Tribulus terrestris 280 mg. INDICAÇÕES: Indicado para melhora do desequilíbrio hormonal e aumento da 
produção de espermatozoides em pacientes que apresentam alterações das funções sexuais devido a uma baixa concentração 
do hormônio dehidroepiandrosterona (DHEA) no organismo. CONTRAINDICAÇÕES: Gravidez, crianças e hipersensibilidade a 
qualquer um dos componentes da fórmula. ADVERTÊNCIAS: Portadores de hiperplasia benigna de próstata somente devem utilizar 
este produto após avaliação médica. Em caso de hipersensibilidade ao produto, recomenda-se descontinuar o uso e consultar o 
médico. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: O uso do produto com outros medicamentos hormonais pode potencializar o seu 
efeito. POSOLOGIA: Ingerir 1 comprimido, 1 vez ao dia, a cada 24 horas. A dose diária não deve ultrapassar a 1 comprimido ao dia. 
REAÇÕES ADVERSAS: Pode ocorrer irritação da mucosa gástrica e refluxo. MS: 1.1860.0070. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. 
Central de Relacionamento Herbarium: 0800 723 8383 • NOV17

APRESENTAÇÕES:
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