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Resumo 
Fraturas osteoporóticas constituem um grave problema de saúde pública, e sua prevenção é fundamental. As medidas preventivas incluem 

modificações no estilo de vida, nos hábitos nutricionais e na prática de exercícios. A terapia estrogênica ainda é muito usada no tratamento da 

osteoporose após a menopausa. Porém, seus efeitos adversos limitam o seu uso. Os moduladores seletivos do receptor estrogênico (SERMs) são 

uma nova classe de medicamentos que foram desenvolvidos com o objetivo de manter os efeitos benéficos da terapia hormonal, porém sem 

seus efeitos adversos, sendo o raloxifeno, o mais usado contra a perda. Para mulheres na pós-menopausa ou àqueles pacientes muito idosos que 

não podem fazer exercícios físicos, muitos trabalhos têm demonstrado que a vibração mecânica de baixa intensidade tem sido considerada uma 

alternativa não-medicamentosa e não-invasiva no tratamento e/ou prevenção da osteoporose. Os mecanismos de ação da vibração mecânica de 

baixa intensidade ainda são pouco conhecidos.

Unitermos: Osteoporose; Estrogênios; Moduladores Seletivos de Receptor Estrogênico; Atividade Motora; Vibração.

Abstract
Osteoporotic fractures are a public health problem and their prevention is an important issue. Prevention of osteoporosis requires changes in life 

style, in healthy eating habits, as well as in physical exercises. Estrogen therapy is still very used in the treatment of osteoporosis after menopause. 

However, its adverse effects limit its use. Selective estrogen receptor modulators are a new class of drugs developed to maintain the beneficial 

effects of the hormone replacement therapy, but without its adverse effects, and raloxifen is the most used selective estrogen receptor modulator to 

prevent and treat postmenopausal osteoporosis. Thus, the demand for alternatives for the treatment postmenopausal bone loss has increased. Low-

magnitude mechanical vibration has been proposed as noninvasive and nonpharmacological alternative for prevention of osteoporosis of elderly 

people who are unable to practice regular physical exercises. However, the action mechanisms of low-magnitude mechanical vibration are not fully 

understood. 

Uniterms: Osteoporosis; Estrogens; Selective Estrogen Receptor Modulators; Motor Activity; Vibration.

Trabalho realizado no Departamento de Morfologia e Genética da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) – São Paulo (SP), Brasil.
1	 Departamento de Morfologia e Genética da Disciplina de Histologia e Biologia Estrutural da UNIFESP – São Paulo (SP), Brasil.

	 Endereço para correspondência: Gisela Rodrigues da Silva Sasso – Rua Botucatu, 740 – Vila Clementino – CEP 04023-900 – São Paulo (SP), Brasil – E-mail: gisela.morf@epm.br

	 Fonte de financiamento: nenhuma.

	 Conflito de interesses: não há.

Abordagens atuais para a recuperação da perda 
óssea em portadoras de osteoporose
Current approaches to recovery from bone loss in patients with osteoporosis
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Introdução

O indicador sociodemográfico prospectivo para o Brasil, de 

1991 a 2030, refere que: “em face do continuado declínio da fe-

cundidade e do aumento da longevidade de sua população, o 

país caminha rapidamente rumo a um padrão etário cada vez 

mais envelhecido, o que, seguramente, implicará em avaliações 

permanentes das políticas sociais voltadas para o atendimento 

das demandas de um contingente de adultos e idosos que cresce 

velozmente”1.

O envelhecimento da população brasileira reflete-se nos 

mais de 16 milhões de brasileiros com idade acima de 60 

anos, com projeção para ultrapassar os 50 milhões em 2050. 

Consequentemente, aumentam-se as chances de ocorrência de 

doenças relacionadas ao envelhecimento da população, como a 

osteoporose2-4.

Diferenças raciais e genéticas, antropométricas, sociocultu-

rais e econômicas, nutricionais e de outros hábitos de vida, as-

sim como a utilização de recursos públicos de saúde em diversos 

países do mundo, contribuem para explicar as divergências na 

incidência e prevalência da osteoporose5,6. 

Um levantamento realizado na América Latina estimou inci-

dência de osteoporose vertebral de 12 a 18% e no fêmur proxi-

mal de 8 a 22% em amostra randômica de 1.922 mulheres, com 

idade acima de 50 anos7. 

No Brasil, durante um ano, foram diagnosticados 129.611 

casos de osteoporose no sistema privado de saúde, sendo a inci-

dência de 4,99% em fraturas de fêmur na população feminina8,9. 

A prevenção da osteoporose pode ser primária, que é a da 

perda óssea; secundária, no qual a progressão da perda óssea é 

inibida para evitar o desenvolvimento de fraturas; e terciária, em 

que os pacientes existentes com fraturas prevalentes são tratados 

para evitar fraturas subsequentes6,10. 

Este artigo fará uma abordagem para a recuperação da perda 

óssea em portadoras de osteoporose.

Osteoporose

A osteoporose é uma doença esquelética estreitamente re-

lacionada ao envelhecimento, caracterizada pela diminuição da 

massa óssea e deterioração crônica e progressiva da microarqui-

tetura do tecido ósseo, levando ao aumento da fragilidade óssea 

e, consequentemente, ao maior risco para fraturas11-15. 

Relata-se que um terço das pessoas com 65 anos ou mais de 

idade cai, pelo menos uma vez, a cada ano16,17. Segundo esses 

autores, as quedas são as mais comuns causas de lesões para pes-

soas com essa idade ou mais idosas, podendo resultar em inter-

nação e morte. Em 2050, haverá, aproximadamente, 15 milhões 

de idosos com 80 anos ou mais3,9. Dessa forma, o número de 

pessoas propensas a desenvolver osteoporose e, provavelmente, 

sofrer fraturas, deverá aumentar4.

Devido à ausência de sintomas, as pessoas podem perder 

massa óssea durante anos, mas só percebem a existência da do-

ença na ocorrência de episódios mórbidos mais graves (fraturas). 

Por esse motivo, alguns autores e associações médicas a tem 

como uma ‘doença silenciosa’12,18. 

Outros fatores, além da idade, contribuem para a o desen-

volvimento da osteoporose, tais como: genética, estilo de vida, 

tabagismo, baixa ingestão de cálcio e menopausa5,6. Também 

desperta interesse saber que o conteúdo de proteína morfoge-

nética óssea (BMPs) na matriz óssea diminui com a idade, e que 

esse declínio segue um curso de tempo similar ao da perda de 

densidade óssea. Algumas evidências também sugerem que, em 

certas formas de osteoporose, a autoimunidade às BMPs pode 

ser responsável pela redução da formação óssea19.

Após alcançar seu pico de mineralização, que foi atingido na 

fase adulta, a massa óssea inicia seu declínio, equivalente de 0,3 

a 0,5% ao ano, processo que ocorre durante toda a vida devido 

ao desequilíbrio na remodelação óssea. Os ossos perdem tanto a 

sua matriz colágena, quanto o conteúdo mineral20,21. 

A avaliação óssea, por meio do conteúdo mineral ósseo 

(CMO) e densidade mineral óssea (DMO), é largamente 

utilizada, em que o CMO é considerado mais sensível, pois 

avalia não apenas o conteúdo mineral ósseo, mas também a 

força e o volume do tecido ósseo22. A diferença entre o va-

lor atual da DMO e a média teórica do pico de massa óssea 

(PMO) de jovens adultas saudáveis forma a base do diagnós-

tico da osteoporose. Assim, a osteoporose é definida, segun-

do a Organização Mundial de Saúde (OMS), por um valor de 

DMO ≤ -2.5 DP (Tabela 1)12,23.

A fisiopatologia da osteoporose parece envolver uma hipe-

ratividade dos osteoclastos, formando cavidades de reabsorção 

profundas e anormais, concomitante a uma menor atividade dos 

osteoblastos, levando à reposição incompleta dessas cavidades e 

à consequente fragilidade óssea10,24. 

A formação da matriz orgânica é muito importante para a 

qualidade do osso, tal como tamanho, forma e integridade das 

fibras colágenas15,25.

Sipos et al.6 e Bowman e Spangler10 sugerem que a osteoporo-

se pode ser classificada em dois tipos, de acordo com sua origem 

e época em que se manifesta: primária e secundária. A osteopo-

rose primária é classificada em tipos I e II, em que a osteoporo-

se primária tipo I está relacionada à deficiência dos estrogênios 

e incide mais sobre os ossos trabeculares, predominantemente 

corpos vertebrais e parte distal do radio. Já a osteoporose do tipo 

II ou senil está relacionada com a idade e incide sobre os ossos 

corticais e trabeculares, principalmente do quadril. Em relação à 

osteoporose secundária, esta geralmente resulta da ingestão de 
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medicamentos ou de doenças, tais como a síndrome de Cushing 

e o mieloma múltiplo6,24.

Na mulher, a perda mais acentuada de massa óssea está 

associada à insuficiência dos estrogênios4. Esta perda está as-

sociada à elevada reabsorção óssea, causada pelo aumento do 

número de osteoclastos, direcionado pelo aumento de citoci-

nas que regulam a formação dos osteoclastos: RANK (receptor 

para fator de ativação nuclear – KB), TNF-α (fator de necrose 

tumoral – α), IL-1 (interleucina – 1), IL-6, IL-11, M-CSF (fator 

estimulante de colônia de macrófago), entre outros4,25. A que-

da drástica na produção de estrógenos, por ocasião da meno-

pausa, ocorre simultaneamente com uma reduzida absorção de 

cálcio, uma menor produção de calcitonina e um aumento da 

reabsorção óssea26. Ribeiro et al.27 relatam que ratas castradas 

apresentam hiperatividade das paratireoides, em que os níveis 

de PTH aumentados levam ao aumento do processo de reab-

sorção óssea pelos osteócitos, por um processo denominado 

osteólise osteocítica.

Alguns estudos têm mostrado que a suplementação de cálcio 

com vitamina D não reduz o risco de fraturas, mas aumenta a 

DMO de mulheres na pós-menopausa28,29. Ao mesmo tempo, a 

intervenção farmacológica não comprova sucesso expressivo no 

tratamento da perda óssea30.

Estrogênios

Dentre os fatores sistêmicos, os estrogênios são hormô-

nios bem conhecidos por exercerem função inibitória sobre a 

reabsorção óssea26, porém, o exato mecanismo de ação desses 

nos tecidos esqueléticos permanece distante do entendimento6. 

Assim como Peel e Eastell31, muitos outros autores defendem 

a terapia de reposição hormonal como o meio mais efetivo de 

prevenção contra a osteoporose. Embora a maneira pela qual 

os estrogênios atuem ainda não seja totalmente conhecida, 

a teoria mais aceita é a de que podem atuar inibindo a ação 

dos osteoclastos. Embora os efeitos positivos da reposição 

hormonal na manutenção e no ganho da DMO em mulheres 

na pós-menopausa e em ratas ooforectomizadas tenham sido 

bem documentados, alguns autores ainda levantam controvér-

sias sobre sua utilização32. Uma das possíveis contraindicações 

desse tipo de tratamento é sua correlação com a incidência do 

câncer, principalmente o de mama33,34.

Moduladores seletivos do receptor estrogênico

Os moduladores seletivos do receptor estrogênico (SERMs) 

são uma nova classe de medicamentos que foram desenvolvi-

dos com ação agonista e antagonista na dependência do tecido-

alvo, com o objetivo de manter os efeitos benéficos da terapia 

hormonal sobre o tecido ósseo e cardiovascular. Tais compos-

tos produzem mudanças estruturais diferentes nos receptores 

estrogênicos alfa e beta, que são definitivamente responsáveis 

pelo estímulo ou repressão da atividade de transcrição de genes 

dos estrogênios35,36. Os mais conhecidos são o tamoxifeno e o 

raloxifeno35,36. 

Atualmente, o raloxifeno é o SERM mais usado na prevenção 

e no tratamento da osteoporose na pós-menopausa, exercendo 

efeito estrogênico nos ossos e no metabolismo de lipídios37.

Exercícios Físicos

Como acontece com qualquer outra doença crônica, a pre-

venção das fraturas osteoporóticas é atualmente foco de muita 

pesquisa e debate. As medidas preventivas incluem modifica-

ções no estilo de vida, nos hábitos nutricionais e na prática 

de exercícios físicos38,39, bem como administração de agentes 

farmacológicos, como, por exemplo, a reposição hormonal 

(estrogênios)5,26.

Sabe-se que, sob influência da gravidade, o tecido ósseo 

sofre maior ou menor deformação, de acordo com a intensi-

dade da vida diária, e que a imobilização prolongada provoca 

perda de massa óssea. Porém, sabe-se que a prática de exercí-

cios físicos promove aumento de massa óssea16,38. Além disso, 

a literatura sugere que os exercícios que implicam no trans-

porte do próprio peso podem reduzir a perda da massa óssea. 

Há evidências sobre os benefícios da atividade física regular 

na prevenção e no tratamento da osteoporose, assim como na 

diminuição dos riscos na incidência de quedas na população 

de idosos16,40. 

A influência positiva da prática de exercícios sobre a DMO 

seria fruto da transmissão de cargas mecânicas ao esqueleto, as-

sociando a força gravitacional e a tensão muscular nos sítios da 

inserção tendinosa16,38. Para esses autores, a atividade física po-

deria contribuir na prevenção de fraturas resultantes da osteopo-

rose, de duas formas: aumentando a força do osso por meio da 

otimização da DMO; pelo aumento da força muscular nos mem-

bros inferiores, o que reduz potencialmente os riscos de quedas, 

mas chamam a atenção para o fato de que não se deve esquecer 

que, quando realizadas por indivíduos não-atletas, as alterações 

ósseas em resposta ao exercício são relativamente modestas e 

ocorrem lentamente. 

Tabela 1 – Classificação do T Score de massa óssea, de acordo com a 

Organização Mundial de Saúde23

Normal DMO ≥-1,0 DP

Osteopenia DMO >-2,5 DP e <-1,0 DP

Osteoporose DMO ≤-2.5 DP

Osteoporose severa DMO ≤-2.5 DP com fratura

DP desvio padrão; DMO: densidade mineral óssea.
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Em relação à sobrecarga de treinamento suficiente para 

promover aumento da DMO, dois parâmetros principais po-

dem ser manipulados: magnitude da carga (intensidade/peso) 

e número de estímulos ou a frequência (repetições/volume)41. 

Fundamentalmente, a sobrecarga necessária para um incre-

mento na taxa de mineralização óssea deve ser superior àque-

la associada às atividades cotidianas. Há uma intensidade de 

treinamento considerada ótima para prevenção e terapia da 

osteoporose, porém, é difícil de ser definida, devido à escas-

sez de dados sobre a quantificação da carga para cada um dos 

diferentes locais do esqueleto durante as várias atividades fí-

sicas possíveis24.

Como atividade considerada eficaz, pode-se mencionar os 

exercícios que promovam impactos, como a ginástica olímpi-

ca, a ginástica aeróbica de alto impacto; desportos, como o vo-

leibol e o basquetebol ou mesmo pular corda24,41. Entretanto, 

Clapp e Little42, a partir dos resultados de estudos da DMO 

em mulheres atletas na amenorreia, são categóricos ao afirmar 

que o exercício, por si só, não pode compensar os efeitos da 

deficiência dos estrogênios.

Vibração Mecânica 

Para mulheres na pós-menopausa ou àqueles pacientes mui-

to idosos, que não podem fazer exercícios físicos, muitos tra-

balhos têm demonstrado que a vibração mecânica, um tipo de 

estímulo mecânico não-fisiológico, tem sido utilizada como al-

ternativa não-invasiva e não-medicamentosa no tratamento e/ou 

prevenção da osteoporose43-45. 

Fukada e Yasuda46 demonstraram o fenômeno da piezeletrici-

dade, preconizando que um material exposto a cargas mecânicas 

transforma a energia mecânica em energia elétrica. Sendo assim, 

muitos pesquisadores têm estudado a influência do estímulo me-

cânico sobre o metabolismo ósseo44,47,48, no qual as vibrações de 

baixa magnitude e alta frequência produzem resposta osteogêni-

ca por mecanismos diretos no osso44.

Trabalhos na literatura científica demonstram respostas 

positivas no aumento de força e potência muscular, equilíbrio 

corporal e competência mecânica dos ossos com o uso de plata-

formas vibratórias no campo da Geriatria, aplicando-as nas tera-

pias contra a osteoporose49-52. Flieger et al.53 avaliaram os efeitos 

preventivos da vibração sobre o osso de ratas ooforectomizadas 

como modelo de osteoporose na pós-menopausa. Os autores 

observaram, nesse estudo, que a vibração mecânica preservou a 

DMO do grupo vibrado. Outros trabalhos observaram um efeito 

anabólico sobre o osso de ratas ooforectomizadas, sob diferentes 

frequências e intensidades de vibração mecânica47,48. 

Os mecanismos, pelos quais um estímulo mecânico se con-

verte em biológico, são controversos. Alguns autores consideram 

o papel importante que os músculos têm na manutenção do 

osso. Em consequência, a vibração de alta magnitude fortalece os 

ossos por meio da obtenção de fortes contrações musculares. Em 

ratos, tais vibrações foram capazes de prevenir, em parte, a perda 

óssea53. Porém, sabe-se também que os osteócitos são estimula-

dos pelas alterações da tensão do fluído (fluid flow) no interior das 

lacunas e dos canalículos. 

Esse fluído é rico em proteoglicanos e auxilia na regulação 

do metabolismo ósseo. O osteócito recebe a tensão por meio 

dos receptores mecanosensores da sua membrana celular e res-

ponde liberando moléculas mensageiras como IGF-1 e prosta-

glandinas dentro do fluído, que, por sua vez, estimulam a pro-

dução e a diferenciação de osteoblastos na matriz óssea54,55.

Muitas pesquisas sobre vibração mecânica têm sido feitas 

com o intuito de estabelecer a melhor frequência, a intensidade 

e o tempo de utilização mais adequado para a prevenção e/ou 

tratamento da osteoporose. A literatura é bastante controversa, 

mas bons resultados foram obtidos com a vibração de baixa in-

tensidade (com valores entre 0,3 e 0,6 g) e alta frequência (com 

valores entre 30 e 45 Hz)43,50,51.

Efeitos da vibração mecânica também foram avaliados em 

casos de osteopenia. Rubin et al.44 verificaram atividade anabó-

lica no osso pela submissão à estimulação mecânica. Verificou-

se, também, por Ruan et al.56, que a estimulação mecânica 

aumentou a formação óssea, primeiramente, aumentando a 

porcentagem da superfície mineralizada, indicando que a vibra-

ção recrutou, inicialmente, osteoblastos adicionais, em lugar de 

aumentar o nível de atividade dos osteoblastos já existentes. 

A vibração mecânica de baixa intensidade tem sido con-

siderada uma alternativa não-medicamentosa e não-invasiva 

no tratamento contra a osteoporose, porém, seus efeitos sobre 

os constituintes do tecido ósseo ainda não estão totalmente 

elucidados.

Conclusão

A osteoporose é um problema de saúde pública, que tende a 

ser cada vez mais frequente em vista do aumento da expectativa 

de vida e, como consequência, no número de pessoas idosas. 

Por essa razão, é preciso que as condições e os estilos de vida da 

população sejam melhorados, com foco especial na prevenção 

da perda óssea. Além disso, pesquisas por novas modalidades 

terapêuticas contra a osteoporose precisam ser ampliadas. 
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Resumo
A Chlamydia trachomatis é fator etiológico mais comum de doenças sexualmente transmissíveis, constituindo problema de saúde pública universal. 

Em casais, a infecção é frequentemente assintomática e sexualmente transmitida. Em homens, causa uretrite não gonocócica, conjuntivite e 

inflamação das articulações podem ocorrer. Em mulheres, as complicações graves podem resultar em salpingite aguda e doença inflamatória pélvica, 

cujas consequências incluem dor pélvica crônica, gravidez ectópica e infertilidade. Entre mulheres adolescentes, a taxa de incidência pode chegar a 

30%. Segundo a Organização Mundial da Saúde, o custo para tratar pacientes com doença inflamatória pélvica pode atingir US$ 10 bilhões anuais. A 

infecção urogenital por C. trachomatis tem alta morbidade com estimativa de 89 milhões de novos casos anuais. Sexarca precoce, multiplicidade de 

parceiros sexuais, mais que um parceiro sexual nos últimos 90 dias, solteira, não uso de preservativo e desconhecimento de doenças sexualmente 

transmissíveis são fatores importantes. Poucos serviços públicos oferecem diagnóstico desse patógeno. Nos privados, pesquisa-se C. trachomatis 

se há sintomas ou quando um parceiro relata a bactéria. A pesquisa da C. trachomatis não faz parte da rotina da maioria dos médicos que 

atendem doenças sexualmente transmissíveis, exceto nos serviços de reprodução humana. Recomenda-se o uso de antibiótico profilático prévio à 

histerossalpingografia para pacientes com tubas dilatadas, história de doença inflamatória pélvica ou dano tubário.

Unitermos: Chlamydia trachomatis; Doenças sexualmente transmissíveis; Infertilidade; Infecções por clamídia.

Abstract
The Chlamydia trachomatis is the most common sexually transmitted disease factor and is an universal public health problem. For couples, the infection 

is frequently assimptomatic, and sexually transmitted. In men it causes non gonococcus urethritis, conjunctivitis and joint inflammation. In women, serious 

complications can occur, like acute salpingitis, pelvic inflammatory disease that has consequences like chronic pelvic pain, ectopic pregnancy and infertility. The 

incidence in teenagers is as high as 30%. According to World Health Organization, the treatment cost for pelvic inflammatory disease can reach US$ 10 billion 

annually. The C. trachomatis urogenital infection has high morbidity as is estimated to have annually 89 millions of new cases events. Precocious first sexual 

relation, multiple sexual partners, more than one sexual partner in last 90 days, single, non condom use and ignorance about sexually transmitted diseases are 

relevant factors. There are little public services that offer diagnosis for these bacteria. At private services, generally search is done in symptomatic cases or one 

partner has C. trachomatis. The C. trachomatis screening is not routine at most doctor’s offices, except Human Reproduction Services. There are prophylactic 

recommendation antibiotics previous to hysterosalpingography to patients with hydrosalpinx, pelvic inflammatory disease or tubal infection disease. 

Uniterms: Chlamydia trachomatis; Sexually transmitted diseases; Infertility; Chlamydia infections.
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Introdução

A Chlamydia trachomatis é fator etiológico mais comum de do-

enças sexualmente transmissíveis (DSTs) do que qualquer outro 

patógeno bacteriano, tornando essa infecção um enorme proble-

ma de saúde pública em todo o mundo.

 Em homens e mulheres, a infecção é frequentemente assinto-

mática e silenciosa. A bactéria é transmitida de um parceiro a outro, 

durante a relação sexual. Nos homens, C. trachomatis é a causa mais 

comum de uretrite não gonocócica (também chamada de uretrites 

não específicas). Conjuntivite (que não progride para cegueira) e 

inflamação das articulações podem ocorrer. Homens com infecção 

assintomática servem como reservatórios da doença, disseminando 

a infecção, os quais raramente sofrem problemas de saúde a longo 

prazo. As mulheres, entretanto, têm alto risco de complicações gra-

ves. A infecção por C. trachomatis pode resultar em salpingite aguda e 

doença inflamatória pélvica (DIP), cujas consequências a longo pra-

zo incluem dor pélvica crônica, gravidez ectópica e infertilidade. 

A contaminação das mãos com corrimento genital pode levar 

a uma infecção na conjuntiva após contato com os olhos. Bebês 

nascidos de mães com infecção do trato genital frequentemente 

apresentam infecção ocular por C. trachomatis dentro de 1 sema-

na de nascimento (clamídia “oftalmia neonatal”), podendo poste-

riormente desenvolver pneumonia. Vários estudos têm estimado 

que ocorram cerca de 4 a 5 milhões de novos casos de infecção 

por C. trachomatis a cada ano nos Estados Unidos. Entre mulhe-

res adolescentes urbanas, a taxa de incidência pode ser tão alta 

quanto 30%. O custo para tratar e cuidar de pacientes com DIP 

pode atingir US$ 10 bilhões anuais1.

A infecção por C. trachomatis difunde-se exponencialmente, 

particularmente entre jovens e adolescentes sexualmente ativos. 

A infecção ocorre em homens e mulheres, mas tem consequên-

cias mais graves para as mulheres2,3.

A infecção urogenital por C. trachomatis é considerada a maior 

causa de morbidade entre indivíduos sexualmente ativos, com es-

timativa de 89 milhões de novos casos ocorrendo anualmente em 

todo o mundo, sendo que indivíduos não tratados servem como 

reservatório para a transmissão da infecção aos parceiros sexuais4.

O início precoce da atividade sexual, a multiplicidade de par-

ceiros sexuais, ter tido mais que um parceiro sexual nos últimos 

90 dias, ser solteira, não usar preservativos nas relações sexuais e 

falta de conhecimento sobre as DST são fatores comportamen-

tais importantes que se associam à infecção por C. trachomatis5.

Poucos serviços públicos oferecem a pesquisa desse patóge-

no. Nos serviços privados, normalmente se pesquisa Chlamydia 

quando há sintomas ou quando um dos parceiros sexuais relata 

a presença da bactéria. Mesmo nessas situações, a pesquisa de C. 

trachomatis ainda não faz parte da rotina da maioria dos médicos 

que atendem DSTs, exceto nos serviços de reprodução humana6. 

O rastreamento laboratorial de rotina para as DSTs comuns 

é indicado para adolescentes em atividade sexual. A Agência 

Federal Americana e Organizações Profissionais (Guidelines clí-

nicos para adolescentes sexualmente ativos) faz recomendações 

para o rastreamento da C. trachomatis. Ele deve ser de rotina (anu-

al) para C. trachomatis em todas as mulheres sexualmente ativas 

com idade ≤25 anos7. Há evidência insuficiente para recomendar 

rastreamento de rotina em homens jovens sexualmente ativos, 

com base em possibilidade, eficácia e custo-eficácia. Entretanto 

o rastreamento de homens jovens sexualmente ativos deveria 

ser considerado quando associado com alta prevalência de C. 

trachomatis (por exemplo: clínica de adolescentes, correcionais e 

clínicas de doenças sexualmente ativas)7,8.

Relevância

A infecção por C. trachomatis é considerada a mais prevalente 

DST bacteriana em todo mundo, pois, quando não tratada, a 

infecção pode provocar sequelas nas mulheres, como obstrução 

tubária e gravidez ectópica.

Na atualidade, é solicitada para a maioria das pacientes com quei-

xa de infertilidade a sorologia isolada para C. trachomatis que detecta 

apenas a cicatriz sorológica. Assim, as pacientes podem não ter mais a 

presença da bactéria e estar recebendo antibióticos sem necessidade. 

O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetrícia (ACOG), 

no guideline sobre profilaxia com antibióticos em procedimentos 

ginecológicos9, recomenda o uso de antibiótico profilático prévio 

à histerossalpingografia (HSG) para pacientes com tubas dilatadas, 

história de DIP ou dano tubário. Essa conduta demonstra a preocu-

pação desse colégio com a possibilidade de a bactéria permanecer 

após infecção primária e disseminar pelo abdômen após a HSG. 

Histórico

O tracoma, doença ocular causada pela Chlamydia trachomatis, 

é conhecido desde 1500 AC. Em 1907, haviam sido descritas por 

Halberstaedter e Von Prowazek inclusões citoplasmáticas em cé-

lulas raspadas da conjuntiva de pacientes com tracoma. Também 

esses autores identificaram inclusões citoplasmáticas em material 

proveniente da conjuntiva de orangotangos inoculados com tra-

coma humano10. As primeiras suspeitas de que pudessem ocor-

rer infecções por C. trachomatis no trato genital feminino datam 

de 191010. Em 1911, Halberstaedter e Von Prowazek associaram 

essas inclusões citoplasmáticas à uretrite não gonocócica11. 

Na década de 1930, foram relacionadas ao linfogranuloma 

venéreo (LGV). A partir da década de 1980, quando se estabe-

leceu o papel desses agentes na etologia da salpingite aguda, 

houve notável incremento da importância atribuída a esses mi-

cro-organismos, principalmente que desses estados infecciosos 
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podem advir numerosas sequelas3. Em 1933, Findlay relacio-

nou C. trachomatis ao LGV e, em 1957, foi relatado o primeiro 

isolamento de Chlamydia trachomatis em material inoculado em 

ovos embrionados de galinha. Foi somente a partir de 1965 que 

o isolamento da C. trachomatis passou a ser mais utilizado, com 

a padronização do método de isolamento em cultura celular por 

Gordon e Quan. Esse método substituiu as técnicas de isolamento 

em animais de laboratório e em ovos embrionados de galinha10. 

As infecções por C. trachomatis são relatadas desde a 

Antiguidade, tendo sido encontrados relatos na China Antiga e 

no Egito12. Doenças e cegueira com complicação por essa bac-

téria são descritos desde o século XVII. Na Europa, o tracoma, 

complicação ocular desenvolvida pela C. trachomatis, tornou-se 

altamente prevalente durante as guerras napoleônicas, entre civis 

e militares, levando um grande número de pessoas à cegueira13.

Com a colonização americana, o tracoma se espalhou por esse 

continente e, na segunda metade do século XIX, já era encontra-

do no mundo todo. A epidemiologia da C. trachomatis foi descri-

ta décadas antes do isolamento dessa bactéria. Halberstaedter e 

Prowasek, entre os anos 1909 e 1911, descreveram o mesmo pa-

drão citológico em infecções oculares não gonocócicas e em secre-

ções do trato genital de mães que geraram crianças infectadas. 

A doença foi introduzida no Brasil, a partir do século XVIII, 

no Nordeste, onde se estabeleceram os primeiros focos de tra-

coma no país, sendo o mais famoso o foco do Cariri, no sul do 

Ceará. Os focos de São Paulo e Rio Grande do Sul, que surgiram 

com o aumento da imigração europeia para esses dois Estados, 

a partir da segunda metade XIX, também contribuíram para a 

disseminação da doença no país11.

Biologia celular

No início, as clamídias foram consideradas grandes vírus ou 

Rickettsia, em razão de seu pequeno tamanho e ao parasitismo 

intracelular obrigatório. Na microscopia óptica comum é possí-

vel identificar os corpúsculos de Gamma-Miyagawa. A natureza 

bacteriana desse micro-organismos foi caracterizada por apresen-

tar membrana celular externa semelhante à de outras bactérias 

Gram-negativas e por ter DNA, RNA e ribossomos procarióticos 

típicos em seu ciclo de desenvolvimento14.

As clamídias dependem do aparato energético da célula 

hospedeira, porque não possuem um sistema de produção de 

energia para o desenvolvimento de seu ciclo biológico. Devido 

às características peculiares da sua biologia, são classificadas em 

uma ordem própria, uma família, um único gênero e três espé-

cies10 (Figura 1).

A C. trachomatis é uma bactéria intracelular, Gram-negativa, obri-

gatória e sexualmente transmissível, com um ciclo de desenvolvi-

mento complexo e um período de latência longo (>30 dias), que 

infecta células epiteliais humanas do trato genital e ocular, sendo, 

assim, responsável por uma vasta variedade de desordens celulares, 

incluindo lesões cervicais uterinas15 (Figura 2 e Tabela 1).

Sorotipos Sexo Síndrome

A, B, Ba, C Ambos Tracoma, conjuntivite, queratite e uretrite

D, E, F, G, H, I, J e K Mulher Uretrite não gonocócica, cervicite, endometrite, salpingite e peri-hepatite

  Homem Uretrite não gonocócica, prostatite e epididimite

  Ambos Conjuntivite, proctite e síndrome de Reiter

  Recém-nascido Oftalmia neonatorum e pneumonia

L1, L2, L3 Ambos Linfogranuloma venéreo

Tabela 1 – Doenças provocadas por Chlamydia trachomatis16

Figura 1 – Classificação das clamídias. Diagnóstico laboratorial da 

clamídia. Brasil, 1997.

ORDEM

FAMÍLIA

GÊNERO

CHLAMYDIALES

CHLAMYDIACEAE

CHLAMYDIA

Chlamydia
trachomatis

Chlamydia
psittaci

ESPÉCIE

Chlamydia
pneumoniae

Figura 2 – Chlamydia trachomatis. Corpúsculos de inclusão (marrom) 

em cultura celular de McCoy, 470 x 307.
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Os sorotipos A, B, Ba e C são os responsáveis pelo tracoma 

endêmico, que já foi causa comum de cegueira, cuja prevenção 

é possível. Os sorotipos L1, L2 e L3 estão associados ao LGV; e 

os sorotipos de D a K são os responsáveis pela uretrite não go-

nocócica e epididimite em homens, podendo induzir a síndrome 

de Reiter, proctite e conjuntivite tanto em mulheres quanto em 

homens. Em mulheres, esses sorotipos causam cervicite, uretrite, 

endometrite, salpingite e peri-hepatite16. 

Prevalência

Exterior

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS)3, a 

estimativa de novos casos de infecção pela Chlamydia trachomatis 

era de 92 milhões em 1999, sendo que 9,5 milhões ocorreram na 

América Latina e Caribe. Nas estimativas dos Centros de Controle 

de Doenças e Prevenção17, nos Estados Unidos, existem mais ca-

sos novos diagnosticados de infecção por C. trachomatis do que 

qualquer outra DST, incluindo sífilis, gonorreia, condiloma acumi-

nado, herpes e Aids. É estimado que ocorram entre 3 e 4 milhões 

de casos novos de clamídia a cada ano, resultando em 1 milhão 

de casos de doença inflamatória pélvica aguda (DIPA), dos quais 

250.000 necessitarão de internamento hospitalar, determinando 

um custo de US$ 4,2 bilhões, deixando um saldo de 100.000 mu-

lheres inférteis e uma incidência de 70.000 casos de gestações ec-

tópicas18. Foram encontradas elevadas taxas em indivíduos jovens, 

sexualmente ativos, com menos de 25 anos de idade, sendo esse 

grupo considerado o principal alvo dessas infecções19. 

Prevalência maior de DST entre indivíduos jovens ocorre em 

mulheres19. Entre as razões biológicas estão as condições do colo 

uterino pós-menarca, sendo que o epitélio colunar da endocérvice 

pode se estender para a ectocérvice (junção escamo-colunar e ectopia 

do colo do útero). Essa condição facilita a infecção por vários micro-

organismos responsáveis por DST, inclusive pela C. trachomatis20. 

Um fator importante para reduzir a prevalência de infec-

ção por C. trachomatis é o rastreamento sorológico21. Esse autor 

mostrou um declínio da prevalência da infecção causada por C. 

trachomatis em mulheres nos Estados Unidos. Também houve 

diminuição da incidência da doença inflamatória pélvica (DIP é 

complicação geralmente associada à infecção não tratada por C. 

trachomatis ou N. gonorrhoeae), que foi observada após a implanta-

ção do rastreamento, diagnóstico e tratamento de mulheres com 

infecção cervical por C. trachomatis22.

Brasil

Os dados publicados na literatura científica sobre a pre-

valência dessa infecção são estudos isolados, em populações 

específicas, em serviços determinados, mas que mostram a im-

portância dessa infecção silenciosa em nosso meio.

Estimativas da Coordenação Nacional de DST/Aids apontam 

para a existência de 1.967.200 casos novos a cada ano. Nestes, a 

incidência em mulheres e homens sexualmente ativos é de 3,5% 

(1.508.500 casos novos/ano11). A baixa idade é um dos fatores 

mais importantes entre os relatados nos estudos. A idade inferior 

a 20 ou 25 anos é o principal fator de risco para a maioria dos 

autores. Dessa forma, Araujo23, estudando adolescentes e mulhe-

res jovens por exame de reação em cadeia da polimerase (PCR) 

em Ambulatório de Ginecologia, encontrou uma prevalência de 

19,6% em estudo de 296 casos. 

Com teste de amplificação de ácidos nucleicos (NAATs), 

Miranda6, em exame de LCR (de inglês ligase chain reaction) na 

urina de 464 mulheres, encontrou uma prevalência de 12,2% 

(IC95% 9,5–15,6). 

Devido ao caráter assintomático da infecção, o número real 

de casos é subestimado no Brasil, e a prevalência na população 

geral é desconhecida24.

Prevalência em casais inférteis

Sharma et al.25 encontraram anticorpos anticlamídia (IgG) em 

86% das pacientes com história de infertilidade, em 50% com mau 

passado obstétrico e em 10% de mulheres clinicamente saudáveis. 

Por outro lado, Eschenbach26 encontrou que, em 23% das infec-

ções pélvicas causadas por C. trachomatis, foi também encontrado 

gonococo. Por outro lado, 33% das infecções que tinham gonoco-

co, isolou-se também pelo menos um sorotipo de clamídia.

Segundo a American Society for Reproductive Medicine (ASRM), 

aproximadamente 7,3 milhões de casais norte-americanos (12% 

da população em idade reprodutiva) apresentam problemas re-

lacionados à fertilidade. A infertilidade afeta igualmente homens 

e mulheres. Ovulações irregulares ou anormais respondem por 

25% das causas femininas de infertilidade. Dentre as causas de 

infertilidade, 20% ocorrem devido ao excesso ou à deficiência de 

peso. A C. trachomatis causa anualmente 4 a 5 milhões de infecções 

nos Estados Unidos. Se não tratada, pode causar infertilidade27. 

De acordo com um estudo transversal em um ambulatório 

de esterilidade da Clínica Ginecológica do Hospital Agamenon 

Magalhães, em Recife (PE), que englobou cem casais, obser-

vou-se infecção genital por C. trachomatis em 17 casais (9% 

dos homens e 10% das mulheres). Houve coincidência de in-

fecção entre parceiros em dois casais. Não houve nenhuma as-

sociação com características sociodemográficas e econômicas, 

sinais e sintomas geniturinários e as causas básicas de infer-

tilidade, observando que a infecção por clamídia trachomatis 

em casais inférteis mostrou frequência elevada na amostra e 

sugerindo seu rastreio rotineiro em clínicas de infertilidade. A 
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escassez de referências bibliográficas nacionais e internacio-

nais em população semelhante a esse estudo limita a análise 

comparativa dos achados28.

Segundo Westrom29, as DSTs são uma das principais respon-

sáveis por problemas de infertilidade. Os principais patógenos 

causadores de infecção pélvica que comprometem a fertilidade 

são Neisseria gonorrheae e Chlamydia trachomatis30.

Esse mesmo autor encontrou índice de infertilidade de 11, 

34 e 54% após um, dois e três episódios de doença inflamatória 

pélvica, respectivamente. 

As infecções bacterianas causadas por esse patógeno são co-

muns, sendo causa de uretrites e cervicites. Das mulheres com 

infecção geniturinária por C. trachomatis, 20% desenvolverá DIP; 

4%, dor pélvica crônica; 3%, infertilidade; e 2%, resultados gesta-

cionais adversos. A imunopatogênese da infecção é um dos pon-

tos focais principais das pesquisas atuais. O desenvolvimento da 

biologia molecular para o diagnóstico das infecções foi um impor-

tante avanço para os programas de rastreamento populacional31.

Complicações

De forma frequentemente assintomática, a infecção por C. 

trachomatis provoca danos tubários, muitas vezes irreparáveis, 

de difícil manejo, limitando a capacidade reprodutiva das mu-

lheres32. Segundo Westrom33, causam esterilidade, quando não 

tratadas, em 55 a 85% das mulheres infectadas.

Das pacientes investigadas, 25 a 35% por infertilidade apre-

sentam doença tubária34,35. A Chlamydia trachomatis é a infecção 

sexualmente transmissível primária responsável por fator tubá-

rio de infertilidade36,37, com anticorpos para C. trachomatis em 

aproximadamente 70% das pacientes38. Células infectadas por 

Chlamydia produzem citocinas inflamatórias39,40 que podem con-

tribuir para dano inflamatório ao trato genital superior41,42. Desde 

1989, Lundenfeld et al. relatam43 que, nas pacientes submetidas à 

fertilização in vitro (FIV), quando há anticorpos para C. Trachomatis, 

existe declínio nas taxas de gravidez.

As sequelas das DST trazem infertilidade. As lesões são re-

sultantes da propagação dos patógenos do sítio inicial da infec-

ção para outra parte do aparelho reprodutor ou do corpo. Dessa 

forma, as infecções de transmissão sexual são uma ameaça para 

a fertilidade de mulheres pois seus patógenos podem migrar da 

parte inferior do aparelho reprodutor para a superior, causando 

DIPA, dor pélvica crônica e esterilidade, constituindo grave pro-

blema de saúde pública44. As infecções pela Chlamydia trachomatis 

e a gonorreia são as principais causas das DIPA33,45. 

Outra complicação temível é a gravidez ectópica, causa im-

portante de morte materna46. Essa complicação deve ser suspei-

tada em toda mulher na menacme com vida sexual ativa, apre-

sentando sangramento vaginal e dor abdominal. Suas principais 

complicações incluemvhemorragia e choque hipovolêmico, in-

fecção secundária (septicemia), fístulas urinárias e/ou intestinais, 

infertilidade e coagulação intravascular disseminada47.

Também Westrom33 refere que o risco de gravidez ectópica 

aumenta de sete a dez vezes em pacientes que tiveram DIPA.

Na gravidez, alguns estudos relatam que essa afecção é responsá-

vel por 1 a 15% das disfunções maternas48. A infecção por Chlamydia, 

pode acometer os olhos do feto quando ele passa pelo canal de par-

to. Sem tratamento preventivo, de 2 a 50% dos lactentes expostos 

desenvolverão a oftalmia neonatal e também pode se estender aos 

pulmões dos recém-natos, causando uma pneumonia intersticial49-50.

As DSTs não tratadas podem ter implicações importantes para a 

saúde reprodutiva, materna e neonatal. As DSTs são uma das prin-

cipais causas evitáveis de infertilidade, especialmente em mulheres. 

Por exemplo, 10 a 40% das mulheres com infecção por C. trachoma-

tis não tratada desenvolve doença pélvica inflamatória sintomática. 

Os danos tubários posteriores à infecção são responsáveis por 30 a 

40% dos casos de infertilidade feminina. Além disso, mulheres que 

tiveram doença inflamatória pélvica têm de seis a dez vezes mais 

probabilidade de desenvolver uma gravidez tubária ectópica do que 

aquelas que não tiveram (40 a 50% das gravidezes ectópicas podem 

ser atribuídas à doença inflamatória pélvica anterior)51.

Alguns estudos experimentais têm sido feitos para avaliar os 

mecanismos pelos quais a C. trachomatis diminui a fertilidade. Assim 

He et al52 estudando camundongos, injetaram, por via intrauterina, 

lipopolissacarídios de C. trachomatis (LPS) e observaram acúmulo 

de líquido intrauterino com diminuição da fertilidade. 

Conclusões

A prevalência de infecção por C. trachomatis tem taxas eleva-

das em indivíduos jovens, sexualmente ativos, com menos de 

25 anos de idade19 chegando a 19% em adolescentes, segundo 

Araujo24. Por outro lado, Approbato53 encontrou redução acen-

tuada da prevalência da C. trachomatis na faixa etária de pacientes 

inférteis: menos de 1% quando permanecem apenas as sequelas 

tardias graves, como obstrução de trompas, aderências pélvicas e 

prenhes ectópica55. Esse fato mostra a importância da recomen-

dação do CDC17 em rastrear e tratar as pacientes com faixa etária 

menor do que 25 anos. Tal rastreamento possibilitaria tratar o 

patógeno quando ainda está presente. Essa mesma autora en-

controu obstrução tubária em 22,6% das pacientes e cicatriz so-

rológica em 28,7%55. Frequentemente é solicitada para a maioria 

das pacientes com queixa de infertilidade a sorologia isolada para 

C. trachomatis, que detecta apenas a cicatriz sorológica. Assim, 

as pacientes podem não ter mais a presença da bactéria e estar 

recebendo antibióticos sem necessidade. 

O ACOG9, no guideline sobre profilaxia com antibióticos em 

procedimentos ginecológico recomendando o uso de antibiótico 
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profilático prévio à HSG para pacientes com tubas dilatadas, his-

tória de DIP ou dano tubário poderia beneficiar menos de 1% 

das pacientes.

É importante ressaltar que métodos diagnósticos mais preci-

sos, como PCR, devem ser usados para o rastreamento de C. tra-

chomatis. A sensibilidade desse método está em torno de 86%54, 

sendo o método preferido pelo CDC17. O exame de PCR pode 

permanecer positivo até 7 dias após um tratamento antibiótico 

bem-sucedido, pela possibilidade de permanência de material 

genético bacteriano.

Quanto ao tratamento, o CDC18 recomenda os seguintes es-

quemas citados no Quadro 1.
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Resumo
Conhecer os motivos das mulheres para realizar o abortamento por gravidez decorrente de violência sexual e eventuais efeitos em seus 

relacionamentos cotidianos. Estudo descritivo com 43 mulheres entre 19–44 anos que realizaram abortamento legal entre janeiro de 2000 e junho 

de 2007, utilizando questionário estruturado, perguntas abertas não estimuladas. Analisou-se: autor da violência, intimidação; pessoa consultada 

na decisão; motivo para o abortamento, e repercussão nos relacionamentos pessoais. Predominou a violência sexual praticada por desconhecido 

(65,1%) com ameaça (46,5%), e a decisão do abortamento foi tomada sem apoio por 41,9% das mulheres. O repúdio pela gravidez foi encontrado em 

88,4%; vínculo com a violência em 86,0%; violação do direito da maternidade em 76,7%; temor de dano social (44,2%) ou psicológico (18,6%) para a 

futura criança. Não houve arrependimento. A maioria das mulheres não experimentou alterações nos relacionamentos cotidianos, exceto transtorno 

para sexualidade em 65,8%. Escolher o abortamento apresentou estreito vínculo com a violência sexual e com a expectativa de dano para a futura 

criança. O abortamento não interferiu negativamente nas relações pessoais e o impacto para a sexualidade se associou com a violência sexual.

Unitermos: Violência sexual; Aborto legal; Saúde mental.

Abstract
Identify the reasons for women to perform the abortion for pregnancy resulting from sexual assault and potential effects on their everyday 

relationships. Descriptive study of 43 women aged 19–44 years who underwent legal abortions between January 2000 and June 2007 using a 

structured questionnaire, open questions not stimulated. Analyzed: the author of violence, intimidation; person consulted in the decision, cause for 

abortion, and impact on personal relationships. The predominant sexual violence was by strangers (65.1%) with intimidation (46.5%), and the decision 

to abort was made without support for 41.9% of women. The rejection of the pregnancy was found in 88.4%; link to violence in 86.0%; violation 

of motherhood in 76.7%, fear of social harm (44.2%) or psychological (18.6%) for the future child. There was no repentance. Most women did not 

experience changes in everyday relationships, except for sexual disorders in 65.8%. Choose abortion had close connection with the sexual assault 

and the expectation of harm to the future child. The abortion had no negative effect on personal relationships and the impact on sexuality is linked 

with sexual assault.

Uniterms: Sexual violence; Abortion, legal; Mental health. 
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Introdução

A legislação brasileira é restritiva em relação ao abortamento, 

tipificado como crime com penalidade para a mulher e para o 

médico que o praticam. Contudo, os incisos I e II do artigo 128 

do Código Penal estabelecem que não existe crime ou punição 

quando o abortamento é realizado por médico para evitar a morte 

da gestante ou quando a gravidez decorre de violência sexual1. 

Nessas exceções, o abortamento é admitido como direito da 

mulher e cabe ao Estado a proteção de sua saúde sexual e repro-

dutiva2. Ainda que esses permissivos legais existam desde 1940, 

por quase 50 anos as mulheres encontraram fortes barreiras para 

interromper a gravidez decorrente de violência sexual e poucas 

conseguiram alcançá-lo. A partir de 1989 surgem os primeiros 

serviços de saúde com protocolos para oferecer o abortamento 

em condições seguras e que, ao mesmo tempo, respeitassem o 

ordenamento jurídico3. 

Nos anos seguintes, várias iniciativas se somaram para apri-

morar e ampliar o acesso das mulheres ao abortamento permiti-

do pera lei, resultando em crescente número de serviços de saú-

de brasileiros que adotam sua prática3. Entre elas, cabe destaque 

para a norma com recomendações para a prevenção e o trata-

mento dos agravos decorrentes da violência sexual, incluindo 

os procedimentos nos casos de interrupção da gravidez, editada 

pelo Ministério da Saúde em 19994.

Esses avanços nas políticas públicas para mulheres são anima-

dores e promissores. No entanto, o número e a distribuição dos 

serviços de saúde que realizam o abortamento ainda é insuficien-

te para garantir igual oportunidade para todas as mulheres3. De 

fato, dos 1.600 abortamentos legais realizados entre 1989 e 2005, 

a maior parte ocorreu na região Sudeste, enquanto mulheres de 

regiões menos desenvolvidas ainda enfrentam grande dificuldade 

para ter informação e acesso à interrupção legal da gravidez5. 

Independente de onde ocorra ou qual população atinja, a 

gravidez que resulta da violência representa grave violação dos 

direitos humanos e forte impedimento à autonomia sexual e re-

produtiva das mulheres6,7. No Brasil, registros oficiais apontam 

incidência de 15,9 casos de violência sexual por 100 mil habitan-

tes8. No entanto, o subregistro e a compreensível tendência da 

mulher em ocultar o ocorrido, particularmente das autoridades, 

permitem afirmar que a exata magnitude do problema é desco-

nhecida. Além disso, a dificuldade de identificar esses casos é 

ainda maior quando ocorre a gravidez indesejada3,6. As evidên-

cias mais recentes e confiáveis estimam que ocorram cerca de 

1,2 milhão de abortos clandestinos no Brasil a cada ano4,8. Em 

contraste, constata-se o pequeno número de abortos praticados 

legalmente no país por gravidez decorrente de violência sexual5. 

A mulher que recorre ao abortamento pode considerar 

diferentes razões, como dificuldades econômicas, problemas 

de saúde, abandono ou falta de um parceiro, interferência no 

projeto de vida, conflito com regras da sociedade, ou vulne-

rabilidade social7. Em todos os casos, o elemento comum é a 

gravidez indesejada que, independente da causa, torna a deci-

são do abortamento sempre complexa e multifatorial9. Muitas 

mulheres que realizaram o abortamento induzido e voluntário 

declaram que eram contrárias ao procedimento até se encon-

trarem em situação em que ele foi considerado necessário10. 

Outras mulheres mantêm opinião negativa em relação ao abor-

tamento, mesmo adotando sua prática recente11. Diferentes va-

lores culturais, religiosos e sociais contribuem para sentimentos 

e posições ambivalentes em relação ao abortamento, tornando 

o processo de decisão difícil e perturbador para as mulheres12. 

Em acréscimo, escolher interromper a gravidez significa desafiar 

a lei, experimentar a reprovação da sociedade, ou enfrentar a 

condenação religiosa. 

Presume-se que a mulher que engravida da violência sexual 

tenha legítima motivação para recorrer ao abortamento e é razo-

ável inferir que sua escolha se fundamente no repúdio pela gravi-

dez forçada e indesejada7. Contudo, pouco se conhece sobre as 

razões dessas mulheres. Não há suficiente evidência para afirmar 

que o abortamento em casos de violência tenha as mesmas moti-

vações que outras situações que levam à gravidez indesejada, ou 

que se associe com sentimentos ambivalentes, ou que incorra em 

arrependimento. Da mesma forma, pouco se sabe sobre eventu-

ais efeitos dessa escolha para os relacionamentos das mulheres 

com elementos de seu cotidiano. O objetivo deste estudo foi 

descrever as razões alegadas pelas mulheres para realizar o abor-

tamento em casos de violência sexual, os processos envolvidos 

na decisão e os reflexos para suas relações cotidianas. 

Método

Estudo descritivo com 43 mulheres matriculadas no Centro 

de Referência da Saúde da Mulher (CRSM) com idade entre 19 e 

44 anos, que realizaram abortamento por gravidez decorrente de 

violência sexual entre janeiro de 2000 e junho de 2007. Os crité-

rios de inclusão foram a interrupção da gravidez há pelo menos 

um ano, caracterização da violência sexual conforme a legislação 

penal brasileira, e idade igual ou maior que 19 anos no momento 

da entrevista. Foram excluídos da amostra adolescentes; mulhe-

res com deficiência mental de qualquer etiologia; aborto realiza-

do legalmente por risco de morte ou por anomalia fetal grave; 

gestantes ou puérperas no momento da entrevista.

As variáveis de estudo foram: 1) tipificação do autor da vio-

lência; 2) formas de intimidação empregadas; 3) pessoa que a 

mulher consultou para decidir interromper a gravidez; 4) arre-

pendimento ou não da decisão; 5) relações pessoais da mulher 

após o abortamento; e 6) motivos para a escolha do aborto. Para 
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a análise das relações pessoais cotidianas, foram feitas pergun-

tas às entrevistadas, nos casos pertinentes, sobre a situação atual 

de relacionamento com a família, parceiro íntimo, trabalho ou 

escola, sexualidade e religião. As respostas das entrevistadas fo-

ram classificadas nas seguintes categorias: a) não houve modi-

ficação negativa nas relações, e b) houve modificação negativa 

nas relações. 

Quanto aos motivos para realizar o abortamento, foram con-

sideradas uma ou mais respostas não estimuladas, classificadas 

em: a) repúdio à gravidez; b) vínculo da gravidez com a violên-

cia sexual; c) violação do direito de escolha da maternidade; d) 

perspectiva de efeitos negativos sociais e familiares para a futura 

criança; e) perspectiva de efeitos psicológicos negativos para a 

futura criança; f) razões econômicas; g) interferência no projeto 

de vida; h) falta de parceiro ou a sua recusa para manter a gravi-

dez até o término; i) falta de apoio social ou familiar para manter 

a gravidez; ou j) outro motivo. A classificação das respostas es-

pontâneas nessas categorias foi realizada pelo entrevistador, após 

esclarecimento da categoria adotada e concordância da mulher.

Para a coleta dos dados, foi utilizado um questionário pré-

testado, estruturado e com perguntas abertas. As entrevistas fo-

ram aplicadas por psicólogo do CRSM capacitado para o manejo 

dos instrumentos, incluindo-se participação no pré-teste. O psi-

cólogo foi responsável pelo contato telefônico com as potenciais 

participantes, aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, e 

formalização do convite para o estudo. 

A inclusão de cada entrevistada foi precedida da assinatura do 

Termo de Consentimento Informado e Esclarecido, após exposi-

ção dos propósitos do estudo, aspectos éticos e esclarecimento 

de dúvidas. Foram obedecidos os princípios éticos e legais da 

confidencialidade e do sigilo da fonte de dados. As entrevistas 

foram individuais, conduzidas no CRSM ou em local definido 

pela mulher. Não houve comunicação entre as participantes. A 

mulher teve direito de interromper a participação em qualquer 

momento e de recusar responder uma ou mais perguntas, sem 

apresentar justificativa. A participação foi voluntária e não en-

volveu pagamento, benefício ou vantagem. Foi oferecido para 

cada entrevistada atendimento psicológico, caso entendesse ne-

cessário como decorrência da participação no estudo. Todos os 

abortamentos foram fundamentados no Decreto-Lei 2.848, in-

ciso II do artigo 128 do Código Penal brasileiro, e obedeceram 

aos procedimentos previstos pela lei e pelas normas técnicas e 

portarias do Ministério da Saúde. 

Resultados

Das 53 mulheres dentro dos critérios de inclusão, seis (3,2%) 

residiam em locais distantes da instituição, seis (3,2%) recusaram 

participar do estudo, e 43 (81,1%) concordaram em participar 

do estudo. A perda registrada foi de 18,9%. A idade variou entre 

19 e 44 anos (28,9±5,4 anos). A religião católica foi declarada 

por 20 mulheres (46,5%), evangélica por 11 (25,6%) e espírita 

por quatro (9,4%). Outras religiões foram informadas em seis 

casos (13,9%) e duas mulheres (4,6%) afirmaram não ter religião. 

Sobre a situação conjugal, 28 entrevistadas (65,1%) eram soltei-

ras; 13 casadas (30,2%); e duas separadas legalmente (4,7%). A 

cor/etnia branca foi autodeclarada em 25 casos (58,2%); preta 

em 12 casos (27,9%) e parda em seis casos (13,9%). A escola-

ridade foi compatível com ensino médio completo em 23 casos 

(53,3%); superior completo em 12 casos (27,9%); ensino funda-

mental completo em quatro casos (9,4%); e ensino fundamental 

incompleto em quatro casos (9,4%). O tempo decorrido entre 

o abortamento e a entrevista variou de um a cinco anos, com 

média de 23,7 meses.

Em 28 casos (65,1%) o autor da violência sexual foi um 

desconhecido. Em quatro casos (9,3%) dois ou mais des-

conhecidos praticaram a violência sexual. Entre 15 autores 

identificados o ex-parceiro íntimo foi verificado em nove ca-

sos (60%), morador da comunidade em três casos (20%), tio 

paterno em um caso (6,6%), colega de trabalho em um caso 

(6,6%) e cunhado em um caso (6,6%). A intimidação da mu-

lher ocorreu com grave ameaça em 20 casos (46,5%), com 

violência física em nove casos (20,9%) e pela associação de 

ambas em 12 casos (27,9%). Duas entrevistadas (4,6%) ale-

garam que o estupro ocorreu em condição vulnerável em que 

não puderam oferecer resistência. 

Em 18 casos (41,9%) a decisão do aborto foi tomada sozinha, 

sem que a mulher consultasse alguma pessoa. Das 25 (58,1%) 

que compartilharam a situação, 14 mulheres (56,0%) buscaram 

orientação dos pais; 7 (28,0%) do irmão ou irmã; 3 (12,0%) de 

amigo ou de amiga; e uma (4,0%) procurou o líder religioso de 

sua igreja. Não foram encontradas respostas múltiplas para essa 

variável. 

A Tabela 1 resume os motivos apresentados pelas mulheres 

para recorrer ao abortamento, predominando o repúdio pela gra-

videz (88,4%), a vinculação com a violência sexual (86,0%), e a 

violação ao direito de escolher a maternidade (76,7%). Nenhuma 

entrevistada se declarou arrependida pela realização do aborta-

mento. Não foram registradas respostas fundamentadas em mo-

tivos econômicos, interferência no projeto de vida, dificuldade 

relacionada ao parceiro ou falta de apoio familiar ou social para 

manter a gravidez. Outras respostas associadas e com frequência 

unitária foram citadas por 9,3% das entrevistadas.

Mais da metade das entrevistadas afirmou que não experi-

mentou mudança ou interferência negativa nas relações pessoais 

com a família, parceiro sexual, religião, trabalho ou escola após o 

abortamento (Tabela 2). Exceção foi observada para a sexualida-

de, com avaliação negativa para 65,8% das mulheres. 



Drezett et al

Reprod Clim. 2011; 26(3):85-9188

Discussão

Durante a Conferência Internacional sobre População e 

Desenvolvimento (ICPD), realizada no Cairo, em 1994, o aborto 

foi declarado como um grave problema de saúde pública. Foi 

decidido e acordado pelos países participantes que, nos casos 

em que não contrarie a lei, o abortamento deve ser garantido em 

condições seguras e humanizadas. A IPCD também reconheceu 

a gravidez indesejada como motivo importante para que a mu-

lher recorra ao abortamento, recomendando aos participantes 

que priorizassem esforços para reduzir sua incidência4,8. 

A falta de conhecimento, acesso ou apoio adequado para uso 

de anticonceptivos modernos pode explicar parte expressiva das 

gestações indesejadas7. Vários estudos apontam que quase me-

tade das mulheres que praticaram o aborto induzido utilizava 

algum método anticonceptivo, muitas vezes de forma incorreta, 

irregular ou descontinuada11,13. Mesmo em países desenvolvidos 

com elevada prevalência de anticonceptivos eficazes, estima-se 

que a falha inerente a cada método seja responsável por milhares 

de gestações não planejadas a cada ano14. 

A 4ª Conferência Internacional sobre a Mulher (FWCW), 

realizada em Beijing, 1995, reconhece o direito da mulher de 

decidir livremente sobre sua fertilidade e sexualidade, livre 

de coerção, discriminação ou violência8. No entanto, a res-

trição desses direitos ainda pode ser constatada em quase 

todas as sociedades, com maior gravidade naquelas em que 

a mulher mantém posição de submissão em relação ao ho-

mem6. Nessas situações, as questões anticonceptivas não são 

as únicas determinantes da gravidez indesejada e, em muitos 

casos, a mulher não tem suficiente autonomia para decidir 

o momento e a condição da relação sexual, nem os recursos 

para evitar a gravidez15. 

As evidências apontam que muitos homens, adolescentes ou 

adultos, ainda atribuem às mulheres a responsabilidade exclusi-

va de evitar a gravidez16. Estudo realizado na Índia observou que 

em quase 30% das solicitações de aborto legal a causa da gravi-

dez indesejada se associou com a recusa ou uso irregular do pre-

servativo pelo parceiro17. Fatores culturais e sociais levam quase 

30% das mulheres brasileiras a acreditar que têm obrigação de 

manter relações sexuais quando os parceiros as procuram, mes-

mo não desejando9. Em agravo, estima-se que quase 10% das 

mulheres em idade reprodutiva foram coagidas, alguma vez na 

vida, a praticar atos sexuais humilhantes ou que não desejavam, 

ou terem sentido medo de negar ter relações sexuais8. 

A violência sexual representa o extremo de todas as formas 

de restrição da autonomia sexual e reprodutiva da mulher, atin-

gindo 12 milhões de pessoas a cada ano no mundo18. Nos EUA, 

o estupro é considerado o crime violento que mais rapidamente 

avança em incidência, com um caso a cada 6,4 minutos19. As 

maiores prevalências da violência são registradas nos países em 

conflitos armados contemporâneos, como na guerra da Bósnia-

Herzegovina ou no conflito civil da Libéria. Acredita-se que na 

antiga Iugoslávia 50 mil mulheres foram violentadas com objeti-

vo de forçar a gravidez e promover a eliminação étnica20.

A legislação penal brasileira classifica a violência sexual 

como “Crime Contra a Dignidade Sexual”. O “estupro”, artigo 

213, considera qualquer ato sexual sem consentimento da vítima 

praticado com uso da força ou da intimidação psicológica. O 

“estupro de vulnerável”, artigo 217-A, define as situações sem 

uso de violência ou da ameaça, como quando praticado contra 

menores de 14 anos, pessoas enfermas, deficientes mentais, ou 

em qualquer condição que impeça a decisão ou a resistência1,2. 

Em países onde a interrupção voluntária da gravidez é per-

mitida, há indicadores de que metade das mulheres recorre ao 

abortamento e que um terço delas decide aceitar a gravidez21. 

Em nosso meio, os poucos estudos sobre desfecho se limitam 

aos casos em atendimento nos serviços de saúde, mas não in-

cluem mulheres que decidem manter a gravidez. Mesmo assim, 

acredita-se que a situação envolva impacto emocional e social 

suficientes para motivar a mulher a buscar o abortamento7.

Embora este estudo tenha limitado a idade da casuística 

para evitar possíveis especificidades da adolescência, a média 

encontrada de 28,9 anos não divergiu das pesquisas que apon-

tam mulheres jovens e em idade reprodutiva como principais 

vítimas da violência sexual6,7,21,22. A maior parte das entrevis-

tadas era branca (58,2%) e solteira (65,1%), característica ob-

servada em outras publicações em nosso meio6,8. A análise da 

escolaridade das entrevistadas se mostrou acima do verificado 

em outros estudos6,8. 

Motivo do abortamento* n %

Repúdio pela gravidez 38 88,4

Vínculo da gravidez com a violência sexual 37 86,0

Violação do direito de escolha pela maternidade 33 76,7

Efeitos negativos sociais e familiares para a futura criança 19 44,2

Efeitos psicológicos negativos para a futura criança 8 18,6

Outro 4 9,3

Tabela 1 – Motivo alegado pela entrevistada para decidir pela 

interrupção legal da gravidez decorrente de violência sexual

*Um ou mais motivos considerados para cada entrevistada.

Relacionamento
Não houve modificação Modificação negativa

Total
n % n %

Família 41 95,4 2 4,6 43

Parceiro sexual 34 87,2 5 12,8 39

Trabalho ou escola 21 72,4 8 27,6 29

Sexualidade 14 34,2 27 65,8 41

Religião 24 58,6 17 41,4 41

Tabela 2 – Opinião da entrevistada sobre a situação de diferentes 

esferas de relacionamento pessoal e cotidiano após o abortamento
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As evidências sustentam que a mulher é capaz de apontar 

o autor da violência sexual entre 50 e 70% das situações de 

violência sexual. Nesses casos, conhecer o autor da violência 

pode se relacionar com maior resistência para realizar a de-

núncia e maior dificuldade para tomar medidas legais, inde-

pendente da condição social, educacional ou econômica da 

mulher22,23. Essa condição poderia explicar a frequência de au-

tores desconhecidos encontrada no presente estudo (65,1%). 

Contudo, a distribuição dos autores identificados não mos-

trou divergência da literatura, com participação do ex-parceiro 

íntimo e de membro da comunidade em 80% dos casos4,6,7,24. 

Quase 10% das mulheres foram violentadas por múltiplos 

autores desconhecidos, o que aumenta expressivamente o 

risco de doenças sexualmente transmissíveis, infecção pelo 

HIV e danos emocionais mais intensos4,6. A grave amea-

ça foi a principal forma de intimidação aplicada pelo autor 

da violência (46,5%), semelhante ao encontrado por outros 

pesquisadores25,26. A condição legal de estupro de vulnerável 

foi caracterizada na menor parcela dos casos (4,6%), baseada 

em suposto uso involuntário de substância ou medicamento 

que impediu a resistência1. 

Parte expressiva das entrevistadas (68,1%) procurou alguma 

forma de orientação ou apoio com pessoa de confiança, com des-

taque para pais, irmãos, irmãs, amigos e amigas. Nesse aspecto, a 

constatação foi, de certa forma, conflitante com a literatura, que 

afirma que a maioria das mulheres que sofre violência sexual não 

busca por ajuda e oculta o ocorrido, mesmo dos familiares4,6,7,21,23. 

É possível supor que o agravo da gravidez e o dilema do aborto 

funcionem como facilitadores para revelar a situação, particulari-

zando esse grupo de mulheres. Cabe considerar que, mesmo para 

a mulher decidida em interromper a gravidez com permissão da 

lei e apoio institucional, o enfrentamento de questões pessoais, 

da condenação religiosa e da desaprovação social pode requerer 

a busca por apoio emocional.

Grande parte dos motivos para a escolha do aborto teve 

como ponto de convergência a violência sexual. Essa razão foi 

diretamente atribuída por 86,0% das mulheres e encontrada, 

indiretamente, no repúdio pela gravidez (88,4%) e na violação 

do direito de escolher o momento da maternidade (76,6%). A 

elevada frequência de associação dessas respostas espontâneas 

indica estreito vínculo entre a escolha do abortamento e a violên-

cia sexual, o que não ocorre em outras circunstâncias de gravidez 

indesejada. O dado sugere que para essas mulheres não é possí-

vel emocionalmente tratar gravidez e violência como elementos 

isolados. Assim, manter a gravidez pode significar a continui-

dade da violência e a impossibilidade de sua superação7. Essa 

hipótese também corrobora para explicar a elevada frequência 

de ideações suicidas entre mulheres grávidas da violência, que se 

reduz significativamente após o abortamento6.

Merece destaque a relação do aborto com motivos pauta-

dos na racionalidade, observado em quase metade dos casos, 

em que foram ponderadas possíveis consequências para a futura 

criança, caso mantivessem a gravidez. O mesmo ocorreu quan-

to ao temor de danos psicológicos futuros, embora com menor 

frequência (18,6%). Os resultados reservaram semelhança com 

outros estudos que sugerem que o aborto não se fundamenta no 

desprezo da mulher pela maternidade. Alguns autores entendem 

que existem elementos de responsabilidade na decisão de evitar 

o nascimento em condição ou ambiente que não permita o de-

senvolvimento sadio e adequado7. 

Pouco mais da metade das entrevistadas manifestou preocu-

pação com o futuro do feto, mesmo frente ao evidente repúdio à 

gravidez. As respostas parecem afastar o descaso ou a indiferença 

pelo feto como razões adotadas por essas mulheres. Não obstan-

te, a preocupação das entrevistadas é procedente, considerando-

se que a literatura indica a possibilidade de consequências psico-

lógicas e sociais adversas relevantes para crianças que nascem de 

gestações indesejadas que tiveram o abortamento negado27. 

Não houve registro de respostas espontâneas relacionadas a 

motivos econômicos, interferência no projeto de vida, dificuldade 

relacionada ao parceiro, ou falta de apoio para manter a gravidez, 

frequentemente apontadas pelas mulheres que realizam o aborto 

voluntário em outras circunstâncias. No entanto, os resultados 

não permitem afastar esses fatores como coadjuvantes da deci-

são, o que poderia ser verificado em entrevistas com perguntas 

estimuladas, desenho diferente do adotado neste estudo.

Apesar de o aborto ser considerado uma experiência emo-

cionalmente difícil para as mulheres, a maioria delas relata forte 

sentimento de alívio ao término do procedimento7,27. Estudos 

confiáveis têm encontrado respostas emocionais satisfatórias e 

adequadas ao abortamento induzido legalmente. O compreensí-

vel sofrimento emocional geralmente é superado pelas mulheres 

nos primeiros seis meses após o abortamento7. Efeitos psicoló-

gicos negativos são pouco frequentes e, geralmente, menos in-

tensos do que aqueles que surgem quando a gravidez é mantida 

até o término contra o desejo da mulher. Consequências psico-

lógicas ou psiquiátricas severas após o abortamento voluntário 

são raramente descritas na literatura e, na maior parte dos casos, 

associadas a condições predisponentes ou doenças pré-existen-

tes28-30. Não há evidência de suposta síndrome traumática do aborto, 

sugerida por poucos autores, que implicaria em grave e frequente 

dano psicológico para a mulher que o praticou31. 

A suposição de efeitos psicológicos graves para mulheres 

que abortam voluntariamente não encontra sustentação cientí-

fica. Contudo, o alarme sobre supostos danos é colocado com 

certa frequência como forma de demover a mulher de sua de-

cisão. Não é incomum que profissionais de saúde façam essas 

advertências, seja por desconhecimento ou por posição pessoal 



Drezett et al

Reprod Clim. 2011; 26(3):85-9190

contrária ao abortamento7. Da mesma forma, especula-se que re-

correr ao abortamento possa interferir danosamente nas relações 

pessoais das mulheres, em diferentes áreas. 

Neste estudo, buscou-se identificar eventuais interferências 

do abortamento nas relações das entrevistadas com a família, par-

ceiro íntimo, trabalho ou escola, sexualidade e religião. Embora 

não sejam as únicas relações importantes no cotidiano, possivel-

mente são aquelas mais frequentes e intensas, capazes de interfe-

rir na qualidade de vida da mulher. Ter realizado o aborto há pelo 

menos um ano para participar do estudo foi critério adotado para 

evitar a identificação de efeitos imediatos e transitórios, comuns 

nos primeiros seis meses após o abortamento. 

Nesse sentido, a maioria das mulheres declarou que não ex-

perimentou alteração negativa em seu relacionamento com os 

membros da família, independente de revelar ou não o abor-

tamento para eles. Quase 25% das entrevistadas enfrentaram 

transtornos nas relações profissionais ou atividades escolares, 

atribuídas por elas principalmente à dificuldade de concentração. 

Esse efeito foi descrito como temporário e pode fazer parte da 

resposta emocional normal e adequada ao processo de crise32. 

Quase a metade das entrevistadas experimentou piora nas 

relações com a religião. Ainda que não tenha sido o propó-

sito estabelecer relação entre religião e interrupção da gravi-

dez, a maioria das entrevistadas (81,5%) declarou pertencer 

a religiões que mantêm intransigente e inflexível posição de 

condenação ao aborto, mesmo quando a gravidez decorre 

da violência ou coloca em risco a vida da mulher. A religião 

católica, declarada por 46,5% das entrevistadas, adota a ex-

comunhão como resposta certa ao aborto enquanto, parado-

xalmente, não estabelece igual tratamento ao perpetrador5. As 

mulheres provavelmente reconhecem essas circunstâncias, o 

que pode explicar a excepcional procura por líderes religiosos 

durante a tomada de decisão. É possível considerar que a ine-

xistência de diálogo e de solidariedade, mesmo em situação 

tão grave para a mulher, possa ter sido decisiva para a piora 

nas relações com a religião. 

O aspecto mais impactante foi constatado no campo da 

sexualidade, com 65,8% das mulheres afirmando terem experi-

mentado danos, muitas vezes prolongados. É possível que essa 

condição se associe à piora nas relações com o parceiro, repor-

tada por 12,8% das mulheres. Contudo, é improvável que esse 

achado se associe à realização do abortamento. Por um lado, são 

incomuns os registros de consequências relevantes ou persisten-

tes para a sexualidade das mulheres que realizam a interrupção 

voluntária da gravidez7. Por outro, há consistente evidência da 

elevada prevalência de transtornos sexuais severos entre mulhe-

res que sofrem violência sexual4,6,25,33. Essas mulheres enfrentam, 

ao mesmo tempo, a crise emocional da gravidez forçada e a ex-

periência degradante e desumana do estupro. E nem sempre re-

cebem o apoio ou a proteção necessária.
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Resumo
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida (QV) de mulheres climatéricas com incontinência urinária (IU) por meio do Questionário de Qualidade de Vida 

(King’s Health Questionnaire). Métodos: Tratou-se de um estudo transversal descritivo. A amostra foi composta por 98 mulheres climatéricas, com 

queixas de IU, recrutadas em ambulatório de Urologia, no período de janeiro a junho de 2010. Resultados: As idades variaram de 35 a 58 anos e 

essas mulheres referiram restrições relativas a sua vida cotidiana, como atividades físicas, sociais, domésticas, relações pessoais, relacionamento 

conjugal, atividade sexual e emoções. As estratégias mais utilizadas para minimizar a IU foram o uso de absorventes higiênicos, a troca regular de 

roupa íntima e o controle da ingesta de líquidos. Conclusões: A IU impõe considerável sobrecarga emocional às pacientes climatéricas, limitando 

sua QV e produzindo substancial impacto na vida cotidiana. 

Unitermos: Qualidade de vida; Incontinência urinária; Climatério.

Abstract
Objectives: To evaluate the quality of life in climacteric women with urinary incontinence by Quality Life Questionnaire (King’s Health Questionnaire). 

Methods: This was a cross sectional study. Interviews were held with 98 climacteric women with urinary incontinence enrolled from a Urology 

Ambulatory, in the period January-June 2010. Results: The ages varied from 35 to 58 years old. These women indicated restrictions regarding their 

daily life activities, such as physical activities, social, domestic, personal and conjugal relationships, sexual activity and emotions. The most employed 

strategies in dealing urinary incontinence were the disposable pad system, the regular replace of underwear and control the liquid ingestion. 

Conclusions: The urinary incontinence imposes a considerable emotional surcharge to climacteric women, limiting their quality of life and producing 

substantial impact on the daily life.

Uniterms: Quality of life; Urinary incontinence; Climacteric.
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Introdução

A incontinência urinária (IU) foi definida pela Sociedade 

Internacional de Continência (International Continence Society 

– ICS) como “perda involuntária de urina que é um problema 

social ou higiênico”1.

Recentemente, a ICS publicou novas definições dos sinto-

mas, sinais, observações urodinâmicas e condições associadas 

com as disfunções do trato urinário baixo e do estudo urodinâ-

mico. Dessa forma, podemos ter: IU, como a queixa de perda 

involuntária de urina; incontinência urinária de esforço (IUE), 

como a queixa de perda involuntária de urina sincrônica ao es-

forço, espirro ou tosse; incontinência de urgência, como a quei-

xa de perda involuntária de urina associada ou imediatamente 

precedida por urgência miccional; incontinência urinária mista 

(IUM), como a queixa de perda involuntária de urina associada 

com urgência e também com o esforço, espirro ou tosse1.

São apontados vários fatores considerados de risco para o 

desenvolvimento da IU, na mulher. Os principais fatores de risco 

citados são idade, obesidade, paridade, tipos de parto, uso de 

anestesia no parto, peso do recém-nascido, menopausa, cirurgias 

ginecológicas, constipação intestinal, doenças crônicas, fatores 

hereditários, uso de drogas, consumo de cafeína, tabagismo e 

exercícios físicos2-4. 

A continência urinária na mulher é atribuída à interação 

de vários fatores, destacando-se a capacidade de transmissão 

da pressão abdominal para a uretra e sua integridade anatômi-

ca e funcional, bem como das estruturas responsáveis por seu 

suporte específico, do colo vesical e das demais estruturas que 

constituem o assoalho pélvico. Outras causas de IU resultam de 

instabilidade detrusora (contração involuntária do músculo vesi-

cal), transbordamento vesical, processos infecciosos que podem 

se manifestar com urgência miccional seguida de perda urinária e 

as fístulas. A escolha do tratamento adequado implica no conhe-

cimento das estruturas anatômicas e da interpretação fisiopatoló-

gica correta dos mecanismos envolvidos na perda urinária5.

A IU é uma condição que afeta a população mundial, prin-

cipalmente a feminina. Nos Estados Unidos da América, aproxi-

madamente 13 milhões de adultos já vivenciaram algum episó-

dio de IU, entre os quais, 11 milhões (85%) são mulheres6.

A IU pode afetar até 50% das mulheres em alguma fase 

de suas vidas. A vida social dessas pacientes passa a depen-

der da disponibilidade de banheiros e elas comumente relatam 

preocupação e embaraço com o odor de urina. Apresentam, 

também, dificuldade durante o intercurso sexual, por medo de 

perder urina ou de precisar interrompê-lo para urinar, além de 

alterações do sono7-9.

Entre 30 e 50% das pessoas que sofrem de IU não relatam, 

espontaneamente, esse fato ao médico e só procuram o serviço 

de saúde após o primeiro ano do início dos sintomas por acha-

rem que a perda de urina é esperada com o evoluir da idade. 

Elas, silenciosamente, têm redução da autoestima, tornando-se 

deprimidas, angustiadas e irritadas10. 

Considerando-se a carência de estudos locais, resolveu-se 

identificar a influência da IU na qualidade de vida (QV) de mu-

lheres climatéricas, atendidas em Ambulatório de Urologia do 

Centro de Saúde Dr. Genésio Rego, por meio do Questionário 

de Qualidade de Vida (King’s Health Questionnaire).

Métodos

A amostra foi proveniente de mulheres atendidas no 

Ambulatório de Urologia do Serviço de Referência ao 

Atendimento da Mulher do Centro de Saúde Dr. Genésio Rego, 

no período de janeiro a junho de 2010. Foram atendidas 140 mu-

lheres; porém, foram selecionadas 98 mulheres climatéricas, na 

faixa etária entre 35 e 65 anos, que apresentavam queixas de IUE, 

urgência miccional associada à perda (UMAP) e IUM. Não foram 

incluídas na amostra as pacientes com diagnóstico de fístulas ve-

sicovaginais (FVV). Aplicou-se, como instrumento de pesquisa, 

o questionário King’s Health Questionnaire, validado para mulheres 

brasileiras pela Dra. Eliana Suelotto Machado Fonseca11.

Os dados foram tabulados e submetidos à análise de fre-

quência, utilizando-se o programa Epi-Info versão 6.04.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão, 

sob o nº 151/ 2005.

Resultados

A média de idade foi de 41,6 anos, variando de 35 a 58 anos. 

Todas as pacientes foram submetidas a estudo urodinâmico; no 

entanto, a principal indicação para a inclusão no presente estudo 

foi a sintomatologia clínica, que incluiu, principalmente a queixa 

da paciente.

De acordo com a avaliação pessoal do estado de saú-

de, 16 pacientes avaliaram sua saúde como boa (16,3%), 54 

como normal (55,1%), 25 como ruim (25,5%) e 3 como mui-

to ruim (3,1%).

Em relação às limitações no desempenho das tarefas do-

mésticas, 12 pacientes não referiram nenhuma limitação 

(12,2%), 60 referiram pouca limitação (61,2%), 10 referiram 

moderada limitação (10,2%) e 16 referiram muita limitação 

(16,3%). Em relação às limitações no desempenho das ativi-

dades fora de casa, 22 mulheres não referiram nenhuma li-

mitação (22,4%), 34 referiram pouca limitação (34,7%), 10 

referiram-se mais ou menos limitadas (10,2%) e 32 mulheres 

referiram muita limitação (32,7%).
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Analisando a distribuição das pacientes de acordo com as li-

mitações físicas e sociais, foram analisadas algumas atividades 

habituais como praticar atividades físicas, viajar, ir à igreja e visi-

tar os amigos. Em relação à prática de atividades físicas, 1 pacien-

te se sentiu pouco limitada (1,1%), 6 sentiram-se mais ou me-

nos limitadas (6,1%) e 91 se sentiram muito limitadas (92,8%). 

Ao se considerarem as limitações em relação às viagens, 12 não 

se sentiram limitadas (12,2%), 24 se sentiram pouco limitadas 

(24,5%), 21 sentiram-se mais ou menos limitadas (21,4%) e 41 se 

sentiram muito limitadas (41,9%). Quando questionadas sobre 

as limitações em relação às idas à igreja, 46 não referiram ne-

nhuma limitação (46,9%), 40 referiram pouca limitação (40,9%), 

6 referiram-se mais ou menos limitadas (6,1%) e 6 referiram-se 

muito limitadas (6,1%). Para a visita aos amigos, 82 pacientes 

não referiram nenhuma limitação (83,7%), 7 referiram pouco li-

mitação (7,1%), 7 referiram-se mais ou menos limitadas (7,1%) e 

2 referiram muita limitação (2,1%).

Em relação às limitações nas relações pessoais, 33 pacientes 

não referiram limitação em relação à atividade sexual (33,6%), 43 

referiram pouca limitação (43,9%), 13 apresentaram-se mais ou 

menos limitadas (13,3%) e 5 referiram muita limitação (5,1%). 

Considerando-se o relacionamento conjugal, 42 pacientes não re-

feriram limitações (42,9%), 43 referiram pouca limitação (43,9%) 

e 8 referiram-se mais ou menos limitadas (8,1%). Oitenta e nove 

pacientes não referiram limitações no relacionamento familiar 

(90,8%) e apenas uma paciente referiu-se pouco limitada (1%).

Trinta e seis pacientes referiram a polaciúria como pouco 

frequente (36,7%), 7 referiram como mais ou menos frequente 

(7,1%), 42 referiram esse sintoma como muito frequente (42,9%) 

e 13 não referiram polaciúria (13,3%). Quanto à nictúria, 49 pa-

cientes referiram que esse sintoma era pouco frequente (50%), 

12 referiram como mais ou menos frequente (12,3%), 17 como 

muito frequente (17,3%) e 20 não apresentavam esse sintoma 

(20,4%). Doze pacientes referiram um pouco de urgência uri-

nária (12,3%), 14 referiram que apresentavam mais ou menos o 

sintoma (14,3%), 36 referiram muita urgência (36,7%) e 36 não 

referiram o sintoma (36,7%). 

Vinte e cinco pacientes referiram pouco o sintoma de bexi-

ga hiperativa (25,5%), 15 referiram mais ou menos o sintoma 

(15,3%), 27 referiram muito (27,6%) e 31 não apresentaram o 

sintoma (31,6%). Seis pacientes referiram um pouco de IUE 

(6,1%), 7 referiram que o sintoma era mais ou menos frequente 

(7,1%), 53 referiram ser o sintoma muito frequente (54,1%) e 

32 não referiram o sintoma (32,7%). Em se tratando de enurese 

noturna, 7 pacientes referiram o sintoma como pouco frequente 

(7,1%) e 91 pacientes não apresentavam o sintoma (92,9%).

Quarenta e duas pacientes referiram um pouco de inconti-

nência no intercurso sexual (42,8%), 6 apresentavam o sintoma 

mais ou menos frequente (6,1%), 3 apresentavam com muita 

frequência (3,1%) e 47 não apresentavam o sintoma (48%). Trinta 

pacientes apresentavam infecções urinárias com pouca frequên-

cia (30,6%), 4 mais ou menos frequente (4,1%) e 64 não referiram 

nenhuma frequência para esse sintoma (65,3%). Vinte e quatro 

pacientes referiram dor na bexiga como um sintoma pouco fre-

quente (24,5%), 1 como mais ou menos frequente (1%), 1 como 

muito frequente (1%) e 72 não referiram o sintoma (73,5%).

Considerando as alterações emocionais causadas pela IU, 

22 pacientes não referiram depressão (22,4%), 33 referiram um 

pouco (33,7%), 3 referiram-se mais ou menos deprimidas (3,1%) 

e 40 referiram-se muito deprimidas (40,8%). Vinte e duas pa-

cientes não referiram ansiedade devido ao problema (22,4%), 39 

referiram-se um pouco ansiosas (39,8%), 7 consideraram-se mais 

ou menos ansiosas (7,1%) e 30 pacientes referiram muita ansie-

dade (30,6%). Cinquenta pacientes não referiram diminuição da 

autoestima (51%), 32 referiram um pouco (32,7%), 2 referiram 

mais ou menos (2%) e 14 referiram muita diminuição da auto-

estima (14,3%).

Vinte e oito pacientes não referiram alterações no sono 

(28,6%), 52 referiram que às vezes apresentavam tais alterações 

(53,1%), 14 referiram sempre apresentar (14,3%), 2 sempre apre-

sentavam (2%) e 2 pacientes não declararam (2%). Quarenta e 

oito pacientes não referiram sensação de cansaço devido ao pro-

blema (49%), 35 às vezes apresentavam essa sensação (35,7%), 

6 sentiam-se várias vezes cansadas (6,1%), 7 sentiam-se sempre 

cansadas (7,2%) e 2 pacientes não declararam (2%).

Em relação às situações relacionadas à IU, foram abordados 

alguns parâmetros. Quarenta pacientes não referiram o uso de 

protetores higiênicos (40,8%), 40 informaram que, às vezes, usa-

vam (40,8%), 5 usavam várias vezes (5,1%) e 13 usavam sempre 

(13,3%). Considerando o controle da ingesta de líquidos, 45 pa-

cientes não controlavam (45,9%), 13 referiram que controlavam 

às vezes (13,3%), 3 controlavam várias vezes (3,1%) e 37 contro-

lavam sempre (37,7%). 

Sete pacientes não referiram necessidade de troca regular de 

roupa íntima (7,1%), 60 referiram que, às vezes, tinham necessida-

de da troca (61,2%), 8 trocavam várias vezes (8,2%) e 23 trocavam 

sempre (23,5%). Vinte e cinco pacientes não tinham preocupação 

com exalação de odor de urina (25,5%), 19 às vezes mostravam 

essa preocupação (19,4%), 3 pacientes referiram se preocupar vá-

rias vezes (3,1%) e 51 se preocupavam sempre (52%).

Discussão

Mesmo conhecendo as variações individuais, sabe-se que, 

em maior ou menor proporção, a IU e seus sintomas associados 

podem repercutir negativamente não só na saúde física, mas em 

aspectos emocionais e psicológicos. Além disso, outros fatores 

como gênero, idade, condição socioeconômica e a quantidade 
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de perda urinária também podem ser responsáveis pelas diferen-

ças do comportamento pessoal frente à IU12,13.

Neste estudo, observou-se que as pacientes relataram au-

mento da frequência urinária, referiram nictúria, apresentavam 

sintomas de urgência miccional, perda involuntária de urina aos 

esforços e perda durante intercurso sexual. Em relação à queixa 

de IUE, no presente estudo 53 (54,1%) mulheres referiram ser 

uma manifestação muito frequente e 7 (7,1%) como mais ou 

menos frequente. Já Guarisi et al., em um estudo tipo inquérito 

domiciliar com 456 mulheres climatéricas, descreveram que 10% 

delas apresentavam perda de urina sempre e, 24%, às vezes. Essa 

diferença associa-se ao fato deste estudo ter sido realizado com 

mulheres em Ambulatório Especializado de Urologia, enquanto 

Guarisi et al. realizaram inquérito domiciliar14.

Em menor proporção, se apresentaram queixas como enu-

rese noturna, infecções urinárias e sintomatologia dolorosa. 

Isso é esperado, pois as pacientes selecionadas têm como prin-

cipal queixa a IU e não esses outros sintomas, que são menos 

comuns nesse tipo de diagnóstico. Além disso, esta amostra 

foi de mulheres no climatério e pesquisas nacionais, como a de 

Lopes e Higa15, relatam que a queixa de IUE ocorre em média 

entre mulheres mais jovens, com média de idade de 44,9 anos, 

enquanto a IUM e a IU de urgência predominam nas mulheres 

com média de idade maior16.

Nos achados desta pesquisa, 87% das pacientes referiram al-

gum grau de limitação no desempenho das tarefas domésticas, 

enquanto 77% referiram limitações em relação ao trabalho e re-

alização de atividades fora do domicílio. Dessas últimas, 32,7% 

relataram alto grau de limitação. 

Segundo Coyne et al.17, a literatura faz referências à ten-

dência de isolamento social ao qual estão sujeitos os incon-

tinentes, e há indícios de que esses se sentem mais solitários 

que os continentes. Ko et al.18 concluíram que os incontinentes 

apresentavam-se mais deprimidos e percebiam pior sua QV do 

que os continentes.

Nos achados desta pesquisa, considerando-se as alterações 

emocionais causadas pela IU, a maioria das pacientes referiu 

sentir-se deprimida e ansiosa, com prejuízo da autoestima. Em 

menor proporção, a ansiedade foi relatada como consequência 

do sintoma e metade das pacientes referiu diminuição da au-

toestima. Alterações no sono estiveram presentes em 69% dos 

casos e, dessas, 48% referiram sensação de cansaço devido a 

esse problema. 

Segundo Lopes e Higa15, o impacto que a incontinência causa 

na vida social provoca restrições quanto a frequentar lugares pú-

blicos, viajar, dormir fora de casa e até fazer visitas aos amigos. 

Isso está relacionado ao fato de as mulheres evitarem sair de casa, 

pois, além de ficarem envergonhadas e com medo de cheirarem à 

urina, não sabem se encontrarão um local adequado para realizar 

suas micções e sua higiene pessoal, no caso de nictúria, urgência 

miccional ou até de urgeincontinência13,15,19.

Embora a maioria (63,9%) dos participantes do estudo de 

Locher et al.20 tenha referido não vivenciar restrições em suas 

atividades em decorrência das perdas urinárias, 36,1% referiram 

restrições parcial ou total das atividades. Fultz e Herzog21, por 

exemplo, encontraram que 81% dos respondentes não restrin-

gem suas atividades sociais, enquanto 7% informaram restrição 

importante nas mesmas atividades. 

As pacientes relataram, também, correlação moderadamen-

te forte entre IU e restrição das atividades sociais. O presente 

estudo demonstrou que 98% das pacientes referiram limitações 

em relação à prática de atividades físicas e, dessas, 92,8% ava-

liaram essa limitação como alta. Atividades como viajar, ir à 

igreja e visitar amigos também sofreram limitações; no entanto, 

em menores proporções. A preocupação com o fato de estarem 

exalando odor de urina esteve presente em 74,5% das entre-

vistadas e 92% referiram necessidade de troca de roupa íntima 

devido às perdas.  

Neste trabalho, 62,3% das pacientes referiram limitações se-

xuais e, dessas, 8,1% avaliaram essa influência como alta, inclusi-

ve com significativo relato de perda durante o intercurso sexual. 

Abdo et al.22 avaliaram a vida sexual de 1.502 mulheres bra-

sileiras saudáveis e concluíram que, em 34,6%, a maior queixa 

é a falta de desejo e, em 29,3%, a disfunção orgástica. Os resul-

tados desse trabalho constataram que existe número razoável de 

disfunções sexuais na população brasileira geral. Os dados do 

presente trabalho apontam para o fato de que essas disfunções 

podem ser mais elevadas devido à presença da IU. 

Outra hipótese que explica esses resultados é que este estudo 

não foi desenhado pelo diagnóstico de cada grupo. Uma pesqui-

sa conduzida por Gordon et al.23, demonstrou que mulheres com 

IU devido à hiperatividade detrusora, diagnosticadas no estudo 

urodinâmico, apresentam maior comprometimento na função 

sexual do que aquelas com IU devido a outras causas.

Sintomas como nictúria (79,6%), polaciúria (86,7%) e urgên-

cia (63,3%) interferiram de maneira significativa na QV. Esses 

dados concordam com outras pesquisas que demonstraram que 

pacientes com bexiga hiperativa (BH) apresentam uma QV sig-

nificativamente mais baixa, quando comparados a populações 

com outras condições crônicas. A BH produz um efeito debili-

tante sobre a vida cotidiana, afetando o funcionamento social, 

profissional, físico e emocional das pacientes.

Nesta pesquisa não houve diferenciação em relação ao tipo 

de IU, o que se considerou uma limitação do estudo.

Acredita-se que outros estudos sejam necessários para ca-

racterização das pacientes com IU, em diferentes instituições, 

identificando aspectos que assegurem a QV e o planejamento de 

linhas terapêuticas que atendam às necessidades de cada caso.
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Resumo
Objetivos: Descrever e analisar as repercussões do acidente vascular encefálico (AVE) na qualidade de vida das mulheres. Métodos: Tratou-se 

de uma pesquisa de metodologia qualitativa. Participaram, deste estudo, mulheres com hemiparesia, com idade entre 20 e 59 anos, com tempo 

médio de ocorrência do AVE de 12 a 18 meses e que recebem atendimento reabilitacional. Resultados: Observaram-se mudanças de atitudes nas 

mulheres perante a vida e as pessoas, advindas do redimensionamento de valores, além da crença de que o AVE possibilitou um novo olhar sobre a 

qualidade de vida. Identificou-se o caráter multidimensional dos fenômenos estudados, referenciando-se que a presença de doenças, deficiências e 

incapacidades, não necessariamente conduzam a uma qualidade de vida baixa. Conclusões: Para as mulheres, a qualidade de vida está relacionada 

a todos os aspectos da vida que devem ser traduzidos no princípio do acesso à cidadania.

Unitermos: Acidente vascular cerebral; Qualidade de vida; Paresia.

Abstract
Objectives: To describe and analyze the impact of stroke on quality of life of women. Methods: This was a qualitative research methodology. 

Participants were women with hemiparesis, aged between 20 and 59 years, with an average time of occurrence of the stroke of 12 to 18 months and 

who receive rehabilitation care. Results: It was observed changes in attitudes among women towards life and people, resulting from the scaling of 

values. Besides, the stroke allowed a fresh look at the quality of life. It was identified the multidimensional nature of the phenomena studied, referring 

to the presence of diseases, deficiencies and disabilities do not necessarily lead to a lower quality of life. Conclusions: For women, the quality of life 

is related to all aspects of life that should be reflected in the principle of access to citizenship.

Uniterms: Stroke; Quality of life; Paresis.
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Introdução

O acidente vascular encefálico (AVE) constitui a terceira causa 

responsável pela mortalidade e a primeira causa de incapacidade en-

tre adultos, em países industrializados. Além disso, dentre os sobre-

viventes, aproximadamente, metade adquire uma limitação perma-

nente. No Brasil, dados estatísticos nacionais revelam incidência de, 

aproximadamente, 200 mil casos anualmente, sendo a causa mais 

frequente de óbito, na população adulta1-3.

A incidência de AVE aumenta de maneira exponencial com a ida-

de, a maioria ocorrendo em pessoas acima de 65 anos. O AVE, em 

pessoas com a faixa etária de 40 anos, é uma preocupação crescente 

devido ao impacto da incapacidade precoce4.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), em 1991, havia no Brasil uma população de 1.667.754 

pessoas com alguma deficiência, representando 1,13% da popu-

lação brasileira. 

Diante do estudo dos sinais e sintomas decorrentes de um AVE, 

verificou-se que esses se mostram de diversas formas, dependendo 

da área acometida. A sequela física mais prevalente é a hemiplegia e 

a hemiparesia. Essa sequela ainda pode vir acompanhada de proble-

mas de percepção, cognição, sensorial e de comunicação5,6.

Estudos de complicações emocionais, em pessoas com AVE, re-

latam a incidência de depressão entre 20 a 60% dos casos, influen-

ciando negativamente no processo de reabilitação, no retorno ao 

trabalho, no autocuidado, na atividade social, sendo, ainda, causa de 

tensão para os familiares7.

São comuns, em casos de AVE, ansiedade, depressão, distúr-

bios do sono e da função sexual, distúrbios motores, sensoriais, 

cognitivos e de comunicação, alterações fisiológicas (dispneia, 

angina, hipertensão), que causam limitações e interferências na 

qualidade de vida8. 

A revisão bibliográfica revelou uma diferença expressiva en-

tre os estudos sobre homens, como maiores vítimas do AVE, 

deixando para trás a pesquisa sobre mulheres, fato esse que con-

traria as expectativas das mulheres sobre uma abordagem mais 

ampla sobre a qualidade de vida que venha ajudá-las. As afir-

mações acima deixam clara a necessidade e a importância desta 

pesquisa. Trata-se de um momento crítico na vida da mulher, em 

que pode ser constatada uma série de dificuldades ao reassumir 

a sua vida profissional, social, familiar e sexual.

Métodos

Foi realizada uma pesquisa qualitativa do tipo descritivo-analítica 

na Clínica-Escola Santa Edwiges, em São Luís, Maranhão.

Participaram, como sujeitos desta pesquisa, 13 mulheres com 

diagnóstico de AVE, com quadro clínico e físico de hemiparesia, 

idade compreendida entre 20 a 59 anos, com tempo de ocorrência 

do AVE de, no mínimo, um ano e que aceitaram participar deste 

estudo, após o fornecimento das orientações e assinatura do termo 

de consentimento livre e esclarecido. Foram excluídas aquelas que 

não apresentaram o referido diagnóstico e aquelas que apresentaram 

comprometimento cognitivo ou de linguagem significativo, impos-

sibilitando-as de responder à entrevista. 

Optou-se por essa idade, entre 20 a 59 anos, pelo fato dessas 

mulheres se encontrarem em faixa etária produtiva, implicando a 

mudança dos planos em função da doença, principalmente, no pri-

meiro ano após o AVE. 

Nesse estudo, o número de participantes da amostra, 13, dentro 

de um universo de 30 mulheres, foi considerado suficiente para al-

cançar os objetivos propostos no trabalho. 

A pesquisa de campo foi dividida em dois momentos. No pri-

meiro momento, a pesquisa foi desenhada objetivando, inicialmen-

te, identificar e caracterizar o universo das mulheres hemiparéticas 

que recebem atendimento reabilitacional na Clínica-Escola. Dessa 

forma, foi realizada uma análise da dinâmica institucional, enfatizan-

do o percurso da mulher hemiparética dentro da Clínica-Escola, com 

levantamento de dados secundários nos prontuários, esclarecimento 

e assinatura dos termos de consentimento e a aplicação de um ques-

tionário abordando as seguintes dimensões: biológica, funcional, 

socioeconômica e psicológica, visando obter as características indi-

viduais e familiares, saúde física, atividades da vida diária, recursos 

sociais e econômicos, que afetam as mulheres hemiparéticas.

O questionário sobre as características socioeconômicas e cul-

turais seguiu o roteiro de uma entrevista estruturada. Sua elabora-

ção baseou-se no Questionário BOAS (Brasil Old Age Questionário 

Multidimensional para estudos comunitários na população idosa), 

elaborado por Veras9, no Quality of life of World Health Organization 

(WHOQOL), modelo de avaliação da qualidade de vida da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e na Escala do Estado de 

Incapacidade do Dossiê Mínimo de Invalidez para Esclerose Múltipla 

(EEI). A aplicação do questionário foi feita na própria instituição, 

Clínica-Escola Santa Edwiges.

No segundo momento da investigação, foram realizadas as en-

trevistas individuais com as mulheres. A duração média foi de uma 

hora. As entrevistas das mulheres foram realizadas na residência, 

conforme agendamento. 

Após as etapas descritas anteriormente, através da escuta 

das gravações e leitura de todas as transcrições, iniciou-se a 

análise das informações.

O Projeto recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Maranhão sob parecer nº 107/2005.

Resultados

Em síntese, a caracterização das mulheres que partici-

param deste estudo, permitiu mostrar que, das 13 mulheres 



Qualidade de vida de mulheres hemiparéticas

Reprod Clim. 2011; 26(3):97-102 99

entrevistadas, houve um discreto predomínio da faixa etária 

entre 40 a 49 anos, com 7 mulheres caracterizando a popula-

ção de estudo como de adultos maduros. As mulheres eram, 

predominantemente, católicas, dez mulheres; duas eram 

evangélicas e uma espírita. No que se refere à situação conju-

gal, a maioria das entrevistadas (sete mulheres) permaneceram 

casadas após o AVE.

A escolaridade das mulheres entrevistadas foi predominante-

mente de nível elementar de estudo (ensino fundamental incom-

pleto e completo, com seis e duas mulheres, respectivamente). O 

nível educacional elementar também se refletiu na profissão da 

maioria das entrevistadas. 

Antes do AVE, mais da metade (sete mulheres) trabalhava 

em atividades típicas de pouca qualificação profissional, que se 

desenvolvem no setor de serviços ou informal, predominante-

mente de baixa remuneração. Predominaram, entre essas, as 

atividades tidas como “manuais”, tais como, serviços gerais, do 

lar, operadora de máquina e lavradora, que implicam em maior 

atividade física do que intelectual. 

Um fator relevante, na dimensão socioeconômica, corres-

pondeu ao status profissional das mulheres entrevistadas, tendo 

havido modificação com o AVE, evidenciado em desempregos, 

aposentadorias e em licença/benefício previdenciário; apenas 

uma mulher continuou trabalhando. A renda familiar que con-

centra maior número das mulheres entrevistadas, sete mulheres, 

é de um a três salários mínimos.

Entre as mulheres entrevistadas, verificou-se que mais da 

metade denotou conhecimento de doença pré-existente, rela-

cionada ao AVE, sendo a hipertensão arterial a mais frequente. 

Em relação ao tempo de ocorrência do AVE, verificou-se que o 

tempo médio entre o AVE e a entrevista era de 12 a 18 meses.

No aspecto da atividade motora, na dimensão biológica, 

verificou-se que a totalidade das mulheres apresentou redução 

dos movimentos do hemicorpo, que se localizou em oito mulhe-

res no hemicorpo direito e, nas demais, no hemicorpo esquer-

do. O tipo de auxílio necessário mais frequentemente requerido 

na locomoção foi o apoio de outras pessoas (auxílio humano), 

seguido pelo uso de bengalas e pelo uso de cadeira de rodas. 

Verificou-se, ainda, que cerca de metade das mulheres estudadas 

(sete mulheres) queixou-se de problemas de comunicação, sendo 

esses associados, de modo frequente, à pronúncia, à articulação 

das palavras e à lentidão para falar.

Constatou-se que apenas uma mulher não utilizou adequa-

damente o conceito de orientação espaçotemporal. Quanto à 

memória recente, oito mulheres a haviam perdido e, à retrógra-

da, apenas duas.

Na área sensorial, registraram-se dificuldades de visão em dez 

mulheres: seis relataram serem os problemas de visão anteriores ao 

AVE. Quanto à audição, somente duas mulheres tiveram perdas. 

No desempenho das atividades de vida diária, considerando-

se as de automanutenção, como alimentação, vestuário e higiene 

pessoal, comprovou-se um desempenho independente, na maior 

parte das mulheres entrevistadas, para as tarefas mais simples, 

ou que, para seu desempenho, necessitassem apenas de uma das 

mãos, menor precisão de movimentos ou menor esforço físico, 

como levar alimentos à boca, vestir-se, despir-se e escovar os 

dentes. 

Nas tarefas de desempenho bimanual e de precisão, regis-

trou-se a incapacidade para realização ou a necessidade de ajuda, 

nas atividades como cortar os alimentos, usar o talher e lidar com 

acessórios do vestuário, como botões, laços, zíper. Na higiene 

pessoal, como cortar as unhas, a dependência de auxílio se mos-

trou mais presente.

As atividades mais frequentemente desenvolvidas no tempo 

livre compreenderam: assistir à televisão, ouvir rádio, conversar e 

dormir durante o dia.

Na dimensão psicológica, verificou-se a ocorrência de sintomas 

e quadro depressivo imediatamente após o AVE, inclusive no mo-

mento da entrevista.

Discussão

Na interface do AVE na dimensão familiar, algumas entre-

vistadas referiram mudanças em sua forma de se relacionar e, 

também, perceberam mudanças das outras pessoas no relaciona-

mento com elas, sendo ora melhor, ora pior, de bom para ótimo 

ou, até mesmo, para pior, principalmente no que diz respeito ao 

relacionamento conjugal.

Quanto à responsabilidade e papéis assumidos antes do AVE, 

comparados com a condição atual, as mulheres entrevistadas infor-

maram ter ocorrido mudanças, sendo essa verificada na condição 

de chefe da família, na responsabilidade e colaboração no sustento 

familiar e na gerência do lar. Sendo assim, as mulheres afirmaram 

que membros do grupo familiar assumiram, atualmente, as tarefas 

ou papéis que cabiam antes a pessoa atingida pelo AVE.

Sendo assim, a família poderá iniciar o processo de segregação 

e de discriminação e, muitas vezes, o de isolamento, quando in-

fantiliza a pessoa com deficiência, quando a superprotege, quan-

do a enxerga e a denomina como coitada (vitimização), quando 

a renega ou quando se nega a acreditar no seu potencial de vida, 

isolando-a do ambiente familiar10.

Embora o preconceito seja percebido pelas mulheres entre-

vistadas como um fator complicador para sua vida social, vivên-

cias familiares trazem um benefício e um aprendizado que se 

tornam muito importantes nas suas vidas. É essencial para essas 

mulheres que elas sejam vistas e reconhecidas pela família e pela 

sociedade como um ser humano qualquer, com sentimentos co-

muns a todas as pessoas.
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Sendo assim, a interação com o mundo e com as pessoas, de 

uma forma geral, foi considerada, pelas mulheres entrevistadas, 

como algo imprescindível em suas vidas como um todo. Essa 

percepção permitiu que elas entendessem que a família saudável 

funciona como uma unidade que se autoestima positivamente, 

onde os membros convivem e se percebem mutuamente como 

família, além de apresentarem uma estrutura e uma organização 

para definir objetivos e prover os meios para o crescimento, de-

senvolvimento, saúde e bem-estar de seus membros.

Quando questionadas sobre sua vida social, as mulheres se re-

feriram, primeiramente, aos relacionamentos afetivos, que se cons-

tituem de relações sociais e de amizade. Também se referiram às 

atividades de lazer, como fazendo parte de sua vida social.

Demonstrou-se que, mesmo não admitindo totalmente, as 

mudanças ocorreram, alterando drasticamente o cotidiano. Pode-

se inferir que as amizades constituíram um tema bastante signifi-

cativo para as mulheres deste estudo, quando foram impelidas a 

falar sobre sua vida social. Elas destacaram as mudanças ocorridas 

nas relações de amizade, a partir do advento da doença, caracte-

rizadas por uma descontinuidade. De forma que é possível dis-

tinguir uma cisão ocorrida em seus vínculos de amizade, com a 

ocorrência do AVE. 

Da mesma forma que os resultados mostraram necessidade de 

apoio na superação da mudança do padrão de normalidade para de-

ficiência, a necessidade de agradecimento assumiu papel importan-

te nas discussões das mulheres, levando-as a um tratamento melhor 

das pessoas com as quais elas convivem.

No que se refere ao uso do tempo livre e atividades de lazer, 

fica evidente que, após o AVE, muitos das mulheres entrevistadas 

deixaram de realizar, ou se queixaram de alguma limitação no de-

sempenho dessas; mas, também houve as que mantiveram a con-

dição igual ao período anterior ao AVE. Essas mudanças estavam 

associadas à incapacidade física, dependência de outras pessoas, 

dificuldade de transporte, preocupação em incomodar as pessoas e, 

ainda, a diminuição do interesse em desenvolvê-las. 

O trabalho constitui um espaço privilegiado na formação e 

na manutenção de uma identidade social. Por meio do trabalho, 

a mulher com hemiparesia poderá estar definindo qual o seu pa-

pel social, podendo reformular, dessa forma, a sua identidade 

como um todo. Por esse motivo, a compreensão da repercussão 

de uma deficiência nas relações e realizações profissionais é fun-

damental para a análise das mulheres participantes desta pesqui-

sa. Entretanto, para uma compreensão mais ampla das mulheres 

com hemiparesia e suas implicações no trabalho, é necessário 

considerar suas realidades psicossociais e as interações estabele-

cidas entre elas e o trabalho.

A partir de tal análise, foi possível perceber como as mulheres 

entrevistadas vivenciavam as questões pertinentes aos aspectos pro-

fissionais, em uma sociedade em que o trabalho, a eficiência e as 

exigências de um padrão de produtividade aparecem corriqueira-

mente em suas vidas10.

Verificou-se que, no momento em que ocorreu a patologia e 

subsequentes sequelas, as mulheres encontravam-se em pleno exer-

cício de suas funções, constatando-se que as doenças incapacitan-

tes, como o AVE, interromperam, de forma abrupta, o cotidiano e a 

trajetória de vida delas.

Nos depoimentos prestados pelas mulheres, é perceptível a 

importância para essas pessoas estarem exercendo alguma ativi-

dade, ainda que não vinculadas a uma determinada profissão, mas 

que se aproxime de uma possível realização pessoal. Quando fo-

ram questionadas sobre os motivos de não estarem trabalhando, 

as respostas se diversificaram, de acordo com a história pessoal 

de cada uma. Os motivos citados denunciam um espectro em 

que a situação da pessoa com deficiência (neste caso, a mulher 

com hemiparesia), frente às oportunidades de trabalho, torna-

se muito restrita. As justificativas, que se referem ao AVE e que 

ocorrem como consequência, englobam os aspectos fisiológicos 

(limitações físicas, de locomoção, problemas cognitivos e de co-

municação), estruturais (limitações fisicogeográficas) e sociais 

(mudanças no status e no papel social exercidos no trabalho).

Outra questão levantada em suas falas, como dificultadora para 

uma realização profissional, está relacionada com muita resistência 

por parte dos empregadores.

Em contrapartida, algumas entrevistadas falaram de sua aco-

modação para procurar emprego, em virtude da aposentadoria 

por invalidez, embora preferissem trabalhar. Com a existência 

de programas de renda de seguridade, o trabalho não é mais ne-

cessário à sobrevivência11 Embora uma pessoa possa sobreviver 

com o salário, o estilo de vida que lhe é possibilitado é estigma-

tizado e “acomodado”.

Concluindo, pode-se afirmar, a partir dos depoimentos das mu-

lheres, que o trabalho ocupa um espaço muito importante na vida 

pessoal e profissional, estejam elas trabalhando no momento ou 

não. No depoimento de uma das mulheres, o exercício de ativida-

des esporádicas, como a realização de palestras sobre a doença (pre-

venção e consequências), foi considerado como um trabalho muito 

importante e significativo no seu contexto de vida.

A incapacidade motora foi destacada como consequência 

capaz de provocar mudanças no desempenho funcional satisfa-

tório nas atividades cotidianas, ou seja, na qualidade de vida das 

mulheres hemiparéticas, tal qual a qualidade de vida anterior à 

instalação da doença.

Verificou-se que todas as mulheres entrevistadas atribuíram 

os problemas apresentados à redução dos movimentos do he-

micorpo. De modo geral, a hemiparesia tem influência marcante 

no contexto de vida das mulheres, pois representa limitação na 

capacidade funcional global para as atividades cotidianas, como 

mover o segmento corporal comprometido (braço, mão e perna); 
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manusear objetos, instrumentos de comunicação, de trabalhos, 

utensílios domésticos; andar; cuidar de sua higiene pessoal; exer-

cer uma profissão e assim por diante. 

Além disso, neste estudo, verificou-se que algumas mulhe-

res queixavam-se de problemas de comunicação, associados, de 

modo frequente, à pronúncia (confusa), à articulação das pala-

vras (voz “embolada”, difícil compreensão para o ouvinte) e à 

lentidão para falar (sem volume de voz, cansaço).

Neste estudo, nas mudanças sensoriais, há concordância entre 

os resultados observados em relação à perda visual e auditiva e os 

estudos de York e Cemark12 e Harvey et al.13, sendo registrados pre-

juízos que influenciam o estado funcional global, no caso da visão 

e, nas relações interpessoais, no caso da audição.

Depreende-se dos depoimentos das mulheres que os problemas 

visuais estão associados à redução da mobilidade e da habilidade no 

desempenho de atividades de vida diária e de lazer, como se vestir, 

ler e assistir à televisão. Em relação à perda auditiva, o maior impac-

to observado é no convívio e nas relações interpessoais. 

No que diz respeito à funcionalidade, as mulheres relataram 

que, logo após o AVE, não conseguiam fazer nada sozinhas, eram 

totalmente dependentes. Para Rocha et al.14, as consequências 

pós-AVE, com gravidade variada, produzem restrição ou perdas 

da capacidade e habilidade para desempenho de atividades fisi-

comotoras, de autocuidado, de atividades sociais, profissionais 

e familiares, implicando algum grau de dependência, principal-

mente no primeiro ano após o AVE.

Entretanto, no momento da entrevista, as mulheres revelaram 

um desempenho independente, nas atividades da vida diária para as 

tarefas mais simples, ou que, para seu desempenho, necessitassem 

apenas de uma das mãos, menor precisão de movimentos ou me-

nor esforço físico, como levar alimentos à boca, vestir-se, despir-se e 

escovar os dentes. Essa percepção foi captada nas entrevistas.

Os resultados encontrados mostram que, quando a mulher 

adquire a hemiparesia, passa por um árduo processo de adapta-

ção às incapacidades impostas pelo AVE, as quais implicam con-

sequências no âmbito socioeconômico, cultural, afetivo, sexual, 

familiar, funcional e espiritual.

Percebeu-se que, ao longo do processo de adaptação à de-

ficiência, as mulheres deixaram transparecer que as fases desse 

processo envolvem sofrimento e dor, mas que resulta em “ree-

laboração da realidade”, assegurando a positividade do processo 

de ressignificação.

A partir desse momento, as mulheres permitiram abrir pos-

sibilidades sobre a qualidade de vida após o AVE, ou seja, houve 

uma abertura na forma de ver a e atuar no mundo, um constante 

movimento de reconstrução do cotidiano e retomada da vida.

Portanto, compreender a representação da qualidade de vida 

após o AVE tornou-se imprescindível, para que as mulheres con-

seguissem encontrar um novo significado para a sua qualidade 

de vida, à medida que se tornaram sujeitos ativos dentro da so-

ciedade em que vivem, dentro de um contexto de dimensões 

variadas em que se incluem percepções, experiências e condições 

das mulheres, como também oportunidades sociais, legislação 

inclusiva, acesso físico ao ambiente, recursos econômicos, trans-

porte, educação e bem-estar físico e mental. 

Sendo assim, a realização deste estudo foi de grande valia, 

uma vez que forneceu uma base teórica para a compreensão dos 

aspectos relacionados à qualidade de vida após o AVE. Diante da 

importância da qualidade de vida para o ser humano, é preciso 

que os profissionais da área de saúde redobrem os esforços no 

sentido de atribuir posição de destaque à Qualidade de Vida, con-

templando as especificidades da população com hemiparesia e 

possibilitando o desenvolvimento de ações específicas para cada 

grupo, de acordo com as suas particularidades.
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