1cia

4

Obstetr

1ae

log

AUTORES PRINCIPAIS:
GUILHERME BARROSO LANGONI DE FREITAS
ANTONIA STUMPF MARTINS

CESAR AUGUSTO WESCHENFELDER
GABRIELA DANTAS CARVALHO

LEONARDO LEIVAS

MARINA PORTO NASSIF

1neco

m
=
‘B
o
=




Ginecologia e Obstetricia

Edicao XX

Autores Colaboradores

Alice Barros Coelho

Ana Beatriz Lacerda Monteiro Lisboa
Ana Clara Brunelli Camargo

Ana Clara Gongalves Farias

Ana Julia Ferreira

André Sanazar Borklian

Barbara de Oliveira Vilhena
Beatriz Cardia Salman

Camila Portilho Buainain

Daniela Duarte Rodrigues Braga
Eduarda Giaquinto Herkenhoff Pinheiro
Ellen Viana Piao

Gabriela Berto Miranda

Gabriela Maluf Nahas

Gabriela Martins Santos

Gabriela Roncatti Nunes da Cunha
Gabriela Vieira Pereira

Gabriella Carlos Fernandes
Giovanna Bertolini Chuery
Giovanna Maccagnini de Abreu
Giovanna Machado Laccino
Isabela Fortini Simoes

Isabela Lucena Zapaterra

Isabela Weber

Isabella de Avellar Ramos
Isabella Pereira Prado

Isadora Costa Avelar

Jéssica Alves de Castro Silveira
Joao Francisco Ledo dos Santos
Jodo Victor Figueiredo Guimaraes
Jordana De Oliveira Monteiro
Julia Gabriela Serafim Melo
Jussara Bakir Silva

Karina de Lima Sobrinho

Kayane Ridolfi Carvalho

Larissa Pires Orlandi

Leonardo Yan Rosa Almeida
Leticia Amorim Soares

Leticia Vieira Maia

Lia Abib Cristofoletto

Lucas Gabriel Cordeiro Santana
Luciana Vargas André Rezende
Luisa Doria de Almeida

Luiz Henrique Abreu de Souza
Marco Antonio Remondy Pagotto
Marco Antonio Solimar Araujo
Marcos Daniel Gomes Oliveira
Marcos Paulo Leal Ferreira

Maria Amanda Santos Barbosa
Maria Eduarda Piccolo Marfaragi
Maria Fernanda Dos Santos Guimaraes
Maria Luisa Vilas Boas Alves Pereira
Maria Luiza Machado Oliveira
Mariana Guimaraes Mundim
Mariana Ienne Ferreira

Mateus de Grise Barroso da Silva
Nayla Fernanda de Oliveira Tanus
Nicole Gabriel Guizilini

Pedro Augusto Barbosa Silva
Pietro Valadares Rezende Nunes
Rafael Alves De Souza

Sofia Rodrigues Vieira de Lana
Stéphanie Porciuncula Bez
Vinicius Mourao Bossi

Vitoria Bakir Salviano

Viviani Sena das Neves Silva Pereira

—_ R ) EDITORA
—l) PASILEUR



2025 by Editora Pasteur
Copyright © Editora Pasteur

Editor Chefe:
Dr. Guilherme Barroso Langoni de Freitas
Corpo Editorial:

Dr. Alaercio Aparecido de Oliveira

(Faculdade INSPIRAR, UNINTER, CEPROMEC ¢ Forga Aérea

Brasileira)

Dra. Aldenora Maria Ximenes Rodrigues
MSec. Aline de Oliveira Brandao
(Universidade Federal de Minas Gerais - MG)
Dra. Ariadine Reder Custodio de Souza
(Universidade Estadual do Centro-Oeste — PR)
MSc. Barbara Mendes Paz

(Universidade Estadual do Centro-Oeste - PR)
Dr. Daniel Brustolin Ludwig

(Universidade Estadual do Centro-Oeste - PR)

Dr. Durinézio José de Almeida

(Universidade Estadual de Maringa - PR)

Dra. Egidia Maria Moura de Paulo Martins Vieira
Professora UNIFSA (Centro Universitario Santo Agostinho)
Dr. Everton Dias D’ Andréa

(University of Arizona/USA)

Dr. Fabio Solon Tajra

(Universidade Federal do Piaui - PI)

Francisco Tiago dos Santos Silva Junior
(Universidade Federal do Piaui - PI)

Dra. Gabriela Dantas Carvalho
Dr. Geison Eduardo Cambri
Grace Tomal

(Universidade Estacio de Sa, Cruzeiro do Sul, Instituto Libano)

MSc. Guilherme Augusto G. Martins
(Universidade Estadual do Centro-Oeste - PR)

Dr. Guilherme Barroso Langoni de Freitas
(Universidade Estadual de Maringa - UEM)

Dra. Hanan Khaled Sleiman

(Faculdade Guairaca - PR)

MSec. Juliane Cristina de Almeida Paganini
(Universidade Estadual do Centro-Oeste - PR)

Dra. Katia da Conceigdo Machado
(Universidade Federal do Piaui - PI)

Dr. Lucas Villas Boas Hoelz
(FIOCRUZ - RJ)

MSec. Lyslian Joelma Alves Moreira
(Faculdade Inspirar - PR)

Dra. Marcia Astrés Fernandes
(Universidade Federal do Piaui - PI)

Dr. Otavio Luiz Gusso Maioli
(Instituto Federal do Espirito Santo - ES)

Dr. Paulo Alex Bezerra Sales

MSc. Raul Sousa Andreza

MSc. Renan Monteiro do Nascimento
Saulo Barreto Cunha dos Santos
(Universidade Federal do Rio Grande do Norte - RN)

MSc. Suelen Aline de Lima Barros
Professora UNIFSA (Centro Universitario Santo Agostinho)

Dra. Teresa Leal

Dados Internacionais de Catalogagao na Publicacao (CIP)
(Editora Pasteur, 2025)

Modo de acesso: Internet
ISBN 978-65-6029-277-2

I. Titulo.

F866 FREITAS, Guilherme Barroso Langoni de

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA/ FREITAS, G.B.L. et
al. Irati: Pasteur, 10/09/2025.
1 livro digital; 187 p.; ed. XX il.

https://doi.org/10.59290/978-65-6029-277-2
1. Medicina 2. Ciéncias da Satde 3. Mulher

CDD 610
CDU 612.6




Ginecologiae
Edicio XX Ob StetriCi(].

Desde a puberdade, menarca, desenvolvimento das mamas, gravidez até a me-
nopausa, doencas significativas afetam as mulheres. Uma equipe multidisciplinar po-
dera assistir da melhor forma esta mulher e ser apoio fundamental no trabalho do
meédico ginecologista. A partir da maturidade, quando os 6rgaos reprodutivos amadu-
recem, as mulheres sdo aconselhadas a fazer um exame de saude anual ou pelo menos
a cada 3 anos com um ginecologista, porém muitas delas ndo terdo esse acesso com
facilidade pelos servicos publicos de satide ou ainda se deparardo com profissionais
sem a formagdo adequada. A consciéncia das fungdes corporais basicas € a manuten-
¢ao de um bom bem-estar fisico ¢ mental sdo aspectos vitais da gestdo da saude da
mulher e no bom atendimento ginecoldgico e obstétrico. A detecgao precoce de do-
encas e outros problemas de satide pode ser importante para ajudar qualquer paciente
a ter uma vida mais saudavel, feliz e, em alguns casos, mais longa. Na verdade, a
detec¢ao precoce € bom manejo da paciente pode aumentar significativamente as
chances de sobrevivéncia de certas doengas, incluindo muitas formas de cancer. E por
1ss0 que os especialistas recomendam a adesdo a um cronograma regular de exames
médicos e exames apropriados com base em seus dados demograficos e fatores de
risco. O livro Ginecologia e Obstetricia aborda capitulos sobre sexualidade, atendi-
mento clinico, cuidados do aparelho genital feminino e intervengdes cirurgicas € me-
dicamentosas para as principais complicagdes. O leitor encontrard capitulos pré-de-
finidos, construidos por autores convidados e atualizados sobre os principais temas.
A Editora Pasteur fica feliz em apresentar esse material de alta qualidade e importan-
cia.

Guilherme Barroso Langoni de Freitas
Dr. Prof. Dpto. de Farmacologia e Terapéutica Universidade Estadual de Maringa (UEM)
Diretor Cientifico do Grupo Pasteur
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CUIDADOS, VULNERABILIDADES E
TRANSICOES NO DESENVOLVIMENTO
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INTRODUCAO

A ginecologia infanto-puberal ¢ um campo
essencial da atenc¢do integral a satide da mulher,
que engloba os cuidados clinicos, preventivos e
psicossociais voltados as meninas desde o nas-
cimento até o fim da adolescéncia. Apesar da
relevancia, este recorte etario ainda ¢ frequen-
temente negligenciado, seja por barreiras soci-
ais, falta de preparo profissional ou por tabus
historicamente associados ao corpo feminino
em desenvolvimento (PINHEIRO et al,, 2017).

Compreender as especificidades dessa fase
¢ fundamental para garantir um cuidado ético,
acolhedor e eficaz. A infincia e a adolescéncia
representam periodos de intensas transforma-
¢oes fisicas, emocionais e sociais, sendo marca-
dos por vulnerabilidades particulares que exi-
gem uma abordagem sensivel, empatica e base-
ada em evidéncias (COSTA et al., 2019). A pu-
berdade, em especial, acarreta mudancas signi-
ficativas no corpo e na percepcao de si, sendo
mediada por complexos mecanismos hormo-
nais e psiquicos.

A auséncia de politicas publicas eficazes,
somada a invisibilidade historica da saude gine-
cologica infanto-juvenil, perpetua lacunas no
cuidado que vao desde a subnotificagdo de ca-
sos de abuso até o manejo inadequado de quei-
xas ginecologicas comuns (MONTEIRO &
NUNES, 2021). Além disso, a abordagem gine-
cologica precoce — quando feita de forma res-
peitosa e centrada na paciente — ¢ uma oportu-
nidade tnica de promocao da satde, prevencao
de agravos e construcio de autonomia.

Estudos evidenciam que a introducdo da
educagdo sexual e reprodutiva desde os primei-
ros anos escolares esta associada a reducao de
gravidez na adolescéncia, aumento da adesdo a
vacinagdo contra HPV e menor exposi¢do a in-
fecgdes sexualmente transmissiveis (WHO,

2022; BRASIL, 2019). No entanto, a aborda-
gem deve sempre considerar o contexto socio-
cultural, o nivel de desenvolvimento da crianca
e o respeito a diversidade de identidades e ex-
periéncias.

A formagdo médica ainda carece de preparo
adequado para lidar com essas demandas de
forma empatica, interseccional e ndo adultocén-
trica (SILVA et al., 2020).

O objetivo deste estudo foi explorar os prin-
cipais marcos do desenvolvimento puberal fe-
minino, as condi¢des ginecologicas mais fre-
quentes na infancia e adolescéncia, além das
vulnerabilidades associadas a violéncia sexual,
desigualdade de género e desafios psicossoci-
ais. Mais do que abordar doengas, o foco sera o
cuidado ampliado, a escuta qualificada e a cons-
tru¢do de vinculos que respeitem a singulari-
dade de cada menina e adolescente em sua jor-
nada rumo a vida adulta.

Bases do desenvolvimento puberal fe-
minino

A puberdade ¢ um processo fisioldgico
complexo e multifatorial que marca a transi¢ao
da infancia para a maturidade reprodutiva. Esse
periodo € regulado por mecanismos neuroendo-
crinos coordenados principalmente pelo eixo
hipotalamo-hipofise-ovario (HHO), cuja ativa-
¢do progressiva desencadeia o desenvolvimen-
to dos caracteres sexuais secundarios, o estirdo
de crescimento e a menarca (MENDONCA &
LOPES, 2022).

A primeira etapa da ativacao puberal en-
volve a retomada da secre¢do pulsatil do hor-
monio liberador de gonadotrofinas (GnRH),
responsavel por estimular a hipéfise a liberar o
hormonio luteinizante (LH) e o hormonio foli-
culo-estimulante (FSH). Esses hormdnios atu-
am sobre os ovarios, promovendo a produgdo
de estrogénios, que por sua vez desencadeiam
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as transformagdes somaticas tipicas da puber-
dade feminina (ROGOL & ROZYNSKI, 2021).

O desenvolvimento puberal ¢ descrito clini-
camente pelos estagios de Tanner, que avaliam
a progressao do broto mamadrio e da pilificacdo
pubiana em cinco fases distintas. Em meninas,
o primeiro sinal geralmente ¢ a telarca (apareci-
mento do broto mamario), seguida pela pubarca
(surgimento de pelos pubianos) e, por fim, a
menarca, que ocorre, em média, cerca de dois
anos apos o inicio da telarca (TANNER, 1962;
KAPLOWITZ, 2004).

A idade considerada normal para o inicio da
puberdade em meninas varia entre 8 e 13 anos.
Quando os sinais aparecem antes dos 8 anos,
configura-se a puberdade precoce; apoés os 13
anos, pode-se considerar atraso puberal, especi-
almente se ndo houver progressdo dos eventos
maturacionais nos anos subsequentes (BORDI-
NI & ROSENFIELD, 2011).

A puberdade precoce pode ser idiopatica,
especialmente em meninas, mas também pode
estar associada a lesdes do sistema nervoso cen-
tral, sindromes genéticas ou exposi¢ao a hor-
monios exogenos. Ja o atraso puberal pode de-
correr de causas hipogonadotréficas (como dis-
turbios hipotalamicos e nutricionais) ou hiper
gonadotroficas (como a sindrome de Turner)
(KOULOURIS & DEARDOREFF, 2020).

Além das alteracdes corporais visiveis, 0
processo puberal também repercute na satde
emocional, no comportamento social e na autoi-
magem. Estudos mostram que a puberdade pre-
coce, sobretudo em meninas, estd associada a
maior risco de ansiedade, depressdao e compor-
tamentos de risco, especialmente em contextos
onde ha hipersexualizagdo precoce e pouca me-
diacao familiar (SEKKARIE et al., 2020).

Do ponto de vista clinico, o reconhecimento
das variantes normais da puberdade, como a te-
larca precoce isolada ou a menarca tardia fami-

liar, ¢ essencial para evitar investigacdes desne-
cessarias e garantir um acompanhamento res-
peitoso e adequado (PEREIRA & LIMA,
2020). Portanto, compreender a fisiologia do
desenvolvimento puberal feminino ¢ indispen-
savel para que o profissional da saude possa di-
ferenciar o que ¢ variagdo da normalidade e o
que exige investigacdo ou intervencao, promo-
vendo uma abordagem individualizada e livre
de preconceitos.

Aspectos anatomicos e fisiologicos da
infancia e adolescéncia

O desenvolvimento anatomico e fisiologico
do trato genital feminino durante a infancia ¢ a
adolescéncia acompanha as mudangas hormo-
nais que ocorrem desde o periodo neonatal até
o fim da puberdade. Esses aspectos sdo essen-
ciais para a correta avaliagdo clinica, evitando
interpretagdes equivocadas de variagdes nor-
mais e garantindo uma abordagem respeitosa
diante das queixas ginecoldgicas nessa faixa
etaria (HILLARD, 2013).

Na inféncia, o hipoestrogenismo fisioldgico
confere caracteristicas particulares ao trato ge-
nital: os pequenos labios sdo mais delgados, a
mucosa vaginal € fina e palida, com pH mais al-
calino, tornando a crianca mais suscetivel a in-
fecgoes e traumas. O himen, por sua vez, apre-
senta grande variabilidade morfologica, poden-
do ser anular, cribiforme, septado, entre outros,
sem que isso indique anormalidade ou sinais de
abuso sexual (DE LUCAS et al., 2019).

E fundamental que os profissionais da sa-
ude estejam preparados para lidar com essas va-
riagdes anatomicas de forma técnica e ndo es-
tigmatizante, evitando interpretagdes moralis-
tas ou incorretas que ainda permeiam a avalia-
¢do ginecologica infantojuvenil. O exame fisico
deve ser conduzido com empatia, explicacdo
prévia e, sempre que possivel, com a presenca
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dos responsaveis e consentimento da paciente,
respeitando sua privacidade e dignidade (PI-
NHEIRO et al., 2017).

Com o inicio da puberdade e a elevagdo dos
niveis estrogénicos, ocorrem alteragdes gradu-
ais no epitélio vaginal, que se torna mais es-
pesso, elastico e com pH acido, devido ao au-
mento da colonizagdo por lactobacilos. Essa
mudanga favorece a defesa local contra agentes
patogénicos e marca a transi¢cao para o padrdo
ginecologico adulto (REZENDE & MONTEI-
RO, 2018).

A menarca representa um marco importante
na maturagdo reprodutiva, mas os primeiros ci-
clos menstruais costumam ser anovulatorios e
irregulares, o que ¢ considerado normal nos pri-
meiros dois anos apds o inicio da menstruagao
(KAPLOWITZ, 2004). A irregularidade ciclica
pode gerar preocupagdo tanto na adolescente
quanto em seus responsaveis, sendo essencial a
orientagdo clara sobre o que € esperado nesse
periodo de adaptacao hormonal.

Também ¢ importante destacar que a pre-
senca de corrimento fisioldgico pode ocorrer
com frequéncia no periodo pré-puberal ou pu-
beral inicial, sem que haja infec¢do associada.
O corrimento branco, sem odor fétido ou pru-
rido, geralmente corresponde a atividade hor-
monal incipiente e deve ser diferenciado das
vulvovaginites (MONTEIRO & NUNES,
2021).

Outro aspecto relevante € a possibilidade de
aderéncia de pequenos labios, especialmente
em meninas de até 6 anos, decorrente da baixa
concentracdo de estrogénio. A condig¢do, na
maioria dos casos, € assintomatica e tende a re-
gredir espontaneamente, mas pode causar sin-
tomas urinarios e desconforto local em alguns
casos, sendo o manejo geralmente conservador
(HILLARD, 2013).

Conhecer as particularidades anatdmicas e
fisiologicas do trato genital feminino nas diver-
sas fases do desenvolvimento é, portanto, um
pré-requisito para oferecer cuidado adequado,
reduzir intervencoes desnecessarias e fortalecer
a construcao de uma vivéncia corporal saudavel
e positiva.

Condic¢oes ginecologicas comuns na
infancia e adolescéncia

As queixas ginecologicas em meninas e
adolescentes sdo frequentes na pratica clinica e
muitas vezes geram inseguranga nos profissio-
nais, especialmente quando ndo ha formacao
adequada na area da ginecologia infanto-pube-
ral. Um olhar atento as condi¢des mais preva-
lentes, respeitando as particularidades dessa
faixa etaria, ¢ essencial para garantir um cui-
dado resolutivo e acolhedor (DE LUCAS et al.,
2019; HILLARD, 2013).

Vulvovaginites
As vulvovaginites sdo a causa mais comum

de queixa ginecoldgica na infancia, sendo fre-
quentemente multifatoriais. Na faixa etaria pré-
puberal, a mucosa vaginal ¢ mais fina e alcalina,
e ha menor protecao por lactobacilos, o que fa-
vorece a colonizagdo por microrganismos pato-
génicos. Além disso, a proximidade entre dnus
e vulva, hébitos de higiene inadequados e uso
de roupas apertadas contribuem para os episo-
dios recorrentes (HILLARD, 2013; GONCAL-
VES et al., 2020).

As vulvovaginites podem ser classificadas
em infecciosas (por exemplo, candidiase, vagi-
nose bacteriana, tricomoniase) e ndo infeccio-
sas (irritativas, alérgicas, traumaticas). Os si-
nais de alarme incluem corrimento com odor fé-
tido, sangramento vaginal, dor importante ou
sinais sistémicos, que podem sugerir infeccao
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sexualmente transmissivel (IST) e devem sem-

pre levantar a hipotese de abuso sexual em cri-
ancas (BRASIL, 2017).

Aderéncia de pequenos labios
A fusdo parcial ou total dos pequenos la-

bios, também chamada de sinéquia vulvar, € co-
mum em criangas pequenas e resulta da baixa
acdo estrogénica combinada a irritagdo local
cronica. A maioria dos casos ¢ assintomatica e
pode ser manejada com medidas conservado-
ras, como orientacao sobre higiene e uso de cre-
mes emolientes. O uso de estrogénios topicos €
reservado para casos sintomaticos ou persisten-
tes (REZENDE & MONTEIRO, 2018).

Corrimento vaginal
O corrimento fisioldgico, especialmente no

inicio da puberdade, ¢ uma manifestacdo nor-
mal da acdo estrogénica. J4 o corrimento pato-
logico deve ser investigado quanto a coloragao,
odor, presenca de sangue ou dor associada. Em
adolescentes sexualmente ativas, ¢ fundamental
considerar a possibilidade de ISTs, sempre com
abordagem ética e respeitosa (SOUZA & FER-
RAZ, 2022).

Dor pélvica, dismenorreia e endometri-
ose
A dismenorreia primaria ¢ altamente preva-

lente na adolescéncia, geralmente relacionada a
ovulagdo e ao aumento de prostaglandinas. A
dor tende a se iniciar nos ciclos posteriores a
menarca e, em muitos casos, compromete a
qualidade de vida escolar, social e emocional
das adolescentes (LAFFONT et al., 2020).

A dismenorreia refrataria ao uso de anti-in-
flamatorios nao esteroidais (AINEs) e anticon-
cepcionais deve levantar a suspeita de endome-
triose, mesmo em adolescentes. O diagndstico
precoce ¢ fundamental para evitar complica-
¢oes como dor cronica, infertilidade e impacto
psicossocial (ZANELLA et al., 2021).

Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP)
A SOP ¢ uma endocrinopatia comum na

adolescéncia, mas seu diagnoéstico requer cau-
tela. Muitas das manifestagcdes da sindrome,
como acne, irregularidade menstrual e ovarios
multifoliculares ao ultrassom, podem ser varia-
¢oes da puberdade normal. Segundo as diretri-
zes mais recentes, o diagnostico deve ser base-
ado em critérios clinicos e bioquimicos, com
exclusdo de outras causas, e deve ser feito com
acompanhamento longitudinal (IBSEN et al.,
2023).

Além dos sintomas fisicos, a SOP na ado-
lescéncia pode gerar importante impacto psico-
l6gico, com aumento do risco de baixa autoes-
tima, ansiedade e distirbios alimentares. O tra-
tamento deve considerar tanto os aspectos cli-
nicos quanto os psicossociais, priorizando mu-
dancas no estilo de vida, manejo dos sintomas e
suporte multiprofissional (CARVALHO &
FURTADO 2021).

Vulnerabilidades e atencio integral a
saude

Meninas e adolescentes se encontram em
uma etapa da vida marcada ndo apenas por
transformagdes fisiologicas, mas também por
vulnerabilidades sociais, emocionais € estrutu-
rais que impactam diretamente sua satde e
bem-estar. A ginecologia infanto-puberal, por-
tanto, ndo pode se restringir ao aspecto biologi-
co: ela exige uma abordagem ampliada, integral
e centrada na prote¢do e no empoderamento
dessas pacientes (BRASIL, 2018).

Violéncia sexual e negligéncia

A violéncia sexual ¢ uma das mais graves
violagdes dos direitos humanos e infelizmente
atinge de forma desproporcional o publico in-
fantojuvenil. Dados do Férum Brasileiro de Se-
guranca Publica indicam que 60% das vitimas
de estupro no Brasil t¢m menos de 13 anos, sen-
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do o agressor, na maioria dos casos, alguém do
convivio familiar (FBSP, 2023).

A identificagdo precoce desses casos de-
pende da escuta qualificada, do acolhimento
sem julgamentos e da capacitacdo dos profissi-
onais da saude para reconhecer sinais fisicos e
comportamentais de abuso. Sinais de alarme in-
cluem dor genital, sangramentos sem causa a-
parente, infeccdes sexualmente transmissiveis
(ISTs), alteragdes abruptas de comportamento,
medo de determinados adultos ou tentativas de
fugir de casa (WHO, 2022).

Toda suspeita de violéncia deve ser notifi-
cada compulsoriamente as autoridades compe-
tentes, conforme prevé a legislagdo brasileira
(BRASIL, 2017). Ao mesmo tempo, ¢ essencial
garantir a paciente um espago seguro, com su-
porte psicologico e acompanhamento longitudi-
nal.

Gravidez na adolescéncia
A gravidez precoce permanece um desafio

de saude publica, sobretudo em populagdes vul-
neraveis. No Brasil, a taxa de fecundidade entre
adolescentes de 15 a 19 anos ainda ¢ considera-
da alta, especialmente nas regides Norte e Nor-
deste, e esta frequentemente associada a baixa
escolaridade, auséncia de planejamento famili-
ar e desigualdade de género (BRASIL, 2021;
UNFPA, 2022).

Além dos riscos obstétricos — como parto
prematuro, anemia e pré-eclampsia — a gravi-
dez na adolescéncia acarreta impactos psicosso-
ciais importantes, como evasdo escolar, depen-
déncia econdmica e sobrecarga familiar. A es-
cuta empatica e a abordagem ndo punitiva sdo
essenciais para que a adolescente sinta-se aco-
lhida e capaz de planejar seus préximos passos
com autonomia (COSTA & MACHADO,
2019).

Saude mental, autoestima e identidade
O processo puberal impacta diretamente a

autoimagem, e muitas adolescentes vivenciam

esse periodo com angustias ligadas ao corpo, a
sexualidade e a aceitacdo social. A pressdo es-
tética, o bullying escolar e a hipersexualiza¢ao
da infancia expdem essas meninas a situagdes
de sofrimento psiquico, que se refletem em sin-
tomas de ansiedade, depressao e transtornos ali-
mentares (FURTADO et al., 2021).

E papel da equipe de satde construir um es-
paco de escuta ativa, livre de julgamento e que
acolha as diferentes expressdes de género, ori-
entacdes sexuais e experiéncias subjetivas. A
abordagem deve valorizar o protagonismo da a-
dolescente, reconhecendo-a como sujeito de di-
reitos e promotora de sua propria saide (OPAS,
2020).

Interseccionalidade e acesso
As vulnerabilidades de meninas negras, in-

digenas, com deficiéncia, em situacdo de rua ou
pertencentes a comunidade LGBTQIA+ sdo
ainda mais profundas, exigindo do profissional
de saude uma pratica interseccional, atenta as
desigualdades historicas e estruturais que atra-
vessam o cuidado (DAVIS & SILVA, 2022).

O acesso a atengdo ginecoldgica segura e de
qualidade ainda ¢ desigual no Brasil. Barreiras
geograficas, econdmicas e culturais dificultam
o acolhimento integral dessas pacientes. Inves-
tir em politicas publicas de satide sexual e re-
produtiva para adolescentes ¢ uma medida ur-
gente e necessaria para garantir equidade e dig-
nidade a essas populagoes.

Educacio em sexualidade e promocio
da saude

A educagdo em sexualidade ¢ um dos pila-
res da promogdo da satde ginecologica na in-
fancia e adolescéncia. Longe de incentivar
comportamentos sexuais precoces — como er-
roneamente se argumenta em discursos morali-
zantes —, a educa¢ao sexual bem estruturada
esta associada a reducao de comportamentos de
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risco, maior uso de métodos contraceptivos,
queda nas taxas de infec¢des sexualmente trans-
missiveis (ISTs) e gravidez precoce (WHO,
2022; UNESCO, 2021).

Inicio precoce e linguagem apropriada
As diretrizes internacionais recomendam

que a educagdo em sexualidade seja iniciada
ainda na infancia, respeitando o nivel de desen-
volvimento cognitivo e emocional da crianca.
Nessa fase, os conteudos devem abordar princi-
palmente o reconhecimento do proprio corpo, o
consentimento, os cuidados com a higiene in-
tima e os limites em relagdes interpessoais
(BRASIL, 2018).

Durante a adolescéncia, a abordagem pode
ser gradualmente ampliada para incluir temas
como puberdade, prevengao de ISTs, métodos
contraceptivos, relacdes afetivas, diversidade
de género e autonomia sexual. A linguagem
deve ser acessivel, respeitosa e baseada em evi-
déncias, com espaco para escuta e esclareci-
mento de davidas (UNESCO, 2021).

A sexualidade deve ser compreendida como
um aspecto da saude e do bem-estar, nao restrita
a genitalidade ou ao risco, mas entendida de
forma ampla, integrando aspectos afetivos,
emocionais, relacionais e éticos.

Vacinacio

A imunizac¢dao € uma importante estratégia
de prevencdo no campo da ginecologia infanto-
puberal. A vacina contra o HPV (Papilomavirus
Humano) ¢ indicada preferencialmente entre 9
e 14 anos, antes do inicio da vida sexual, e pos-
sui comprovada eficicia na prevengdo de can-
cer de colo do tutero, verrugas genitais € outros
canceres relacionados ao virus (BRASIL,
2023).

Apesar de sua seguranca e efetividade, as
taxas de cobertura vacinal contra o HPV no
Brasil permanecem abaixo do ideal, principal-

mente entre os meninos. Campanhas de consci-
entizagdo com linguagem apropriada, participa-
cdo familiar e atuagdo escolar sao fundamentais
para reverter esse cenario (SANTOS et al,
2022).

Outras vacinas relevantes incluem a hepa-
tite B, ofertada desde o nascimento, ¢ a hepatite
A, dependendo do calendario vacinal local. E
importante revisar o cartdo de vacinagdo em to-
das as consultas ginecologicas de rotina.

Prevencio de ISTs e métodos contracep-
tivos
A prevencdo das ISTs deve ser abordada

com objetividade e sem tabus. O uso do preser-
vativo (masculino ou feminino) ¢ uma medida
central, que deve ser apresentada como instru-
mento de cuidado mutuo, ndo de desconfianca.
M¢étodos contraceptivos hormonais também po-
dem ser indicados em adolescentes sexual-
mente ativas, sempre respeitando sua autono-
mia ¢ oferecendo orientacdo clara sobre riscos,
beneficios e alternativas (BRASIL, 2021).

O implante subdérmico e os dispositivos in-
trauterinos (DIUs) hormonais ou de cobre tém
sido cada vez mais considerados em adolescen-
tes, especialmente em situacdes de vulnerabili-
dade social ou quando ha contraindicagdes ao
uso regular de anticoncepcionais orais. A esco-
lha do método deve ser compartilhada, respei-
tando as particularidades clinicas e o contexto
de vida da paciente (ACOG, 2018).

Construcao da autonomia e protagonis-
mo juvenil
A educagdo em saude deve ser vista como

um processo continuo, que envolve escola, fa-
milia, servigos de satde e os proprios adoles-
centes. Promover o protagonismo juvenil, reco-
nhecendo sua capacidade de decisdo e fortale-
cendo vinculos de confianga, ¢ fundamental pa-
ra o desenvolvimento de comportamentos sau-
daveis e protetores (OPAS, 2020).
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Profissionais de saude tém papel estratégico
como agentes de transformagdo: ao promove-
rem conhecimento, escuta e respeito, contribu-
em para a formagao de mulheres mais seguras,
informadas e capazes de tomar decisdes cons-
cientes sobre seus corpos € suas vidas.

Consulta ginecologica na infancia e
adolescéncia

A consulta ginecoldgica em meninas e ado-
lescentes ¢ uma oportunidade singular de criar
vinculos de confianga, desmistificar tabus ¢
promover saude de forma integral. Mais do que
o exame fisico, esse momento deve ser pautado
pela escuta qualificada, pela criacdo de um am-
biente acolhedor e pela valoriza¢do da autono-
mia progressiva da paciente (HILLARD, 2013;
BRASIL, 2018).

Anamnese centrada na paciente
A anamnese deve ser conduzida com lin-

guagem acessivel, adequada a idade e ao nivel
de desenvolvimento da paciente. E importante
incluir a adolescente na conversa, mesmo quan-
do acompanhada por responsaveis, mostrando
respeito a sua individualidade. Em criangas, a
coleta de dados pode depender mais da escuta
dos responsaveis, mas ainda assim deve incluir
a crianca na medida do possivel (SILVA et al.,
2020).

A consulta deve abordar aspectos do desen-
volvimento puberal, habitos de higiene, padrao
menstrual, presenga de sintomas genitais, histo-
rico vacinal, alimentagdo, pratica de atividade
fisica, vida escolar, além de aspectos emocio-
nais e psicossociais. Quando apropriado, deve-
se explorar a sexualidade, respeitando o tempo
da paciente e seus limites (WHO, 2022).

O papel dos responsaveis
A presenca dos pais ou responsaveis pode

ser um facilitador ou uma barreira, dependendo
da situacdo. E fundamental garantir momentos

de conversa a s6s com a adolescente a partir de
determinada idade, de forma a preservar sua
privacidade e promover um espago seguro para
discussOes mais intimas. A confidencialidade,
salvo em situagdes de risco, deve ser respeitada
e explicada com clareza tanto a paciente quanto
a familia (UNFPA, 2022).

Exame fisico: quando e como realizar
O exame ginecoldgico ndo deve ser reali-

zado de forma rotineira ou invasiva em meninas
e adolescentes. O exame da genitalia externa ¢
suficiente na maioria das situag¢des clinicas, ¢
pode ser feito com a paciente em posi¢ao supina
ou em “posi¢ao de sapinho”, com explicagdes
prévias e o consentimento da crianga ou adoles-
cente (REZENDE & MONTEIRO, 2018).

O exame especular e o toque vaginal sdo ra-
ramente indicados antes do inicio da vida se-
xual e, quando absolutamente necessarios, de-
vem ser feitos com delicadeza, uso de materiais
adequados e, preferencialmente, por profissio-
nais experientes. Métodos alternativos, como o
ultrassom transabdominal, devem ser prioriza-
dos quando possivel (DE LUCAS et al., 2019).

O respeito a integridade corporal e emocio-
nal da paciente deve ser prioridade em todos os
momentos. Explicar o que sera feito, permitir
que a paciente expresse duvidas ou negue o
exame e utilizar linguagem neutra e respeitosa
sdo atitudes essenciais.

Indicacdes para encaminhamento espe-
cializado
Casos de puberdade precoce ou atraso pu-

beral, dor pélvica refrataria, suspeita de endo-
metriose, malformacdes genitais, sangramentos
anormais, ou suspeita de abuso sexual devem
ser encaminhados para avaliagdo especializada,
preferencialmente por profissionais com forma-
¢do em ginecologia infanto-juvenil ou endocri-
nologia pediatrica (BORDINI & ROSENFI-
ELD, 2011).
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Ainda assim, o seguimento com a atenc¢ao
primaria continua fundamental, refor¢ando o
cuidado longitudinal e comunitario que acolhe
a paciente em seu contexto de vida.

Sendo assim, a ginecologia infanto-puberal
representa uma etapa fundamental para a pro-
mog¢ao da satde integral da mulher ao longo da
vida. O cuidado longitudinal e preventivo, ini-
ciado nessa fase, ¢ essencial para garantir o de-
senvolvimento saudavel, identificar precoce-
mente situagdes de vulnerabilidade e promover
o bem-estar fisico, emocional e social das me-
ninas e adolescentes.

Ao longo do capitulo, destacamos que a a-
tencdo especializada e humanizada durante a in-
fancia e puberdade contribui para a construcao
de uma relacdo de confianga com o sistema de
saude, facilitando o didlogo sobre sexualidade,
crescimento ¢ mudangas corporais, além de per-
mitir intervengdes precoces que podem preve-
nir agravos futuros, como doencas sexualmente
transmissiveis, transtornos alimentares, € vio-
léncias de género (SILVA et al., 2021; OLIVE-
IRA & MARTINS 2019).

Nesse sentido, a ginecologia infanto-pube-
ral ndo deve ser vista apenas como uma etapa

transitoria, mas sim como pilar da satde da mu-
lher, influenciando diretamente as condi¢des de
satde na adolescéncia e idade adulta (MENE-
ZES et al., 2020). Para isso, ¢ imprescindivel
que profissionais de saude e politicas publicas
estejam preparados e sensibilizados para aten-
der as necessidades especificas dessa faixa eté-
ria, respeitando suas particularidades biopsicos-
sociais ¢ culturais (BRASIL, 2020; WHO,
2019).

A formagdo médica deve incluir, portanto,
contetidos que promovam uma abordagem inte-
gral, ética e acolhedora, preparando os futuros
profissionais para o desafio de acompanhar as
meninas e adolescentes de forma continua e res-
peitosa (FREITAS & SILVA, 2022). Além dis-
so, politicas publicas eficazes sdo essenciais pa-
ra garantir acesso, qualidade e equidade nos ser-
vicos de saude ginecologica para essa popula-
¢do, reduzindo desigualdades e fortalecendo a
prevengdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Em resumo, investir na ginecologia infanto-
puberal ¢ investir no futuro da saide da mulher,
promovendo autonomia, protagonismo e direi-
tos desde os primeiros anos de vida
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INTRODUCAO

A violéncia sexual contra a mulher repre-
senta uma das mais graves viola¢des dos direi-
tos humanos e ¢ um importante problema de sa-
ude publica global. Essa forma de violéncia en-
globa qualquer ato sexual ndo consentido, pra-
ticado por parceiros intimos, familiares, desco-
nhecidos ou por instituigdes. Qualquer ato de
violéncia sexual leva a repercussoes profundas
na saude fisica, mental e social das vitimas. A
abordagem adequada exige intervengdao multi-
profissional, acolhimento humanizado ¢ base
legal robusta para orientar a prevencao, o aten-
dimento ¢ o enfrentamento dessa violacao.

Definicao e epidemiologia

Conforme a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), violéncia sexual ¢ definida como “qual-
quer ato sexual, tentativa de ato sexual, comen-
tarios ou avangos sexuais indesejados, ou outras
acoes que tenham conotagdo sexual realizadas
por coercdo, ameaca ou forca contra uma pes-
soa”. Estudos epidemiologicos indicam que a-
proximadamente 30% das mulheres no mundo
ja sofreram algum tipo de violéncia sexual,
sendo o parceiro intimo uma das principais fon-
tes desse abuso (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2013)

No Brasil, dados do Ministério da Saude e
do Férum Brasileiro de Seguranca Publica evi-
denciam que a violéncia sexual contra mulheres
vem aumentando. Dados do SINAN indicam
que mais da metade das vitimas tém menos de
18 anos, e mulheres negras e em situacao de
vulnerabilidade sdo desproporcionalmente afe-
tadas, refletindo desigualdades sociais e econd-
micas preexistentes.

Impactos na saude da mulher

As consequéncias da violéncia sexual sdo
multiplas e frequentemente duradouras. Lesodes

¢ traumas fisicos, infecgdes sexualmente trans-
missiveis (ISTs), gravidez indesejada e abortos
inseguros sao apenas algumas das repercussoes
imediatas. Além disso, destaca-se a elevada
prevaléncia de transtornos mentais, como de-
pressdo, ansiedade, transtorno de estresse pos-
traumatico (TEPT) e suicidio entre as vitimas.
O impacto no bem-estar geral da mulher com-
promete sua qualidade de vida e autonomia.
Tais impactos sdo agravados pela revitimiza¢ao
institucional e pelo estigma social.

Abordagem clinica e atencio integral

A prestacdo de cuidados as mulheres viti-
mas de violéncia sexual deve seguir protocolos
que assegurem acolhimento humanizado, res-
peito a autonomia e confidencialidade, confor-
me orientagdes da OMS, do Ministério da Saut-
de e da Federagdo Internacional de Ginecologia
e Obstetricia. O atendimento deve incluir:

1. Escuta qualificada e livre de julgamentos,
respeitando o tempo da vitima.

2. Avaliacao clinica detalhada com exame
fisico e ginecoldgico minucioso.

3. Orientacao quanto ao direito de dentincia
por parte da paciente e encaminhamento juri-
dico, se necessario.

4. Coleta de vestigios, com consentimento
da paciente.

5. Profilaxia pds-exposi¢do para HIV
(PEP), profilaxia contra ISTs e contracep¢ao de
emergéncia, preferencialmente dentro de 72 ho-
ras apOs a agressao (PASSOS et al., 2023).

6. Atualizacao das vacinas contra hepatite B
e tétano (PASSOS et al., 2023).

7. Apoio psicoldgico e encaminhamentos
multidisciplinares.

8. Notificagdo compulsoria e registro ade-
quado nos sistemas de satde publica. (BRA-
SIL, 2017)

A mulher tem o direito de optar sobre o re-
gistro da denuncia policial, sem que o atendi-
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mento em saude seja condicionado a essa deci- de violéncia sexual. (TEIXEIRA et al., 2023;

sdo (Lei n® 12.845/2013). TRENTIN et al., 2019; BRASIL, 2021; FIGO,
A Tabela 2.1 contém as condutas clinicas 2015).

recomendadas no atendimento a mulher vitima

Tabela 2.1 Condutas clinicas recomendadas no atendimento a mulher vitima de violéncia sexual

Prazo ideal de

Conduta Objetivo clinico e posologia o
realizacdo

Escuta qualificada, sem
julgamentos, por Acolher e identificar necessidades imediatas Imediato
profissional treinado

Avaliar lesdes e coletar vestigios (DNA e fluidos), com consen-
Exame fisico completo | timento da vitima, dados importantes para a documentacado legal e Em até 72h
para fins periciais

Profilaxia pds-exposi¢do
para HIV (PEP)

Nas primeiras 2h,

Reduzir o risco de infec¢do pelo HIV méximo de 72h

Sifilis com Penicilina benzatina 2,4 milhdes UI em dose Unica
Gonorreia com Ceftriaxona 500 mg IM em dose Gnica
Clamidia e cancro mole com Azitromicina 1 g VO em dose unica
Tricomoniase com Metronidazol 2 g VO em dose tnica

Profilaxia para ISTs e
orientagdo de reteste
apos 30 dias

Em até 14 dias

Vacinagdo contra Prevenir infec¢do em ndo-vacinadas .
. . , . Em 48h, maximo
hepatite B, se status Imunoglobulina 0,06 mL/kg IM no glateo + vacinagdo em esquema de 14 dias
vacinal desconhecido de 0-1-6 meses IM no deltdide

Se ferimento limpo + 3 doses completas = ndo vacinar
Se ferimento limpo + histérico incompleto ou desconhecido = 1
dose de dT ou dTpa

Vacinagdo contra tétano . . .
¢ ’ Se ferimento sujo ou de risco + 3 doses completas = 1 dose de

O mais breve pos-

conforme indicagao reforgo se ultima dose >5 anos sivel
Se ferimento sujo ou de risco + historico incompleto ou desco-
nhecido = 1 dose de dT + imunoglobulina antitetanica
Contracep¢do de Prevenir gravidez indesejada O mais breve pos-
emergéncia Levonorgestrel 1,5nmg VO em dose Gnica sivel, até 72h
Encaminhamento
psicoldgico e servigo Apoio a satide mental e reintegragdo social Imediato
social
Notificagao comp ulséria Vigilancia epidemiologica .
pelo profissional de lizacs Lo lizacs Imediato
satde Realizagdo obrigatoria, independente de realizagdo de B.O.
Aspectos legais e éticos tonomia da mulher e a auséncia de revitimi-

. ~ - zacdo sdo principios basilares do cuidado ético
A legislagdo brasileira estabelece que o a- ¢ prineip

e legal. A integra¢do entre os servicos de satde,
assisténcia social e seguranga publica ¢ funda-

tendimento as vitimas de violéncia sexual deve

ser imediato, integral e realizado por profissio- ] o
mental para garantir a prote¢ao dos direitos hu-

manos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICI-
NA, 2015).

nais capacitados, garantindo a protec¢ao da viti-
ma e o sigilo das informagdes. O respeito a au-
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Prevencio e politicas publicas

A prevengdo da violéncia sexual contra a
mulher demanda ag¢des intersetoriais, que inclu-
em educagdo em saude, campanhas de sensibi-
lizagdo, fortalecimento das redes de protecao e
combate as desigualdades de género. O empo-
deramento feminino e a promoc¢ao da igualdade
social sdo estratégias essenciais para reduzir a
vulnerabilidade das mulheres (BRASIL, 2012).

Violéncia sexual em populacdes espe-
cificas

Violéncia sexual em adolescentes

Adolescentes representam uma populagao
especialmente vulneravel a violéncia sexual. A
imaturidade bioldgica e emocional, a dificulda-
de de acesso a servigos de saude e a dependén-
cia familiar sdo fatores que agravam a situagao.
No Brasil, segundo o SINAN (Sistema de In-
formagdo de Agravos de Notificagdo), cerca de
50% das vitimas de violéncia sexual t€ém menos
de 18 anos.

Essa situagdo confere particularidades
quanto aos aspectos clinicos e legais:

1. Consentimento: Legalmente, menores
de 14 anos ndo podem consentir atos sexuais
(crime de estupro de vulneravel, art. 217-A do
Codigo Penal).

2. Abordagem clinica: Deve ser feita por
equipe treinada, com acolhimento cuidadoso e
preservacao da integridade emocional da ado-
lescente.

3. Autorizaciao familiar: Em menores de
idade, o responsavel legal deve ser envolvido,
exceto em situagdes em que iSso represente ris-
co a vitima.

4. Direito ao sigilo e autonomia progres-
siva: A autonomia da adolescente deve ser res-
peitada conforme seu grau de maturidade, nos
termos do Estatuto da Crianca ¢ do Adolescen-
te.

Algumas condutas especificas sdo necessa-
rias, como oferecer apoio psicoldgico especia-
lizado em satde infantojuvenil e avaliar com
cautela a necessidade de hospitalizacao, especi-
almente em casos de risco iminente.

Violéncia sexual institucional
Inclui situagdes em que a violéncia ocorre em

espagos de poder, como escolas, hospitais, for-
cas de seguranca ou institui¢des religiosas. A
assimetria de poder é elemento central, dificul-
tando a denuncia e aumentando o impacto psi-
colégico.

Violéncia sexual em conflitos armados e
desastres
Utilizada como arma de guerra ou estratégia

de dominagao, a violéncia sexual em zonas de
conflito ¢ amplamente documentada por orga-
nismos internacionais (ex: ONU Mulheres). Em
contextos de vulnerabilidade social extrema
(refugiadas, detentas, vitimas de trafico), o ris-
co ¢ exponencialmente maior.

Violéncia sexual em mulheres portado-
ras de deficiéncia
Mulheres portadoras de deficiéncias sdo

frequentemente submetidas a violéncia sexual
sem possibilidade de denuincia. Barreiras na co-
municacao, dependéncia de cuidadores e invisi-
bilidade institucional dificultam o acesso ao
cuidado adequado.

Algumas condutas recomendadas nesses
casos sao a utilizacao de comunicagao acessivel
(LIBRAS, recursos visuais...), avaliar cuidado-
samente o ambiente familiar ou institucional de
convivéncia e garantir apoio juridico e social
por meio de redes especializadas.

Violéncia sexual em mulheres em situa-
¢ao de rua
A exposi¢do constante ao risco, a falta de

rede de apoio e a baixa cobertura dos servigos
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tornam esse grupo altamente vulneravel. Mui-
tas vezes, o estupro ¢ sistematico e associado a
troca por comida, abrigo ou drogas.

Intervengdes prioritarias nesse cenario sao
o atendimento em locais de facil acesso e com
abordagem humanizada, a integragdo com cen-
tros de acolhida, CAPS, UBS itinerantes e casas
de passagem e a garantia de vinculo longitudi-
nal com equipe de saude.

Aspecto forense e preservacio de pro-
vas

A preservagao de evidéncias materiais € es-
sencial tanto para o processo legal quanto para
a seguranca juridica do atendimento. A cadeia
de custodia* deve ser respeitada, com docu-
menta¢ao detalhada de coleta, acondicionamen-
to e envio dos materiais. A coleta deve ocorrer
preferencialmente nas primeiras 72 horas, com
consentimento expresso da vitima.

* Entende-se cadeia de custddia como o
conjunto de procedimentos para garantir a inte-
gridade da prova do momento da coleta até sua
apresentacdao em tribunal.

Apéndice legal e normativo
1. Lei 12.845/2013: Garante atendimento

integral e imediato, sem exigéncia de boletim
de ocorréncia

2. Art. 217-A, CP: Define estupro de vulne-
ravel

3. Portarias MS n° 485/2014 e n° 2282/
2003: Estabelecem protocolos e responsabilida-
des dos servigcos

4. Resolu¢ao CFM 2133/2015: Orienta so-
bre laudos e condutas éticas no atendimento a
vitima de violéncia sexual

Pontos-chave do capitulo

1. A violéncia sexual € uma emergéncia em
saude publica.

2. A resposta adequada depende de agdo ar-
ticulada entre saude, justica e assisténcia social.

3. Estupro independe da presenca de lesao
fisica

4. O medo e o trauma muitas vezes impe-
dem reagdo por parte da vitima.

Caso clinico ilustrativo

Paciente: A .F.P., feminina, 17 anos, chega
a unidade de emergéncia referindo ter sido es-
tuprada por desconhecido ha 36 horas, em local
isolado. Nega uso de anticoncepcionais. Refere
dor pélvica leve e choro intermitente. Nao de-
seja registrar boletim de ocorréncia.

Condutas realizadas: Acolhida por equipe
multiprofissional, respeitando o siléncio inicial
e promovendo ambiente seguro. Realizados
exames fisico e coleta de vestigios com consen-
timento da paciente. Observadas lesoes genitais
leves, sem sangramento ativo. Swabs coletados
para exames laboratoriais e material genético.
Iniciada PEP para HIV, esquema completo para
ISTs (Penicilina benzatina + Ceftriaxona + Azi-
tromicina + Metronidazol). Realizado Levonor-
gestrel como contracep¢do de emergéncia. Atu-
alizagdo vacinal iniciada para hepatite B. Enca-
minhada para Psicologia e Servico Social espe-
cializado em violéncia sexual. Recebeu orienta-
¢oes sobre sinais de TEPT e local de apoio 24h.
Realizada notificagdo compulsoria, conforme
protocolo, sem identificacdo da vitima, para
fins de vigilancia epidemiologica.

Discussao: O caso ilustra um atendimento
precoce, com abordagem centrada na vitima,
respeitando seus tempos e decisdes. A recusa
inicial a denuincia ndo inviabiliza o atendimento
integral, conforme a legislacao vigente. A con-
ducdo adequada, inclusive das profilaxias, pre-
vine complicagdes infecciosas e garante am-
paro legal e psicossocial.
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INTRODUCAO

A vigilancia do 6bito materno consiste em um
conjunto de agdes sistematicas destinadas a mo-
nitorar, investigar e analisar os 6bitos maternos e,
assim, desenvolver politicas e acdes eficazes de
prevengdo. Esse processo inclui a notificagdo e
investigagdo de todos os dbitos maternos, garan-
tindo a coleta de informagdes detalhadas sobre
suas circunstancias e causas, através da analise
das declaracgoes de 6bito e entrevistas com fami-
liares e profissionais de saude.

As principais ferramenta utilizada para mo-
nitoramento continuo de indicadores de dbito
maternos € o Sistema de Informagao sobre Mor-
talidade (SIM), os Comité de Prevencio do O-
bito Materno, MIF, Infantil e Fetal, que retine
uma equipe multidisciplinar. Este estudo, trata-
se de relato de experiéncia ao longo da trajetoria
profissional, descrevendo os desafios vividos,
aprendizados e contribuir para a discussdo ¢ o
conhecimento na area. Além de propor melho-
rias as agoes de vigilancia do Obito, que garan-
tem reducdo de mortalidade durante a assistén-
cia prestada a populagdo materno-infantil.

Sabendo que hemorragia ¢ perda de grande
quantidade de sangue externa ou internamente
em um curto periodo de tempo. Os sinais e sin-
tomas incluem hipotensao, pulso fraco e rapido,
pele fria e pegajosa, respiracdo rapida, inquie-
tude e redugdo de débito urinario (POTTER &
PERRY, 2012).

Epidemiologia

As sindromes hemorragicas, principalmente,
a hemorragia puerperal, sdo responsaveis por um
percentual importante das mortes maternas no
Brasil € no mundo, sendo necessarias a organiza-
¢do e a adocdo de estratégias de enfrentamento
que comtemplam agdes para o seu correto diag-
noéstico, o estabelecimento de intervencdes em
tempo oportuno e a tomada de condutas assisten-
ciais assertivas e resolutivas para a determinacao

de desfechos positivos em relagdo a este quadro
(MINISTERIO DA SAUDE, 2024).

A morte materna ¢ um indicador sensivel
das condigoes de saude e das desigualdades so-
ciais de uma populagdo. Globalmente, estima-
se que em 2023 ocorreram aproximadamente
260 mil mortes maternas, com parcela signifi-
cativa atribuida a hemorragia obstétrica, condi-
¢do amplamente evitavel (WHO, 2023).

No Brasil, a hemorragia obstétrica perma-
nece entre as principais causas de 6bitos mater-
nos diretos, representando cerca de 8,4% das
mortes no periodo de 2020-2022 (IEPS, 2023).
Para enfrentar essa realidade, o Ministério da
Saude instituiu, por meio da Portaria GM/MS
n°® 1.119/2008, a obrigatoriedade de investiga-
¢do de todos os oObitos de mulheres em idade
fértil, com prazo maximo de 120 dias para en-
cerramento.

Relatorio analitico — 6bitos de mulheres
em idade fértil e 6bitos maternos - regio-
nal de saude Sete Lagoas — 2020 a 2024

Entre 2020 e 2024, foram registrados: 1.143
obitos notificados no SIM, sendo que 1.126 6bi-
tos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos),
um total de 1.133 obitos com ficha-sintese da
investigacao digitada, representando 99,13% de
cobertura. Desses, 17 foram declarados como
obitos maternos, correspondendo a 1,49% dos
obitos de mulheres em idade fértil no periodo
(Grafico 3.1).

A propor¢do de Obitos maternos ¢ baixa em
relagdo ao total de 6bitos de mulheres em idade
fértil. No entanto, cada caso ¢ de grande relevan-
cia epidemiologica, pois a maioria esta relacio-
nada a causas evitaveis. O percentual de 99,13%
de fichas-sintese digitadas demonstra um alto ni-
vel de completude e qualidade da investigagdo, o
que fortalece a vigilancia em saude materna.

As implicagdes para a Satde Publica man-
ter o monitoramento de dbitos maternos perma-
necendo como prioridade, considerando seu
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impacto nos indicadores de satde e no cumpri-
mento das metas nacionais e globais de reducao
da mortalidade materna.

A investigacdo quase universal (99%) deve
ser mantida e utilizada para identificar falhas
assistenciais e propor agdes corretivas.

Reforgamos a atengdo obstétrica de emergén-
cia nos hospitais da regido, com foco em manejo
de hemorragias, hipertensio na gestagdo e com

plicagdes diretas. Aprofundar a analise qualitativa
das fichas-sintese para compreender os determi-
nantes sociais e assistenciais envolvidos em cada
obito materno. Integrar equipes da Atencao Pri-
maria, Vigilancia e Hospitais na discussao dos ca-
sos, buscando estratégias de prevengao e sensibi-
lizar gestores e profissionais sobre a importancia
de manter a qualidade do preenchimento do SIM
e da investigagao.

Grifico 3.1 Distribuigdo dos 6bitos maternos e de mulheres em idade fértil — regional Sete Lagoas (2020-2024)

Obitos - Regional Sete Lagoas (2020-2024)
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Fonte: SIM - Sistema de Informagéo sobre Mortalidade, 29/08/25

Analise dos dados 0bitos maternos re-
gido central de minas gerais — régio-
nal de saude Sete Lagoas (2020-2024)

No periodo de 2020 a 2024, foram registrados
17 6bitos maternos na Regional de Saude Sete La-
goas. As principais causas foram Hemorragia e
Covid-19, cada uma responsavel por 23,5% (4 ca-
sos). Em seguida, a Sindrome Hellp representou
11,8% (2 casos). As demais causas (Edema pul-
monar, Aneurisma, Transtorno mental, Gravidez
tubdria, Deficiéncias de coagulagdo, Doencas do
aparelho circulatorio e Doengas do aparelho di-
gestivo) tiveram 1 caso cada, correspondendo a
5,9% individualmente (Grafico 3.2 e 3.3).

A andlise mostra que, embora haja diversi-
dade de causas, ha concentragdo em Hemorra-
gia e Covid-19, destacando a importancia de
condi¢cdes obstétricas diretas (hemorragia, sin-
drome Hellp) e indiretas (Covid-19, doencas
pré-existentes e transtornos associados).

Recomendamos o fortalecimento a atengao
obstétrica qualificada, especialmente na pre-
ven¢dao € manejo de hemorragias e complica-
coes hipertensivas. Ampliar as agdes de vigi-
lancia em saude, dado o impacto da Covid-19 e
de comorbidades no desfecho materno e garan-
tir a investigacdo detalhada de todos os casos,
mantendo a cobertura proxima de 100%, para
embasar politicas publicas regionais.
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Grifico 3.2 Distribuig@o percentual das causas basicas dos 6bitos maternos regional de saude de Sete Lagoas
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Grafico 3.3 Distribuigdo absoluta das causas basicas dos 6bitos maternos
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Estudo

Trata-se de relato de experiéncia baseado na
analise de um 6bito materno ocorrido em 2024,
em um municipio da regido Central de Minas
Gerais, que apo6s investigacao, foi classificado
como maternos por hemorragia.

As informagdes foram coletadas a partir de:

e Sistema de Informacao sobre Mortali-
dade (SIM);

e Declaracdes de Obito (DO);

¢ Prontuarios hospitalares;

¢ Entrevistas familiares e profissionais da
saude quando disponiveis;

e Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC).

A investigacdo seguiu o fluxo preconizado
pelo Ministério da Saude: notificacdo do obito,
busca ativa de informacoes, discussao em Co-
mité Municipal/Regional de Mortalidade Ma-
terna, classificacdo da causa, identificacao de
evitabilidade e elaboragao de recomendagoes.

Relato de caso

Paciente de 36 anos, GEP7AOQ, residente em
zona rural, iniciou pré-natal tardiamente (207
semana) e realizou apenas duas consultas, sem
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registro de resultados de exames laboratoriais e
um ultrassom obstétrico com 23 semanas de
gestacdo. Admitida inicialmente em unidade de
pronto atendimento do municipio de residéncia
com queixa de contragdes, foi encaminhada a
maternidade de referéncia em outro municipio.

Na admissdo, apresentava trabalho de parto
ativo, sem intercorréncias iniciais, porém recu-
sava avaliacdo continua e ausculta fetal, compor-
tando-se de forma agressiva e ndo colaborativa.
Durante periodo expulsivo prolongado, identifi-
cou-se bradicardia fetal (80 bpm), sendo indicado
parto por forceps de alivio com consentimento
verbal. Houve ocorréncia de distocia de ombro e
dificuldade de manobras obstétricas.

O recém-nascido nasceu vivo (Apgar 4/6/8)
e peso 4.200 kg. A paciente apresentou hemor-
ragia uterina intensa, necessitando laparotomia,
histerectomia, sutura de lesdo vesical e multi-
plas transfusdes de hemocomponentes. Evoluiu
com choque hemorragico refratdrio, acidose
grave e multiplas paradas cardiorrespiratorias,
culminando em 6bito apds trés dias do parto.

Discussao

A Rede Alyne recomenda a realiza¢do dos
exames de pré-natal de risco habitual e de alto
risco, e acesso aos resultados em tempo opor-
tuno. Apds resultados, os profissionais realiza-
rdo as analises necessarias para a correta classi-
ficagdo dos exames ¢ tomada de condutas ade-
quadas. Preconiza também a realiza¢do do pré-
natal na Unidade Bésica de Saude com captagdo
oportuna idealmente, com a primeira consulta
em até 12 semanas de gravidez. Apds a desco-
berta da gestacdo, a primeira consulta de pré-na-
tal deve ocorrer o mais rapido possivel, reco-
menda-se um tempo maximo de espera de 15
dias. Para o acompanhamento periodico e con-
tinuo da gestagdo, deve-se estabelecer uma ro-
tina de consultas sendo, no minimo, sete con-
sultas intercaladas entre enfermeiros e médicos.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude/
Organiza¢gdo Mundial da Satide (OPAS/ OMS),

em conjunto com o Ministério da Saude (MS), a-
presenta a estratégia Zero Morte Materna por He-
morragia (OMMxH) como um esforgo coletivo de
gestores e profissionais de saude para a prevencao
e 0 manejo da hemorragia obstétrica.

A Rede Cegonha ¢ uma estratégia inovadora
do Ministério da Satide que visa implementar
uma rede de cuidados para assegurar as mulheres
o direito ao planejamento reprodutivo e a atengao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e
as criangas o direito ao nascimento seguro € ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis.

O termo "humaniza¢do" possui uma defini-
¢do mais clara, geralmente designando a forma
de assisténcia que valoriza a qualidade do cui-
dado do ponto de vista técnico, associada ao re-
conhecimento dos direitos do paciente, de sua
subjetividade e diferencas culturais, além da va-
lorizagdo do profissional intra e interequipes
(DESLANDES, 2004).

Para assisténcia as mulheres no contexto da
hemorragia de pds-parto a Organizagdo Mun-
dial de Saude e a Organizagdo Pan-Americana
de Saude estabeleceram as “Recomendagdes
Assistenciais para Prevencdo, Diagnostico e
Tratamento da Hemor 35”. O reconhecimento
precoce e tratamento oportuno ¢ adequado das
sindromes hemorragicas na gesta¢do e puerpé-
rio com um sumario de recomendacdes a ser
adotados por todos os paises para assisténcia
adequada, segura, baseada em evidéncia e em
tempo oportuno das puérperas que passam pelo
evento.

A assisténcia pré-natal adequada com a de-
tecgdo e a intervengao precoce das situagdes de
risco, bem como um sistema agil de referéncia,
além da qualificacdo da assisténcia ao parto
(componente de parto e nascimento — humani-
zagdo, direito a acompanhante de livre escolha
da gestante, ambiéncia, boas praticas, acolhi-
mento com classificacdo de risco — ACCR), sdao
os grandes determinantes dos indicadores de sa-
ude relacionados a mae e ao bebé que t€m o po-
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tencial de diminuir as principais causas de mor-
talidade materna e neonatal (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

A previsao do peso ao nascer estd prevista
por ultrassonografia ou medicao clinica; no en-
tanto, evidéncias emergentes usando uma estra-
tégia de triagem de 2 estdgios com base no exa-
me ultrassonografico no terceiro trimestre mos-
tram uma taxa de triagem positiva modesta na
identificacdo de gestacdes com risco de ma-
crossomia (AKANMODE & MAHDY, 2025).

O parto vaginal assistido, como forceps ou
partos assistidos por vacuo, deve ser realizado
com cautela significativa em mulheres com ges-
tagdes macrossomicas. O aconselhamento indi-
vidualizado é fundamental, enfatizando os de-
safios na previsao da distocia de ombro, o baixo
risco geral de lesdo do plexo braquial e as limi-
tagOes da cesarea na eliminagdo de tais riscos.
As decisdes de gestdo devem equilibrar os ris-
cos maternos € neonatais, considerar as limita-
coes das ferramentas de diagndstico e priorizar
discussdes centradas no paciente para orientar
as escolhas relativas a indugao, parto vaginal ou
cesarea (AKANMODE & MAHDY, 2025).

De acordo com Akanmode & Mahdy, a he-
morragia pos-parto (HPP), ¢ a principal causa
de mortalidade materna em todo o mundo, bem
como em paises industrializados, e esta entre as
trés principais causas de mortalidade materna.
Um dos fatores mais significativos que contri-
buem para a HPP ¢ a atonia uterina, que surge
da distensdo excessiva do utero gestacional e
pode ser ainda mais complicada por gestagdes
macrossomicas.

A Organizagao Mundial de Saude e a Orga-
nizacdo Pan-Americana de Saude traz a reco-
mendacao do controle do sitio de sangramento
puerperal, sempre que possivel, dentro da pri-
meira hora a partir do seu diagnostico; a Hora
de Ouro visa reduzir a morbimortalidade relaci-
onada aos atrasos de abordagem de uma paci-
ente com HPP. Sabe-se que existe uma relagao
direta entre um desfecho desfavoravel materno

e o tempo decorrido para se controlar o foco
sangrante. Dai a importancia da intervencao
precoce, agressiva e oportuna, sem atrasos, nos
pacientes com quadro de hemorragia.

Para Dantas et al., analise das distancias per-
corridas refor¢ca a importancia de descentralizar
os servigos de saude e garantir as gestantes um
acesso continuo e qualificado, especialmente no
caso das mulheres em situagdes de maior vulne-
rabilidade social. No entanto, destaca-se que, para
reduzir a mortalidade materna em contextos de
areas remotas e de dificil acesso, além do aprimo-
ramento da pratica obstétrica, sao necessarias es-
tratégias integradas, como a expansdo de trans-
porte sanitdrio, pactuagdes regionais entre muni-
cipios, protocolos clinicos adaptados para popu-
lagdes remotas e uso da telessatide para orienta-
¢ao e acompanhamento.

A Atencao Primaria a Satude (APS) € o nivel
de atenc¢ao mais proximo da comunidade e possui
grande potencial da assisténcia ao pré-natal e no
acesso a métodos contraceptivos. Pois a APS ¢ a
porta de entrada prioritria do Sistema Unico de
Satde (SUS) e garante acompanhamento conti-
nuo, integral e humanizado. A APS organiza e co-
ordena o cuidado, assegura o planejamento repro-
dutivo e contribui para a redugao da mortalidade
materna e infantil, além de promover a saude in-
tegral da mulher, do homem e da familia. Os pro-
vedores de cuidado devem ser conhecedores das
evidéncias cientificas recomendadas para a iden-
tificagdo, tratamentos das mulheres acometidas
pelas hemorragias na gestagdo. O Caderno de
Atengao Basica n® 32, traz os 10 Passos para o
Pré-Natal de Qualidade na Atencao Basica.

Neste cenario, a assisténcia humanizada,
promove o estabelecimento de uma relagdo de
confianga da gestante e o profissional de satde,
favorecendo uma assisténcia integral em todas
as dimensodes. Portanto, a atuagao da enferma-
gem vai além do cuidado seguro: envolve tam-
bém educacdo em saude, vigilancia epidemio-
logica, divulgagao protocolo para todos os pro-
fissionais envolvidos. Garantir a estratificacao
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de risco durante a internacdo para HPP, no an-
teparto e intraparto, condutas preventivas base-
adas na estratificacao de risco para HPP e uma
boa comunicagao entre a equipe.

Resultados e acoes desencadeadas

A partir do caso, foram desencadeadas as
seguintes medidas:

Notificacio e Investigacio
¢ Notificacdo imediatano SIM e inicio da in-

vestigacdo completa, incluindo analise de pron-
tuario, DO, entrevistas familiares, profissionais
de saude e Relatorio Executivo (BRASIL,
2008).

e Evitabilidade apresentadas, 1.4 — Reduzi-
veis por adequada agdo de prevengao, controle e
aten¢do as causas de morte materna — Compli-
cacdes da gravidez, parto e puerpério (lista Bra-
sileira).

e Classificacdo como 0Obito materno direto
por hemorragia obstétrica, evitavel.

Discussdao em Comité de Mortalidade
Materna
e - [dentificagdo de falhas assistenciais: inicio

tardio do pré-natal, pré-natal insuficiente, falta
exames laboratoriais ¢ US, vulnerabilidade, re-
sisténcia da parturiente, Protocolo HPP

Devolutiva e recomendacdes

e Planejamento familiar,

e Refor¢o da importdncia do pré-natal e
captacdo precoce de gestantes, especialmente em
areas rurais.

e Orientacdo educativa as equipes,

e Capacitacdo continua de equipes em
emergéncias obstétricas,

e Acompanhamento da Secretaria de Agao
Social, pois, além da morte materna, foram 8 fi-
lhos que ficaram sem mae.

Consideracoes finais

A morte materna sendo um desafio de satide
publica que reflete diretamente a qualidade da
assisténcia oferecida para parturientes durante a
gestacdo, o parto e o puerpério. Indiretamente,
a mortalidade materna também ¢ um indicador
das condigdes de saude e do nivel de desenvol-
vimento humano de uma populagdo; e, nesse
sentido, apesar dos avancos significativos ob-
servados nas ultimas décadas, persistem pro-
fundas desigualdades regionais e sociais que
evidenciam disparidades no acesso e na quali-
dade dos servicos de saude ofertados.

Quanto as estratégias destaca-se as melho-
rias na assisténcia materno na atengao primaria
em saude; a ampliagdo da cobertura das equipes
de saude da familia (ESF); melhorias no acesso
a saude, saneamento basico e incentivo a um
programa social, assim como qualificacdo pro-
fissional continuada e vigilancia em saide.

A vigilancia ativa dos 6bitos ndo sao apenas
obrigacdes legais, mas instrumentos estratégi-
cos para salvar vidas. Ela envolve a busca cons-
tante por casos nao notificados, garantindo que
todos os Obitos sejam devidamente contabiliza-
dos e investigados, evitando subnotificagdes.
Nessa etapa, a Atencdo Primaria desempenha
um papel crucial, pois tém acesso direto a co-
munidade e podem identificar rapidamente si-
tuagdes de risco.

A vigilancia de 6bito materno por hemorra-
gia € essencial para identificar fragilidades as-
sistenciais e sistémicas, subsidiar politicas pu-
blicas e prevenir novas mortes. O relato de-
monstrou que, mesmo com intervengdes inten-
sivas, falhas no pré-natal, no manejo do parto e
limitagdes estruturais contribuem para a morta-
lidade materna. A implementacdo de protoco-
los, capacitagdo das equipes e fortalecimento da
rede obstétrica sdo medidas fundamentais para
reduzir a ocorréncia de Obitos evitaveis.
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INTRODUCAO

A anticoncepcdo ¢ um marco essencial em
saude publica, pois garante autonomia reprodu-
tiva, contribui para a reducdo da mortalidade
materna, viabiliza o planejamento familiar e re-
forca a equidade de género. Sua evolugdo
acompanha avangos cientificos e mudangas so-
ciais, ampliando o leque de métodos hormo-
nais, dispositivos intrauterinos, preservativos,
implantes e métodos definitivos adequados ao
perfil clinico e as necessidades individuais.

Apesar dos avangos, persistem barreiras no
acesso, desinformagdo ¢ entraves culturais, o

Tabela 4.1 Indice de Pearl

que reforca a importancia do aconselhamento
qualificado e do acompanhamento profissional
(WHO, 2025).

Eficacia dos métodos contraceptivos

O indice de Pearl ¢ a medida mais utilizada
para estimar a eficacia contraceptiva, expres-
sando o numero de gestacdes que ocorrem a
cada 100 mulheres durante um ano de uso de
determinado método (valores apresentados na
Tabela 4.1 abaixo) (WHO, 2009).

Taxa de falha no

Taxa de falha no L. i
Continuidade apos 1

Anticoncepcional uso perfeito ou uso habitual ou
ano (%)
correto comum
Implante 0,05 0,05 78
Vasectomia 0,1 0,15 100
Sist Intrauterino d
Muito efetivos 1stema fntrauterine e 0,2 0,2 81
LNG
Esterilizagao feminina 0,5 0,5 100
DIU de Cobre 0,6 0,8 78
Lactacdo e Amenorreia 0,9 2,0 -
Injetaveis mensais 0,3 3,0 56
) Pilulas combinadas 0,3 3,0 68
Efetivos -
Pilulas de progestagénio 0,3 3,0 68
Anel vaginal 0,3 3,0 68
Adesivo 0,3 3,0 68
Condom masculino 2,0 16,0 53
Moderadamente Abstinéncia ~per10dos 2.025.0 i 51
. férteis
efetivos i
Di
ia ragm'a'com 6.0 16,0 )
espermicida
) Coito interrompido 4,0 27,0 42
Pouco efetivos
Espermicida isolado 18,0 29,0 -

Fonte: WHO, 2009.

A eficacia dos métodos depende do uso cor-
reto e consistente. Implantes, DIU e injetaveis
apresentam taxas de falha tipicas abaixo de 2%,

enquanto métodos de curto prazo (como pilulas
e preservativos) tém taxas significativamente
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mais altas, e métodos tradicionais podem atin-
gir falhas de até cerca de 13-14% em um ano
(WHO, 2025; POLIS et al., 2023). Esses indi-
ces evidenciam a necessidade de escolhas infor-
madas e suporte adequado (POLIS et al., 2023;
INSTITUT NATIONAL D'ETUDES DEMO-
GRAPHIQUES, 2024).

Direitos reprodutivos

Os direitos reprodutivos, reconhecidos na
Conferéncia do Cairo (1994), garantem acesso
livre, seguro e sem discriminagdo aos métodos
contraceptivos. Esse principio estd consagrado
como direito humano fundamental para a esfera
da satide sexual e reprodutiva, assegurando dig-
nidade, equidade de género e participacdo so-
cial plena (INSTITUT NATIONAL D'ETU-
DES DEMOGRAPHIQUES, 2024).

Métodos de barreira

Os contraceptivos de barreira sdo aqueles
que impedem fisica e quimicamente o contato
do espermatozoide com o utero, podendo ser
auxiliados ou nao por espermicida, que ¢ uma
substancia quimica que também dificulta a en-
trada dos gametas masculinos na cavidade ute-
rina. A eficacia do uso exclusivo de espermici-
da varia de 70 a 80%, por isso recomenda-se o
uso conjunto com um contraceptivo de barreira.
A maioria dos espermicidas contém nonoxinol-
9 (N-9), que ¢ o ativo responsavel pela imobili-
zacdo e consequente morte dos espermatozoi-
des (HOWARD & BENHABBOUR, 2023).
Em algumas pacientes, o N-9 tem a possibili-
dade de desencadear reacdes alérgicas ou irrita-
¢do, que podem causar lesdes genitais, aumen-
tando, assim, o risco delas adquirirem HIV e
outras infecgOes sexualmente transmissiveis
(ISTs) (BRITTON et al., 2020).

Um dos contraceptivos de barreira mais am-
plamente conhecidos e utilizados ¢ o preserva-
tivo, em especial o masculino, apesar de ja exis-
tir o feminino. Além de prevenir uma gravidez,
ambos também protegem o usuario contra ISTs,
incluindo HIV (BEKSINSKA et al., 2020). A
“camisinha”, nome popular do preservativo
masculino, pode ser feita de diversos materiais,
sendo o mais comum o latex. Outros materiais
incluem poliisopreno (elastico, sendo menos
provavel de sair ou rasgar no meio da relagdo
sexual; material mais grosso, ndo transmitindo
bem calor entre os envolvidos), poliuretano
(ndo eléstico, o que aumenta o risco de sair ou
rasgar no meio da relagao sexual; material mais
fino que o latex, transmitindo calor melhor que
ele) e pele de cordeiro (ndo protege contra ISTs
devido a porosidade do material) (BEKSINS-
KA et al, 2020; COLQUITT & MARTIN,
2016). Os preservativos femininos, por sua vez,
sao geralmente feitos de poliuretano (HOF-
FMAN, 2020). E importante ressaltar que lubri-
ficantes a base de 6leo ndo podem ser usados
em conjunto com preservativos de latex, pois
enfraquece o material, aumentando as chances
de rasgar no meio da relagdo. Quando no uso de
um preservativo de latex, deve-se usar um lu-
brificante a base de agua (BEKSINSKA et al.,
2020).

Acerca do formato dos preservativos, o
masculino € composto por somente um anel
normalmente elastico na base, tendo a outra
ponta apenas fechada, sem anel. Dependendo
do tipo, ele pode ser mais justo ou mais folgado
na ponta sem o anel, trazendo mais friccdo na
relacdo sexual ao ser mais largo. O preservativo
feminino, também conhecido como preserva-
tivo interno ou “camisinha vaginal”, possui dois
anéis flexiveis, um em cada ponta. A ponta fe-
chada com o anel menor € inserida no canal va-
ginal, deixando o anel maior (ponta aberta) para
fora da vagina (BEKSINSKA et al., 2020;
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COLQUITT & MARTIN, 2016). Os preserva-
tivos masculino e feminino nao devem ser utili-
zados simultaneamente, ou seja, na mesma re-
lagdo sexual, por risco de rompimento ou desli-
zamento (HOFFMAN, 2020).

Os contraceptivos de barreira podem, tam-
bém, agir quimicamente, como ¢ o caso do DIU
(dispositivo intrauterino) de cobre, que também
¢ considerado uma contracepgdo reversivel de
longa duragdo ou LARC (do inglés, Long-Ac-
ting Reversible Contraception) (HOWARD &
BENHABBOUR, 2023). Apesar de ndo haver
um consenso absoluto de como ele age, a mai-
oria dos estudos apontam que o dispositivo li-
bera ions de cobre que causam uma reagao in-
flamatoria local no utero, imobilizando € ma-
tando os espermatozoides. Como esse efeito
acontece rapidamente, o DIU de cobre pode ser
utilizado como contraceptivo de emergéncia em
até¢ 5 dias apo6s a relagao sexual. O método em
si tem formato em “T”, ¢ feito de polietileno en-
volto em fio de cobre e dura até 10 anos (HO-
WARD & BENHABBOUR, 2023). Os efeitos
adversos mais notaveis sdo a intensificagao do
fluxo menstrual e das colicas (BRITTON etz al.,
2020; HOWARD & BENHABBOUR, 2023),
além de sangramento do tipo spotting. H4 tam-
bém a possibilidade, mesmo que rara, da usué-
ria desenvolver uma doenca inflamatoria pél-
vica (DIP) ou do dispositivo perfurar a parede
uterina ou o colo do utero (COLQUITT &
MARTIN, 2016).

Outro método de barreira existente € o dia-
fragma, que pode ser colocado até uma hora an-
tes da relacdo sexual. Feito de latex ou silicone,
ele possui um formato semiesférico levemente
raso, que cobre o colo do utero e a area ao redor,
com um anel flexivel na ponta, usado para fixa-
¢do (COLQUITT & MARTIN, 2016). O dia-
fragma normalmente ¢ utilizado em conjunto
com um espermicida, aumentando, assim, a sua

eficacia. Geralmente ¢ necessaria uma prescri-
¢do médica para poder adquirir esse contracep-
tivo, pois ha diversos tamanhos disponiveis,
sendo preciso um profissional para medir o colo
do utero da paciente para averiguar qual se
adapta melhor nela (BRITTON et al., 2020).
Ele pode também ser usado junto a um preser-
vativo masculino, com o mesmo objetivo de di-
minuir a taxa de falha. Apds a relagdo sexual, o
diafragma deve continuar cobrindo o colo do
utero por pelo menos 6 horas, ndo excedendo o
limite de 24 horas, pois depois desse prazo a pa-
ciente corre o risco de desenvolver a sindrome
do choque téxico. Outros efeitos adversos in-
cluem o esvaziamento incompleto da bexiga de-
vido ao posicionamento do diafragma e infec-
¢oes do trato urinario (ITUs) (COLQUITT &
MARTIN, 2016). E importante destacar que o
diafragma junto com o espermicida ndo reduz
significativamente infec¢des por HIV (PADI-
AN et al., 2007), mas ha uma notavel dimi-
nuicao nas infec¢des por Neisseria gonorrhoe-
ae (gonorréia), Trichomonas vaginalis (trico-
moniase) € Chlamydia trachomatis (clamidia)
em usuarias de diafragma ou esponja contracep-
tiva (ROSENBERG et al., 1992).

Semelhante ao diafragma, o capuz cervical
¢ um método de barreira também inserido no
canal vaginal com o objetivo de cobrir o colo
do tutero. Porém, por causa do seu formato se-
miesférico mais estreito, ele acaba protegendo
apenas o colo do utero e ndo a area ao redor.
Normalmente ¢ anexado a ele uma alga, que
passa por cima ou ao lado do capuz, usada para
facilitar a retirada do contraceptivo. Ele tam-
bém ¢ um dos métodos que frequentemente sao
auxiliados pelo espermicida. Assim como o di-
afragma, o capuz cervical deve continuar no ca-
nal vaginal por no minimo 6 horas apds a rela-
¢do sexual, mas o limite de tempo € maior, sen-
do de 48 horas, mesmo sendo recomendado que
seja retirado antes de 24 horas. Em contraste
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com o diafragma, o capuz ndo ¢ associado a sin-
drome do choque tdxico e tem taxas menores de
ocorréncia de ITUs, mas ndo é recomendado
para mulheres com formatos anormais de colo
de utero ou com histdria de cancer de colo de
utero (COLQUITT & MARTIN, 2016).

Ao contrario do diafragma e do capuz cer-
vical, nos quais € preciso aplicar o espermicida
caso seja desejado, a esponja contraceptiva ja
vem banhada na dose necessaria de espermi-
cida. Outra diferenca ¢ que a esponja ndo ¢ um
método reutilizavel como o diafragma e o capuz
cervical, ou seja, deve ser descartada ap6s um
uso. Feita normalmente de poliuretano, nao ¢
necessaria uma prescri¢do médica para adquirir
esse contraceptivo, pois hd somente um tama-
nho disponivel. Assim como os outros dois mé-
todos citados acima, a esponja cobre o colo do
utero, tendo um formato semiesférico mais
grosso que o diafragma e o capuz cervical. Ela
absorve o sémen e, a depender do fabricante,
deve permanecer no canal vaginal por no mi-
nimo 2-6 horas e no maximo 12-24 horas. Antes
de ser aplicada, € necessario umedecer a espon-
ja com agua para ativar o espermicida. Seme-
lhante ao capuz cervical, ela também possui
uma alca que ajuda na remogdo do contracepti-
vo (BATAR & SIVIN, 2010).

Em geral, a eficicia dos contraceptivos de
barreira varia dependendo de como a usuaria os
utiliza, fazendo o uso perfeito (seguindo a risca
as instrucdes do fabricante) ou uso tipico (no
dia a dia, o uso dos contraceptivos pode ndo ser
consistente ou perfeito) (BRITTON et al.,
2020).

Métodos comportamentais

Para as pessoas que por questdes religiosas,
culturais ou pessoais nao podem ou querem uti-
lizar contraceptivos hormonais, de barreira ou
outros métodos, existem alternativas comporta-
mentais. Entre elas, estacam-se o método de O-

gino-Knaus, o método da temperatura basal, o
método do muco cervical (ou de Billings), o
método sintotérmico, o método da retirada (coi-
to interrompido) e, por fim, o da amenorréia
lactacional.

O método ritmico, popularmente conhecido
por “tabelinha” ou método do calendario, ¢ uma
das formas mais antigas de contracepcao. Ele se
baseia em calcular o periodo fértil da mulher
com base nos ciclos menstruais passados dela.
Por causa da variabilidade fisiologica que os ci-
clos podem sofrer, a eficacia desse método ndo
¢ alta, principalmente porque depende do per-
feito entendimento da mulher acerca do seu
proprio corpo (GENAZZANI et al., 2023). A
necessidade por essa compreensio, na verdade,
se aplica a maioria dos outros métodos compor-
tamentais. No método da temperatura basal, a
mulher deve medir sua temperatura logo apos
acordar. Esse método fundamenta-se no au-
mento sutil da temperatura basal depois da ovu-
lagdo causada pela progesterona (BRITTON et
al., 2020). Desse modo, ap0s trés dias seguidos
com medidas acima da temperatura basal refe-
rente ao primeiro dia da menstruagdo, € possi-
vel ter relagdes sexuais com um risco menor de
ocorrer uma gravidez, pois essa elevagdo da
temperatura significa que a ovulagdo ja aconte-
ceu (GENAZZANI et al., 2023).

Outro tipo de contraceptivo que requer o
comprometimento da mulher em relagao as ava-
liagdes diarias € o método de Billings, que con-
siste em diferenciar o muco cervical fértil (elés-
tico, escorregadio, transparente; efeito do estra-
diol) do muco cervical nao fértil (espesso, vis-
co0so, opaco; efeito da progesterona). Apos qua-
tro dias da mudanca do muco fértil para o ndo
fértil, o periodo fértil do ciclo ¢ encerrado, tor-
nando mais seguro ter relagdes sexuais depois
disso (GENAZZANI et al., 2023). A soma do
entendimento do ciclo menstrual e da avaliagao
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da temperatura basal e do muco cervical resul-
tam no método sintotérmico. De forma sucinta,
para ndo engravidar, a mulher deve ter relagdes
sexuais apenas quando as datas, a temperatura
basal e 0 muco coincidirem com o periodo in-
fértil dela. Mesmo tendo taxas relativamente al-
tas de eficacia, esses métodos continuam sendo
menos eficientes que outras alternativas, como
por exemplo contraceptivos hormonais ou de
barreira (GENAZZANI et al., 2023).

Um dos métodos mais simples, porém com
uma das taxas de eficdcia mais baixas com uso
tipico, ¢ o método da retirada, ou coito inter-
rompido. Nesse tipo de contraceptivo, 0 homem
deve retirar o pénis do canal vaginal da mulher
antes de ejacular (BRITTON et al., 2020). A
desvantagem desse método é que a presenga do
liquido pré-ejaculatério o torna menos confia-
vel (GENAZZANI et al., 2023). Além disso, o
coito interrompido requer uma boa comunica-
¢do entre os parceiros, assim como um perfeito
controle do homem para saber 0 momento em
que deve agir (BRITTON et al., 2020). O ul-
timo método comportamental que sera abor-
dado neste capitulo ¢ o método da amenorréia
lactacional ou LAM (do inglés, Lactational
Amenorrhea Method). Ele se baseia no atraso
fisiologico do retorno da ovulacdo devido a
amamentagdo. Para maior eficacia, a mulher
deve estar amamentando exclusivamente (no
minimo 5 amamentagdes por dia), além de estar
em amenorréia. Ademais, ndo pode ter passado
mais de 6 meses do parto (GENAZZANI et al.,
2023). Se algum desses critérios nao for alcan-
cado, a eficacia do método serd diminuida
(BRITTON et al., 2020).

Métodos hormonais

Os métodos hormonais sdo compostos por
estrogénio e progestagénio, que sdo esteroides
sexuais sintéticos. Eles tém a funcdo de impedir

a liberagdo dos dvulos pelos ovarios ou provo-
car o espessamento do muco no colo do utero,
de forma que o espermatozoide ndo consiga
atravessar ¢ alcangar o utero, evitando a fertili-
zacdo (CASEY, 2023). Este método representa
um dos avangos mais significativos no controle
da fertilidade, oferecendo opgdes eficazes e a-
daptaveis as necessidades individuais de cada
mulher. Existem diversos tipos, como orais, in-
jetaveis, aplicados na pele, inseridos na vagina
e implantados (CASEY, 2023). A escolha do
método utilizado baseia-se em fatores como o
historico médico da paciente, suas preferéncias
pessoais, idade, estado de saude e adesdo ao uso
correto (CASEY, 2023).

Contraceptivo oral combinado (COC)
O contraceptivo oral combinado (COC)

contém estrogénio e progestagénio em sua
composi¢ao. Sua principal agdo € inibir o pico
de LH necessario para a ovulacdo, além de es-
pessar o muco cervical e modificar o endome-
trio (COOPER & PATEL, 2024). A eficacia
dos COCs, quando utilizados corretamente, ¢
superior a 99%; porém, com uso tipico, essa ta-
xa diminui devido a esquecimentos e horarios
irregulares (COOPER &PATEL, 2024). Além
de impedir a gravidez, esses contraceptivos ofe-
recem outros beneficios, como a redugao e re-
gulacdo do fluxo menstrual, melhora dos sinto-
mas da sindrome pré-menstrual e diminui¢do
do risco de cancer de ovario e endométrio. En-
tretanto, ha possiveis riscos ou efeitos adversos,
como nauseas, aumento do volume mamario,
retencao de liquidos, leucorreia e maior chance
de eventos tromboembolicos, infartos e aciden-
tes vasculares (VIANA & GEBER, 2012). Ge-
ralmente, sdo administrados uma vez ao dia du-
rante 21 dias, com um intervalo de 7 dias para
ocorrer o sangramento por privagdo; alternati-
vamente, pode-se optar por toma-los continua-
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mente por 12 semanas e interromper por 1 se-
mana (VIANA & GEBER, 2012; COOPER &
PATEL, 2024).

Contraceptivos orais de progestagenos
isolados
Existem também os contraceptivos orais de

progestagenos isolados, conhecidos como “mi-
nipilulas”, que contém apenas progestagénio
em sua composicao. Seu mecanismo de acao ¢
semelhante ao dos COCs, incluindo o espessa-
mento do muco cervical, que dificulta a passa-
gem dos espermatozoides, e a inibicdo da ovu-
lacdo em cerca de 50% das mulheres (VIANA
& GEBER, 2012). Esta pilula ¢ administrada
uma vez ao dia, no mesmo horario e de forma
continua, sem pausa, apresentando eficacia
comparavel a dos COCs quando utilizada cor-
retamente (VIANA & GEBER, 2012; COO-
PER & PATEL, 2024). Por ndo conter estroge-
nio, ¢ indicada para lactantes, mulheres com ris-
co cardiovascular aumentado e aquelas que op-
tam por ndo utilizar esse hormdnio devido aos
seus efeitos colaterais. Os efeitos adversos mais
comuns incluem irregularidade menstrual e
sangramentos de escape, conhecidos como
“spotting” (MAYO CLINIC, 2023).

Contraceptivos hormonais injetaveis
Ha dois tipos de contraceptivos hormonais

injetaveis: o mensal e o trimestral. O mensal
possui composi¢do semelhante a dos COCs,
contendo estrogénio que, nesse caso, ndo ¢ sin-
tético, mas natural, e progestagénio. Esse mé-
todo ¢ aplicado mensalmente, sem necessidade
de pausa (VIANA & GEBER, 2012). J4 o tri-
mestral ¢ composto por AMPD (acetato de me-
droxiprogesterona de depdsito), que permanece
armazenado no musculo e ¢ absorvido lenta-
mente ao longo de trés meses (VIANA & GE-
BER, 2012). Uma controvérsia associada a esse
método ¢ que ele ¢ o Unico capaz de atrasar o
retorno da fertilidade apds a descontinuidade,

podendo ainda causar aumento de peso e redu-
¢do da densidade mineral 6ssea (VIANA & GE-
BER, 2012; COOPER & PATEL, 2024).

Anel vaginal
O anel vaginal, conhecido como “Nuva-

ring”, ¢ um dispositivo flexivel composto por
etinilestradiol e etonogestrel. Ele ¢ inserido na
vagina, permanecendo por trés semanas, e reti-
rado por uma semana para permitir o sangra-
mento por privacdo hormonal; apos esse peri-
odo, reinicia-se o uso. Este método apresenta
diversos beneficios: evita a passagem hepatica,
o que reduz a ocorréncia de nauseas e vomitos,
¢ facil de utilizar e requer apenas uma troca
mensal (VIANA & GEBER, 2012).

Adesivo transdérmico
Os adesivos transdérmicos, também conhe-

cidos como “patch”, contém etinilestradiol e
norelgestromina. Este método ¢ muito seme-
lhante ao anel e ¢ utilizado por trés semanas
consecutivas, seguido de uma semana de pausa
para permitir o sangramento. Apds a pausa, um
novo adesivo ¢ aplicado. Os locais recomenda-
dos para coloca-lo sdo as regides dos gluteos,
face externa do brago, abdome e tronco (VI-
ANA & GEBER, 2012).

Contraceptivos reversiveis de longa
duraciao (LARCYS)

Os contraceptivos reversiveis de longa du-
racdo (Long-Acting Reversible Contraceptives,
ou LARCs) sao uma classe de métodos contra-
ceptivos caracterizados por eficacia elevada e
longa duracao de acao. Esses métodos atuam de
forma prolongada sem a necessidade de adesdo
diaria, semanal ou coital, o que elimina uma das
principais causas de falha contraceptiva: o erro
humano. Dependem de uma tnica interven¢ao
para instalacdo e permanecem ativos por anos,
assim reduzindo a discrepancia entre a eficacia
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tedrica e real e promovendo uma altissima efi-
cacia pratica (WINNER et al., 2012).

Estudos demonstram taxas de falha inferio-
res a 1% ao ano, o que ¢ comparavel a esterili-
zagdo cirargica (WINNER et al., 2012). Além
disso, os LARCs tém como vantagem a possi-
bilidade de reversibilidade imediata apds sua
remogao, o que permite o rapido retorno da fer-
tilidade (WINNER et al., 2012).

Os LARC:s sao divididos em dois grandes
grupos: os dispositivos intra-uterinos hormo-
nais (DIUs liberadores de levonorgestrel com
efeito local) e o implante subdérmico Implanon
(liberador de etonogestrel na circulagdo sisté-
mica). A duracdo dos LARCs varia entre 3 € 5
anos, dependendo do dispositivo escolhido.

Dispositivos Intrauterinos Hormonais
Os DIUs hormonais liberam levonorgestrel

diretamente na cavidade uterina, exercendo a-
¢do local no sistema reprodutivo feminino e
mantendo niveis sistémicos baixos, 0 que mini-
miza efeitos adversos (HATCHER, 2023). O
levonorgestrel promove o espessamento do mu-
co cervical, dificultando a passagem dos esper-
matozoides pelo canal cervical e assim reduzin-
do a probabilidade de fertilizacdo (HATCHER,
2023). Além disso, o hormonio causa alteragdes
estruturais no endométrio, tornando-o inade-
quado para implantacdo de um embrido (HAT-
CHER, 2023).

Existem dois DIUs hormonais: o Mirena®
e 0 Kyleena®. O DIU Mirena® contém um ci-
lindro de polidimetilsiloxano com carga total de
52 mg de levonorgestrel, liberando aproxima-
damente 20 pg por dia no inicio de sua utiliza-
¢do, com liberagdo gradualmente decrescente
ao longo de até cinco anos (HATCHER, 2023).
Ja o DIU Kyleena® ¢ uma versao de menor car-
ga hormonal, contendo 19,5 mg de levonorges-
trel, com liberagdo inicial de aproximadamente
17,5 g por dia, também decrescente ao longo
de cinco anos (HATCHER, 2023). E especial-

mente indicado para mulheres nuliparas ou com
cavidade uterina menor, ja que suas dimensodes
reduzidas facilitam a inser¢cdo ¢ melhoram o
conforto durante o procedimento (HATCHER,
2023).

Ambos os DIUs Mirena® e Kyleena® evi-
denciam alta eficacia, com taxas de falha infe-
riores a 0,5% no primeiro ano de uso (HAT-
CHER, 2023). Os efeitos adversos de ambos os
dispositivos seguem padrao semelhante, sendo
frequente a reducao do fluxo menstrual (especi-
almente no DIU Mirena®) e tendéncia a ame-
norreia progressiva (MORAY et al., 2021).

Implante Subdérmico (Implanon®)
O implante subdérmico de etonogestrel ¢é

composto por um pequeno bastonete flexivel de
etileno vinilacetato, inserido na face interna do
brago ndo dominante. Cada implante contém 68
mg de etonogestrel, inicialmente liberando a-
proximadamente 60-70 pg por dia, valor de-
crescente ao longo de trés anos (GRAESSLIN,
2008).

O etonogestrel age inibindo a liberagdo do
hormoénio luteinizante, o que por sua vez im-
pede o pico ovulatdrio e garante a supressao da
ovulagdo durante todo o periodo de uso (GRA-
ESSLIN, 2008). Além disso, assim como nos
DIUs hormonais, o Implanon® também promo-
ve o espessamento do muco cervical e altera-
¢oes no endométrio, dificultando a ascensio
dos espermatozoides e a implantacdo do em-
brido, respectivamente (GRAESSLIN, 2008).

O Implanon® ¢ um dos métodos contracep-
tivos mais efetivos disponiveis atualmente, com
taxa de falha de 0,05% no primeiro ano de uso
(HATCHER, 2023). Quanto aos efeitos adver-
sos, as alteragoes do ciclo menstrual sao uma
queixa frequente, onde o padrao de sangramen-
to pode se tornar irregular, havendo casos de
oligomenorreia, amenorreia ou até sangramento
prolongado (MORAY et al., 2021). Outros efei-
tos relatados incluem cefaleia, alteracdes de hu-
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mor e acne, geralmente leves e autolimitados
(MORAY et al., 2021).

Escolha clinica
A escolha do LARC deve ser individuali-

zada, considerando fatores como perfil mens-
trual, histérico médico, tolerancia a hormonios,
anatomia uterina e preferéncias do paciente. A
decisdo compartilhada entre médico e paciente,
fundamentada nas necessidades individuais,
promove a adesao e satisfagao ao longo prazo.

Métodos cirurgicos

Quando se trata do controle da fertilidade
ao longo prazo, muitos consideram solugdes
permanentes, como a contracep¢ao cirurgica.
Essa modalidade contraceptiva pode ser apli-
cada em ambos os sexos ¢ baseia-se na interrup-
¢do anatomica e funcional do trajeto dos game-
tas, impedindo de forma definitiva a fecunda-
¢do (HOFFMAN, 2020).

Contracepcao cirurgica feminina
Nas mulheres, a contracep¢do cirtrgica €

realizada por meio da obstruc¢ao ou interrupgao
das tubas uterinas, impedindo a migragdo do
ovulo em direcao a cavidade uterina e, conse-
quentemente, o encontro com 0s espermatozoi-
des (HOFFMAN, 2020).

A principal técnica utilizada no contexto da
esterilizagdo feminina ¢ a laqueadura (ou liga-
dura) tubdria, que pode ser realizada por via la-
paroscopica, laparotdmica, ou ainda durante o
intraoperatorio de uma cesariana (HOFFMAN,
2020).

Diversas técnicas cirurgicas sdo emprega-
das na laqueadura, sendo a escolha influenciada
por fatores como idade da paciente, via de aces-
so, presen¢a de comorbidades e o contexto cli-
nico-cirargico. A técnica Pomeroy, a mais di-
fundida, consiste na formacdo de um laco com
um segmento da tuba uterina, seguido de uma

ligadura com fio absorvivel e posterior ressec-
¢ao do segmento (HOFFMAN, 2020). A Fim-
briectomia, por sua vez, ¢ indicada especial-
mente quando ha maior risco de gravidez ecto-
pica, consiste na remogao da extremidade distal
da tuba uterina, composta pelo infundibulo e
pelas fimbrias (HOFFMAN, 2020). Ja a técnica
de Yoon inclui a aplicagdo de anéis ou clips,
como os de Filshie ou Hulka, para promover a
oclusao da tuba uterina, sendo preferencialmen-
te realizada por via laparoscopica (HOFFMAN,
2020).

Além da laqueadura tubaria, existem outras
abordagens cirirgicas de contracepcdo femi-
nina, que sdo menos convencionais. Por exem-
plo, a Salpingectomia bilateral total consiste na
remogao total das tubas uterinas e é recomen-
dada especialmente para mulheres com risco
aumentado para carcinoma seroso de ovario,
neoplasia que frequentemente se origina nas
fimbrias tubarias (MADSEN et al., 2015). Ou-
tra técnica que chegou a ser amplamente utili-
zada, mas teve sua comercializagdo suspensa
em diversos paises, incluindo o Brasil e os Es-
tados Unidos, ¢ o Essure (HOFFMAN, 2020).
Esse método consistia na inser¢ao de microim-
plantes no interior das tubas uterinas, promo-
vendo obstru¢do das tubas uterinas (HOF-
FMAN, 2020). A técnica foi descontinuada de-
vido a complicacdes e efeitos adversos relata-
dos por um numero significativo de pacientes
(HOFFMAN, 2020).

Contracepciao cirirgica masculina
Nos homens, a contracepgao cirurgica, de-

nominada Vasectomia, consiste na interrup¢ao
bilateral dos canais deferentes, impedindo o
transporte de espermatozoides até o sémen eja-
culado (SCHLEGEL & GOLDSTEIN, 2021).
Trata-se de um procedimento de baixa comple-
xidade, realizado em nivel ambulatorial, sob
anestesia local, e associado a minima morbida-
de (SCHLEGEL & GOLDSTEIN, 2021).

35|/Pagina



PASTEUR

jl EDITORA

A vasectomia pode ser realizada por meio
de duas abordagens cirargicas. Na abordagem
tradicional, com incisdo escrotal, utiliza-se um
bisturi para realizar a abertura da pele (SCHLE-
GEL & GOLDSTEIN, 2021). Por outro lado, na
técnica sem bisturi (No-Scalpel Vasectomy) o
acesso ¢ obtido por pungdo ou por uma dissec-
¢do minima, o que resulta em menor trauma lo-
cal e reduz o risco de complicagdes, como dor,
hematomas e infec¢des (SCHLEGEL & GOL-
DSTEIN, 2021). Em ambas as modalidades, re-
aliza-se a ressec¢do de um segmento dos canais
deferentes, seguida de ligadura e/ou cauteriza-
¢do das extremidades para impedir a recanali-
zagdo (SCHLEGEL & GOLDSTEIN, 2021).

Apesar de sua eficacia elevada, a vasecto-
mia ndo produz esterilidade imediata. Reco-
menda-se a realizacdo de espermograma entre 8
a 12 semanas apos o procedimento, ou apos 15
a 20 ejaculacdes, para confirmagao da auséncia
de espermatozoides (SCHLEGEL & GOLDS-
TEIN, 2021).

Consideracoes legais
As técnicas de esterilizagdo cirargica, tanto

femininas quanto masculinas, sdo regulamenta-
das no Brasil pela Lei n°® 9.263/1996, que dispoe
sobre o planejamento familiar. De acordo com
a legislagdo vigente, a realizacdo da esteriliza-
¢do voluntaria é permitida apenas para indivi-
duos com 25 anos de idade ou mais, ou com pe-
lo menos dois filhos vivos. O procedimento exi-
ge consentimento livre e esclarecido, além de
um intervalo minimo de 60 dias entre a solicita-
cdo e a sua realizagdo, periodo destinado ao
aconselhamento e a reflexdo sobre o carater de-
finitivo da intervencdo e outras alternativas
contraceptivas disponiveis (BRASIL, 1996).

Consideracoes éticas
Por serem permanentes, os métodos contra-

ceptivos cirurgicos sdo indicados para indivi-
duos que possuem convicgdo sobre o desejo de
nao ter filhos ou de ndo ampliar a sua prole, seja

por razdes pessoais, médicas ou socioeconomi-
cas. Essa decisdo deve ser tomada de maneira
autonoma e informada, apds cuidadosa reflexao
sobre seus aspectos irreversiveis e eventuais
implicagdes futuras.

Anticoncepcio de emergéncia

A anticoncepcao de emergéncia refere-se
ao conjunto de métodos contraceptivos utiliza-
dos apds uma relagdo sexual desprotegida, com
o proposito de evitar a ocorréncia de uma gra-
videz ndo planejada. Trata-se de uma interven-
cdo segura e pontual, indicada em situagdes es-
pecificas em que o risco de fecundagao ¢ ele-
vado devido a auséncia, uso incorreto, falha ou
ruptura de um método contraceptivo regular
(CLELAND et al., 2014).

Entre os cenarios mais comuns estao as re-
lagdes sexuais sem o uso de qualquer método
contraceptivo, o esquecimento de contracepti-
vos hormonais, bem como a ruptura ou desliza-
mento de preservativos (CLELAND et al.,
2014). Também se incluem a expulsdo ou des-
locamento de dispositivos intrauterinos, a ma
utilizacdo de métodos de barreira, como o dia-
fragma ou o capuz cervical, e falhas no coito
interrompido (CLELAND et al., 2014). Além
disso, a anticoncepc¢do de emergéncia ¢ uma
medida fundamental em contextos de violéncia
sexual, nos quais ndo se pode garantir a prote-
¢do contraceptiva. Em todas essas situacoes,
existe risco potencial de fecundagao, que se tor-
na especialmente elevado quando a relagao se-
xual ocorre na fase ovulatdria do ciclo mens-
trual, periodo de maior fertilidade (NOE et al.,
2013).

Existem quatro tipos de anticoncepgdo de
emergéncia, ilustrados na Tabela 4.2: os méto-
dos nao hormonais (como o DIU de cobre), os
métodos hormonais combinados de estrogénio
e progestagénio (como o método de Yuzpe), os
métodos com apenas progestagénio (como o le-
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vonorgestrel), e os que contém um antiproges-
tagénio (como o acetato de ulipristal) (TRUS-
SELL; RAYMOND & CLELAND, 2014).

Embora as terapias administradas por via
oral serem comumente conhecidas como “pi-
lula do dia seguinte”, esse termo ¢ impreciso; a
anticoncepcao de emergéncia pode ser iniciada
imediatamente apds a relagcdo sexual desprote-
gida ou até mais tarde, até 72 ou 120 horas pos-
coito, dependendo do método escolhido
(TRUSSELL et al., 2014).

Levonorgestrel
O levonorgestrel ¢ um progestageno sinté-

tico amplamente utilizado como anticoncepgao
de emergéncia em formulacdo oral. Pode ser ad-
ministrado em dose tnica de 1,5 mg ou em duas
doses de 0,75 mg, com intervalo de 12 horas en-
tre elas, preferencialmente nas primeiras 72 ho-
ras apos a relagdo sexual desprotegida (TRUS-
SELL et al, 2014).

O principal mecanismo de agdo do levonor-
gestrel consiste na inibi¢do ou retardo da ovula-
cdo. O levonorgestrel interfere na liberacdo do
hormonio luteinizante (LH), que ¢ essencial
para o rompimento do foliculo e liberagdo do
6vulo (NOE et al., 2013). Se administrado antes
do pico de LH, o levonorgestrel pode impedir
completamente a ovulacdo; se administrado
proximo ou apds o pico, sua eficacia ¢ reduzida,
pois a ovulagdo pode ja ter ocorrido (NOE et
al.,2013).

A eficacia do levonorgestrel ¢é, portanto,
tempo-dependente, sendo mais efetivo quando
utilizado nas primeiras 24 horas apds o coito
(TRUSSELL et al., 2014). Estudos demons-
tram que ele reduz o risco de gravidez entre
52% e 100%, a depender do momento da admi-
nistragdo em relagao a relagdo sexual (TRUS-
SELL et al, 2014).

Acetato de Ulipristal (UPA)
O UPA ¢ um modulador seletivo dos recep-

tores de progesterona (SPRM), utilizado em do-

se unica de 30 mg por via oral (TRUSSELL et
al., 2014). Pode ser administrado até 120 horas
(cinco dias) apo6s a relagdo sexual desprotegida
(TRUSSELL et al., 2014).

Assim como o levonorgestrel, o UPA inibe
ou retarda a ovulagdo. No entanto, o ulipristal
possui uma afinidade maior pelos receptores de
progesterona, o que lhe confere a capacidade de
bloquear ou retardar a ovulagdo mesmo quando
o LH ja estd em ascensdo, ou seja, nas fases
mais tardias do ciclo menstrual, nas quais o le-
vonorgestrel tende a ser menos eficaz (GLA-
SIER et al., 2010). Essa caracteristica torna o
ulipristal particularmente util em situagcdes em
que o tempo decorrido desde o coito é superior
a 72 horas ou quando a ovulagao estd iminente.
Estudos clinicos mostram que o UPA apresenta
uma taxa de eficacia estimada entre 62% e 85%,
sendo superior ao levonorgestrel no intervalo
entre 72 e 120 horas apds a relagdo sexual
(TRUSSELL et al, 2014; GLASIER et al.,
2010).

Yuzpe
O método de Yuzpe consiste na administra-

¢do combinada de altas doses de estrogénio e
progestagénio, geralmente 100 microgramas de
etinilestradiol associados a 0,5 mg de levonor-
gestrel, repetidos apos 12 horas (TRUSSELL et
al., 2014). Embora seu mecanismo de a¢do seja
semelhante ao do levonorgestrel isolado, com
efeito principal na ovulacao, o método apresen-
ta menor eficacia (TRUSSELL et al., 2014).
Além disso, esta associado a uma maior inci-
déncia de efeitos adversos, como nauseas, vO-
mitos, cefaleia e alteracdes do ciclo menstrual
(TRUSSELL et al., 2014). Devido a essas limi-
tagdes, bem como a disponibilidade de opgdes
mais eficazes e melhor toleradas, o método de
Yuzpe caiu em desuso na pratica clinica atual e
¢ raramente recomendado como primeira esco-
lha.
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Dispositivo intrauterino de cobre
O DIU de Cobre representa a forma mais

eficaz de anticoncepg¢ao de emergéncia disponi-
vel atualmente, com taxa de falha inferior a
0,5% (TRUSSELL et al., 2014). Trata-se de um
dispositivo ndo hormonal que libera ions de co-
bre no interior da cavidade uterina, exercendo

acdo espermicida direta e promovendo altera-
¢Oes no ambiente endometrial e na motilidade
tubaria, que dificultam tanto a fertilizacao
quanto a implantacdo embrionaria (TRUS-
SELL et al., 2014). O DIU de cobre pode ser in-
serido até 120 horas (cinco dias) apos a relagdo
sexual desprotegida (TRUSSELL et al., 2014).

Tabela 4.2 Principais métodos de anticoncepcdo de emergéncia

Classificacio . s . . lfrazo . Mecanismo de
Composi¢ao Posologia maximo apos ~
hormonal ~ acio
relacio
Dose unica OU Inibicdo ou
Levonorgestrel Isolado Levonorgestrel | duas doses de 0,75 . ¢
A . Até 72h atraso da
(LNG) (progestagénio) 1,5 mg mg com intervalo ~
. ovulagdo
de 12h, via oral
Modulagao
seletiva do
Acetato de Isolado Acetato de receptor de
Ulipristal (antiprogestagénio) Ulipristal 30 Dose unica, via oral Até 120h progesterona
(UPA) progestag mg (SPRM),
atrasando a
ovulagio
Combinado Etinilestradiol Inibicdo ou
A 100 pg + Duas doses com .
Yuzpe (estrogénio + . Até 72h atraso da
A Levonorgestrel intervalo de 12h ~
progestagénio) ovulagdo
0,5 mg
Efeito
Dispositivo Insercao Unica por espermicida e
DIU de Cobre Nao hormonal intrauterino profissional de Até 120h alteragdo
com cobre saude endometrial via
ions de cobre

Fonte: Adaptado de TRUSSEL, RAYMOND & CLELAND, 2014.

Limitacoées clinicas e relevancia em sau-
de publica

E importante ressaltar que a anticoncepg¢ao
de emergéncia ndo tem efeito sobre uma gravi-
dez ja estabelecida (TRUSSELL et al., 2014).
Nenhum dos métodos disponiveis atua apos a
implanta¢ao do embrido no endométrio e, por-
tanto, ndo sdo métodos abortivos (TRUSSELL
et al., 2014). Além disso, a anticoncepcao de
emergéncia ndo substitui os métodos contracep-
tivos de uso continuo, os quais apresentam ma-
ior eficacia e melhor controle reprodutivo a lon-
go prazo (TRUSSELL et al., 2014). Tampouco
oferece protecdo contra ISTs, sendo assim im-

portante o aconselhamento sobre o uso consis-
tente do preservativo (TRUSSELL et al., 2014).

Do ponto de vista da saude publica, a anti-
concepg¢do de emergéncia representa um instru-
mento estratégico na reducdo da taxa de gravi-
dez ndo planejada, especialmente em adoles-
centes, mulheres em situacao de vulnerabilida-
de social, ou vitimas de violéncia sexual. Sua
ampla disponibilidade nos sistemas de saude,
associada a estratégias de educacdo sexual e
aconselhamento contraceptivo, ¢ essencial para
promover a autonomia reprodutiva e o cuidado
integral a saude sexual e reprodutiva das mulhe-
res.
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INTRODUCAO

A infecc¢do pos-coito, no contexto da gine-
cologia e obstetricia, ndo se configura como
uma entidade patoldgica tinica, mas sim como
um conjunto de condi¢des infecciosas que se
manifestam ou sdo exacerbadas ap6s a ativida-
de sexual. Essa associag¢do temporal ¢ de grande
relevancia clinica, abrangendo desde infecgdes
do trato urinario (ITU) até patologias do trato
genital inferior e superior, como a vaginose
bacteriana (VB), vulvovaginites, infecgdes se-
xualmente transmissiveis (ISTs) e a doenga in-
flamatoria pélvica (DIP). As queixas frequen-
temente relatadas por pacientes incluem corri-
mento vaginal, sangramento intermenstrual ou
pos-coito, dispareunia (dor durante o ato se-
xual), distria (dor ao urinar), polacitria (au-
mento da frequéncia urinaria) e dor pélvica cro-
nica (BRASIL, 2018).

O termo "infecgdo pos-coito" atua como um
descritor clinico que engloba diversas condigdes
infecciosas, cuja caracteristica comum ¢ a sua
manifestagdo ou agravamento apos a relacao se-
xual. As vulvovaginites e a vaginose bacteriana
sdo as causas mais comuns de corrimento vaginal
patologico, sendo responsaveis por inimeras con-
sultas ginecoldgicas (BRASIL, 2018).

Além destas, infeccdes sexualmente trans-
missiveis como a tricomoniase, as infec¢des por
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrho-
eae também podem apresentar-se com sintomas
pos-coito (BRASIL, 2018). A doenga inflama-
toria pélvica (DIP), por sua vez, ¢ uma infec¢ao
aguda do trato genital superior feminino, que
resulta da ascensdo de microrganismos cervi-
covaginais, sejam eles endogenos ou, mais fre-
quentemente, de transmissdo sexual, como a
Chlamydia trachomatis e a Neisseria gonor-
rhoeae (MENEZES et al., 2020).

A compreensdao de "infec¢do pds-coito"”
como um contexto clinico € ndo como uma do-
enga especifica ¢ fundamental. Isso indica um
complexo intercambio entre fatores do hospe-
deiro, a dindmica microbiana e o proprio ato se-
xual. A relagdo sexual pode atuar como um ga-
tilho ou um fator que exacerba vulnerabilidades
preexistentes, ou ainda introduzir novos pato-
genos ou desequilibrios. Isso direciona a abor-
dagem clinica para um diagnostico diferencial
abrangente e para a investigagdo de fatores de
risco subjacentes, em vez de se limitar ao trata-
mento sintomatico agudo. Essa perspectiva res-
salta a natureza multifatorial dessas infecgoes.

As infecgdes associadas ao coito represen-
tam uma parcela consideravel das demandas em
consultdrios ginecoldgicos, impactando signifi-
cativamente a qualidade de vida e a saude re-
produtiva das mulheres (BRASIL, 2018). A do-
enca inflamatdria pélvica (DIP), por exemplo, €
uma sequela grave de infecgdes do trato genital
superior, podendo resultar em dor pélvica cro-
nica, infertilidade e gravidez ectdépica (MENE-
ZES et al., 2020).

As ITUs recorrentes, em particular a cistite
pos-coito, sao uma preocupacao comum. Estima-
se que 20% a 50% das mulheres experimentarao
uma ITU em algum momento de suas vidas, e en-
tre 10% e 30% dessas apresentardo recorréncias.
A cistite pds-coito recorrente, especificamente,
tem um impacto consideravel na qualidade de vi-
da e na fungdo sexual das pacientes (KOMYA-
KOV et al, 2023). A alta prevaléncia e a morbi-
dade significativa associadas a essas infeccdes
evidenciam uma substancial carga de saude pu-
blica e a necessidade critica de compreender seus
fatores de risco para estratégias eficazes de pre-
vengao € manejo. O impacto transcende os sinto-
mas agudos, afetando a satide reprodutiva a longo
prazo e a qualidade de vida geral.
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Tipos de infeccdes pos-coito

Infeccdes do trato urinario (ITU) pés-
coito (cistite pos-coito)

As ITUs pos-coito, ou cistite pds-coito, sao
infec¢des do trato urinario inferior que surgem
apos a relacao sexual (SCHOR et al, 2003). A
Escherichia coli (E. coli) ¢ a bactéria mais co-
mum nesses casos (SUJITH et al., 2024), mas ou-
tros patogenos como Proteus mirabilis, Klebsi-
ella pneumoniae, Enterococcus faecalis e Sta-
phylococcus saprophyticus também podem cau-
sar a infeccdo (FLORES-MIRELES et al., 2015).

O mecanismo € mecanico: durante o coito,
bactérias da regido perianal podem ser empur-
radas para a uretra feminina e ascender a be-
xiga. Essa movimentacdo de patogenos subli-
nha a importancia da mic¢ao pos-coito e da hi-
giene adequada como estratégias preventivas.

Infecgdes do trato genital inferior (vagi-
nose bacteriana, vulvovaginites, ISTs)
A atividade sexual pode influenciar uma va-

riedade de condigdes no trato genital inferior:

¢ Vaginose bacteriana (VB): Caracteriza-
se por um desequilibrio no microbioma vaginal,
com reducdo de lactobacilos e supercrescimento
de bactérias anaerdbias como Gardnerella vagi-
nalis, Prevotella spp., Mobiluncus spp., Urea-
plasma urealyticum e Mycoplasma hominis. A
VB frequentemente causa um odor fétido, que se
acentua apos o coito ou menstruacao devido a al-
calinizagdo do ambiente vaginal (CARVALHO
etal, 2021). A associagdo da VB com a atividade
sexual demonstra que o coito pode alterar o ecos-
sistema vaginal, tornando-o mais suscetivel a pa-
togenos endogenos.

¢ Vulvovaginites: Inflamagdes da vulva
e/ou vagina, causadas principalmente por fun-
gos (Candida spp.) ou protozoarios (Trichomo-
nas vaginalis) (BRASIL, 2018).

¢ InfeccOes sexualmente transmissiveis
(ISTs): Englobam condigdes como tricomoni-
ase e infecgdes por Chlamydia trachomatis e
Neisseria gonorrhoeae, que sao causas comuns
de corrimento vaginal e podem levar a compli-
cacoes sérias (BRASIL, 2018). A infec¢ao por
Papilomavirus Humano (HPV) também ¢ uma
IST transmitida por contato pele a pele, princi-
palmente por sexo vaginal e anal (WEND-
LAND et al., 2019).

Doenca inflamatéria pélvica (DIP)

A DIP ¢ uma infec¢do aguda do trato genital
superior feminino, decorrente da ascensao de mi-
crorganismos cervicovaginais, frequentemente de
transmissao sexual (MENEZES et al., 2020). Os
agentes mais comuns sao Chlamydia trachomatis
e Neisseria gonorrhoeae (BRASIL, 2018). Em-
bora possa ser uma complicagdo de infecgdes ia-
trogénicas, a DIP est4 mais fortemente ligada as
ISTs (BRASIL, 2018). Suas sequelas incluem dor
pélvica cronica, infertilidade e gravidez ectdpica
(MENEZES et al., 2020).

A DIP ¢ a forma mais grave de infeccdo ge-
nital pos-coito, demonstrando como ISTs nao
tratadas ou recorrentes podem ascender e cau-
sar danos reprodutivos duradouros. A presenca
de C. trachomatis e N. gonorrhoeae como prin-
cipais causadores enfatiza a importancia da pre-
vengdo e do diagndstico precoce das ISTs para
evitar sequelas devastadoras. A progressdo de
uma infec¢do inferior para a DIP, muitas vezes
adquirida sexualmente, estabelece uma cadeia
causal que reforga a necessidade de deteccdo e
tratamento precoces.

Fatores de risco gerais associados ao
coito

A atividade sexual pode aumentar a susce-
tibilidade a infec¢des do trato genital, principal-
mente por meio de alteragcdes no ambiente local.
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Alteragdes do microbioma vaginal
O microbioma vaginal saudavel ¢ dominado

por espécies de Lactobacillus, que produzem
acido latico, mantendo um pH vaginal baixo (ge-
ralmente abaixo de 4.5). Esse ambiente inibe o
crescimento de patdgenos, atuando como barreira
imunoloégica e fisica primaria (LEWIS et al,
2017). A disrupgao dessa flora normal, com redu-
¢ao de lactobacilos e supercrescimento de bacté-
rias anaerobias (disbiose), € fator de risco para va-
ginose bacteriana (VB), infecgdes sexualmente
transmissiveis (ISTs) — incluindo HIV —, e do-
enga inflamatdria pélvica (DIP) (FARIA et al.,
2024). O coito pode induzir essa desestabilizacao,
introduzindo sémen alcalino (CARVALHO et
al., 2021), ou novas comunidades microbianas do
parceiro (MNGOMEZULU et al., 2021), criando
um ambiente propicio a disbiose e a vulnerabili-
dade a infecgoes.

Microtraumas epiteliais

O epitélio vaginal ¢ a primeira linha de de-
fesa contra patdgenos (PLESNIARSKI et al.,
2021). O coito, mesmo consensual, pode causar
microtraumas na mucosa, comprometendo sua
integridade e facilitando a entrada de microrga-
nismos. Um estudo colposcopico demonstrou
achados sugestivos de trauma em 61,1% das pa-
cientes ap0Os coito vaginal consensual (NOR-
VELL et al., 1984). A zona de transformagdo
cervical, com seu epitélio colunar mais fragil, ¢
particularmente vulneravel, aumentando o risco
de ISTs como clamidia e HIV (PLESNIARSKI
et al., 2021). Essa vulnerabilidade mecanica
cria pontos de entrada diretos para patogenos,
contornando a defesa fisica do hospedeiro.

Impacto do sémen
O sémen pode atuar como vetor bioldgico e

modulador do microambiente vaginal. A pre-
senca de comunidades microbianas no sémen
pode alterar a composi¢cao da microbiota vagi-
nal. Apds o coito desprotegido, comunidades

microbianas seminais t€ém sido associadas a di-
minuicao de Lactobacillus e aumento de bacté-
rias anaerdbias (FARAHANI et al., 2021). O
pH alcalino do sémen (CARVALHO et al.,
2021) eleva transitoriamente o pH vaginal, ini-
bindo lactobacilos. Além disso, a introdugao de
comunidades microbianas exdgenas do sémen
(MNGOMEZULU et al., 2021) pode contribuir
para a disbiose, tornando o ambiente mais per-
missivo ao crescimento patogénico.

Fatores de risco especificos para infe-
c¢oes do trato urinario (ITU) pos-coi-
to

Fatores comportamentais
A frequéncia das relagdes sexuais € um fa-

tor predominante para ITU recorrente em mu-
lheres na pré-menopausa (SOCIEDADE DE
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DO RIO
GRANDE DO SUL, 2021). A micg¢do ap0s 0
coito ¢ uma medida protetora importante, pois
ajuda a eliminar patdégenos que possam ter mi-
grado para a uretra (GUERRA DE OLIVEIRA
NETO et al,, 2021). A auséncia ou raridade de
mic¢do pos-coito aumenta o risco de ITU (FA-
RIA et al., 2024). A higiene intima adequada
também ¢ recomendada (GUERRA DE OLI-
VEIRA NETO et al., 2021). Esses fatores mo-
dificaveis sdo alvos-chave para a prevencao pri-
maria de ITUs.

Fatores anatomicos e fisiologicos do hos-
pedeiro
A anatomia feminina, caracterizada por uretra

mais curta e proxima ao anus, predispde a ITU,
facilitando a migragao de bactérias entéricas para
a uretra durante a atividade sexual (FARIA et al.,
2024). A gravidez (SCHOR et al., 2003) e a p6s-
menopausa (deficiéncia de estrogénio, diminui-
¢ao de lactobacilos vaginais e prolapso genital)
sdo estados fisioldgicos que aumentam o risco. O
diabetes mellitus ¢ outro fator predisponente a
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ITU (SCHOR & PFEFERMAN HEILBERG,
2003), pois afeta a fungdo imunoldgica e os niveis
de glicose na urina, criando um ambiente favora-
vel ao crescimento bacteriano.

Uso de métodos contraceptivos
O uso de diafragma e espermicidas ¢ um fa-

tor de risco conhecido para ITU (SCHOR &
PFEFERMAN HEILBERG, 2003). Espermici-
das podem alterar a flora vaginal, inibindo lac-
tobacilos benéficos. O diafragma pode exercer
pressdo sobre a uretra, dificultando o esvazia-
mento completo da bexiga e levando a estase
urinaria, 0 que promove o crescimento bacteri-
ano (FARIA et al., 2024).

Fatores de risco especificos para in-
feccoes do trato genital (ISTs, vagi-
nose bacteriana, DIP) pos-coito

Praticas sexuais de risco
O numero de parceiros sexuais ¢ um fator

de risco significativo: mulheres com novas ou
multiplas parcerias sdo consideradas de maior
risco para ISTs (BRASIL, 2018). Um maior na-
mero de parceiros sexuais ao longo da vida e
um maior nimero de parceiros masculinos no
ultimo ano estdo consistentemente associados a
vaginose bacteriana. O sexo desprotegido, ca-
racterizado pela falta de uso de preservativo, ¢
um dos fatores de risco mais fortes para vagi-
nose bacteriana e, por extensdo, para a aquisi-
¢do e transmissao de ISTs. Tipos de relacdo se-
xual, como sexo oral receptivo e sexo anal re-
ceptivo, além do uso de duchas vaginais, tam-
bém foram associados a candidiase em um es-
tudo, e o sexo oral e vaginal pode impactar a
microbiota (CARDA-DIEGUEZ et al., 2019).

Condicoes preexistentes
A VB ¢ um fator de risco independente e sig-

nificativo para a aquisicao de outras ISTs, inclu-
indo o HIV, e para o desenvolvimento de DIP

(CARVALHO et al., 2021). A disbiose associada
a VB compromete a barreira mucosa e a resposta
imune local. A presenca de uma IST preexistente
aumenta a suscetibilidade a outras infec¢des, cri-
ando um ciclo de vulnerabilidade; mulheres com
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae
tém risco significativamente maior de DIP (ME-
NEZES et al, 2020). Mulheres HIV-positivas
apresentam risco aumentado de transmissdo de
HCV ao recém-nato e a VB tem sido associada a
aquisi¢do vaginal de HIV (SOCIEDADE DE GI-
NECOLOGIA E OBSTETRICIA DO RIO
GRANDE DO SUL, 2021).

Fatores imunologicos do hospedeiro
A resposta imune local do hospedeiro no

trato genital feminino ¢ complexa, envolvendo
barreiras fisicas, componentes imunes soliveis
e células imunes. Disrupgdes nessa barreira
imune, seja por disbiose do microbioma (PLES-
NIARSKI ef al., 2021), inflamagao cronica ou
condigdes sistémicas, podem aumentar a susce-
tibilidade a infecgdes pds-coito. A infecg¢ao por
Chlamydia trachomatis, por exemplo, pode le-
var a uma infeccdo persistente no trato genital
superior, € a resposta imune pode resultar em
oclusdo tubaria e infertilidade (WITKIN,
2002).

Patogenos comuns associados as infe-
ccoes pos-coito

Esta secdo lista os agentes microbianos
mais frequentemente identificados em infec-
¢oes pos-coito, correlacionando-os com os ti-
pos de infec¢des que causam.

Bactérias
As bactérias sdo os agentes etiologicos mais

prevalentes. A Escherichia coli é a principal
causa de ITUs pds-coito (SUJITH et al., 2024).
Para infec¢des do trato genital, Chlamydia tra-
chomatis e Neisseria gonorrhoeae sdo agentes
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comuns de ISTs e as principais causas de DIP
(BRASIL, 2018).

A vaginose bacteriana (VB) € caracterizada
pelo supercrescimento de bactérias anaerdbias
como Gardnerella vaginalis, Prevotella spp.,
Mobiluncus spp., Ureaplasma urealyticum e
Mycoplasma hominis ( BROTMAN, 2011). Ou-
tras bactérias que podem causar ITU incluem
Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, En-
terococcus faecalis e Staphylococcus sapro-
phyticus (FLORES-MIRELES et al.,, 2015). A
predominancia de patégenos especificos sugere
a necessidade de diagndsticos e terapias direci-
onadas.

Fungos
Espécies de Candida s3o agentes etiologi-

cos frequentes de vulvovaginites (BRASIL,
2018). Embora a candidiase nao seja exclusiva-
mente pos-coito, a atividade sexual pode exa-
cerbar os sintomas ou atuar como gatilho para
desequilibrios na flora vaginal. A manifestacdo
sintomatica pds-coito sugere que o ato ou fato-
res associados (pH, umidade) podem precipitar
ou agravar um desequilibrio subjacente.

Protozoarios
O Trichomonas vaginalis ¢ um protozoario

sexualmente transmissivel que causa a tricomo-
niase, uma IST comum. Caracteriza-se por cor-
rimento vaginal intenso, amarelado-esverdea-
do, bolhoso e espumoso, com odor fétido e pru-
rido (BRASIL, 2018). O odor fétido ¢ mais no-
torio apos o coito e a menstruacdo devido a al-
calinizagdo do contetido vaginal (CARVALHO
etal., 2021).

Epidemiologia

As infec¢des pos-coito afetam mais fre-
quentemente mulheres entre 18 e 39 anos, peri-

odo de maior intensidade sexual, devido a fato-
res que favorecem a entrada e ascensdo de pa-
togenos (FARIA et al., 2024).

Entre as causas, destacam-se a anatomia fe-
minina (uretra curta e proxima ao anus, facili-
tando a migragdo de bactérias intestinais para a
uretra) e fatores comportamentais, como alta
frequéncia de relagdes sexuais e uso de contra-
ceptivos intravaginais (diafragma e espermici-
das), que podem comprometer a microbiota va-
ginal (LEMA et al., 2018).

Habitos de vida também sdo relevantes,
como higiene genital inadequada (favorecendo
contaminagdo perineal) e a falta de mic¢ao pos-
coito. A pratica de sexo anal sem precaucdes
(higiene, preservativo) também ¢ um fator ne-
gligenciado (QUINTELA et al., 2023).

Outros fatores que alteram o equilibrio da
microbiota vaginal incluem o uso frequente de
antibioticos (causando disbiose e reducdo de
lactobacilos) e a presenca de multiplos parcei-
ros sexuais (WHITESIDE et al., 2015).

Certos grupos, como profissionais do sexo,
apresentam maior vulnerabilidade devido a ex-
posi¢do a diversas floras microbianas e maior
prevaléncia de ISTs.

Fatores genéticos e a pds-menopausa tam-
bém predispoem a ITUs. Mulheres pds-meno-
pausicas podem ter deficiéncia estrogénica, re-
dugdo de lactobacilos, cistocele, cirurgias uro-
genitais e elevado volume residual pds-miccio-
nal, aumentando as chances de ITU. Enquanto
o primeiro grupo pode apresentar uma reducdo
na expressao de interleucina-8 e seus receptores
(QUINTELA et al., 2023).

Cerca de 48% das mulheres terdo, ao menos
uma vez na vida, um episodio de ITU, eviden-
ciando sua alta incidéncia. Além de infecgdes
bacterianas, fungos, virus ou parasitas também
podem acometer o trato urinario, especialmente
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em pacientes imunocomprometidos, com dia-
betes mellitus ou anomalias anatomicas

(QUINTELA et al., 2023).

Diagnostico

O diagnostico de infecgdes do trato urinério
(ITUs) e outras infecgdes relacionadas ao coito
exige uma abordagem integrada entre manifes-
tagoes clinicas ¢ exames laboratoriais. Sinto-
mas podem incluir leucorreia, odor vaginal,
prurido, disuria, sangramento e dispareunia.

Exames complementares sdo essenciais. A
analise da secre¢do vaginal ou uretral por mi-
croscopia direta e cultura microbiologica sdo
padrdes-ouro. Para ITUs, a urocultura com an-
tibiograma ¢ crucial, confirmando o agente eti-
ologico (frequentemente E. coli). Um resultado
positivo ¢ geralmente >105 UFC/mL de urina
(BONO & LESLIE, 2024). A citometria de flu-
X0 na urina pode detectar leucocituria, protei-
nuria, hematuria e bacteriaria, auxiliando na di-
ferenciagdo diagnodstica das ITUs (SCHOR et
al., 2003). Para excluir outras etiologias infec-
ciosas, sorologias para ISTs como sifilis e HIV
sao recomendadas.

Tratamento

Manejo de infeccoes do trato urinario
(ITUs) pos-coito

e Tratamento de I'TUs Agudas Nao Com-
plicadas: A maioria das ITUs agudas ndo com-
plicadas ¢ tratada com sucesso com antibioticos
de curta duracao (SOCIEDADE DE GINECO-
LOGIA E OBSTETRICIA DO RIO GRANDE
DO SUL, 2021). As diretrizes do CDC e da OMS
recomendam como opgodes de primeira linha:

e Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-
SMX): regime de 3 dias.

¢ Nitrofurantoina: curso de 5 dias.

e Fosfomicina trometamol: dose Unica.

Regimes alternativos incluem beta-lactami-
cos (ex: cefaclor, amoxicilina/acido clavula-
nico). Fluoroquinolonas (ex: ciprofloxacino, le-
vofloxacino) sdo eficazes, mas reservadas para
casos especificos devido a preocupagdes com
resisténcia, efeitos colaterais e custo. Amoxici-
lina e ampicilina ndo sdo recomendadas para
tratamento empirico devido a baixa eficacia
(BONO & LESLIE, 2024). A sele¢ao do anti-
bidtico deve considerar a suscetibilidade bacte-
riana. Medicamentos para alivio da dor também
podem ser prescritos (SOCIEDADE DE GINE-
COLOGIA E OBSTETRICIA DO RIO GRAN-
DE DO SUL, 2021). E crucial estar ciente dos
possiveis efeitos colaterais dos antibidticos, in-
cluindo o risco de infec¢des resistentes a anti-
microbianos (CDC, 2023).

o [Estratégias para ITUs Recorrentes
(ITURs): ITURs s3o definidas como trés ou
mais episddios de ITU por ano (SOCIEDADE
DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DO
RIO GRANDE DO SUL, 2021). O manejo en-
volve estratégias farmacoldgicas e ndo farma-
cologicas:

- Profilaxia Antibiotica Continua: Bai-
xas doses de antibidticos diarias, em noites
alternadas ou 3 noites por semana, por 6
meses ou mais, quando medidas mais sim-
ples falham. Agentes comuns incluem ni-
trofurantoina, TMP-SMX ou trimetoprim
isolado (BONO & LESLIE, 2024).

- Profilaxia Antibiotica Pos-Coito: Dose
unica de antibidticos (ex: nitrofurantoina,
TMP-SMX ou fluoroquinolona) imediata-
mente ap0s a relagdo sexual. Esta € eficaz pa-
ra ITURs relacionadas a atividade sexual e
com menos efeitos colaterais que a profilaxia
diaria (BONO & LESLIE, 2024).

- Autotratamento Agudo: Para mulheres
com até 2 episodios anuais, permitindo a au-
toiniciacao de um curso padrao de 3 dias de
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antimicrobianos. Contudo, a paciente deve
procurar orientagdo médica se gravida, se os
sintomas mudarem, se a recorréncia aumen-
tar ou se nao houver melhora em 48 horas
(BONO & LESLIE, 2024).

- Terapia de Estrogénio Vaginal para
Mulheres Pés-Menopausa: Reduz ITURs
estimulando lactobacilos e diminuindo o
pH vaginal, prevenindo a colonizag¢ao por
uropatogenos (BONO & LESLIE, 2024).0
estrogénio oral ndo tem o mesmo efeito.
Em casos de ITU na gravidez, penicilinas e

cefalosporinas sdo consideradas seguras, en-
quanto trimetoprim, sulfonamidas e fluoroqui-
nolonas devem ser evitados (BONO & LES-
LIE, 2024).

Tratamento de infec¢oes sexualmente
transmissiveis (ISTs) ligadas a atividade se-
xual

O manejo de ISTs requer uma abordagem

multifacetada para tratar o individuo, controlar
a transmissao e prevenir complicagdes.

Principios Gerais do Manejo de IST's

Em ambientes com diagndstico laboratorial
limitado, a abordagem sindromica da OMS guia
o tratamento baseado na apresentagdo clinica
(ex: corrimento uretral, corrimento vaginal, ul-
ceras genitais) (WHO, 2021). O manejo do par-
ceiro € critico para prevenir reinfec¢des e trans-
missdo continua. A Terapia de Parceiro Expedi-
ta (TPE) pode ser considerada em certas situa-
¢oes (CDC, 2021).

Pacientes e parceiros devem se abster de
atividade sexual até o tratamento e resolucao
dos sintomas. O reteste ou acompanhamento ¢
recomendado para algumas infecg¢des (ex: trico-
moniase em mulheres, 3 meses ap0Os tratamen-
to) devido a altas taxas de reinfec¢do. A triagem
para coinfecgdes ¢ essencial; toda pessoa diag-
nosticada com uma IST deve ser testada para
outras, incluindo HIV, sifilis, gonorreia e cla-

midia. A profilaxia pré-exposicdo (PrEP) ao
HIV deve ser oferecida a individuos HIV-nega-
tivos em areas de alta prevaléncia (CDC, 2021).

Diretrizes Especificas de Tratamento de
ISTs (Baseadas nas Diretrizes CDC 2021 e
OMS 2024)

Vaginose Bacteriana (VB): Regimes Re-

comendados (CDC, 2021):

® Metronidazol: 500 mg VO, 2x/dia por
7 dias; ou gel 0,75% (5g) intravaginal, 1x/dia

por 5 dias.

® Clindamicina: creme 2% (5g) intrava-
ginal ao deitar por 7 dias.

Regimes Alternativos (CDC, 2021): Clin-
damicina 300 mg VO, 2x/dia por 7 dias; 6vulos
de clindamicina 100 mg intravaginal ao deitar
por 3 dias; Secnidazol 2 g em granulos orais em
dose tnica; Tinidazol 2 g VO 1x/dia por 2 dias
OU 1 g VO 1x/dia por 5 dias. Clindamicina to6-
pica pode enfraquecer preservativos de latex. A
VB tem alta taxa de recorréncia (80% em 3-12
meses) devido a biofilme. O tratamento ¢ reco-
mendado para gestantes sintomaticas, com clin-
damicina frequentemente preferida.

Clamidia:  Regimes  Recomendados
(MARTIN & ERBELDING, 2022):

® Doxiciclina: 100 mg VO, 2x/dia por 7
dias (preferido pelo CDC e sugerido pela
OMS).

Azitromicina: 1 g VO em dose Unica (alter-
nativa do CDC, sugerida pela OMS se doxici-
clina indisponivel)

Na gravidez (CDC, 2021)’ :Azitromicina 1
g VO em dose tnica; ou Amoxicilina 500 mg
VO, 3x/dia por 7 dias ou Eritromicina 500 mg
VO, 4x/dia por 7 dias (WHO, 2021).° Teste de
cura ¢ recomendado para infec¢do retal por C.
trachomatis tratada com azitromicina (MAR-
TIN & ERBELDING, 2022).

Gonorreia: Regimes Recomendados
(MARTIN; ERBELDING, 2022):
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® Ceftriaxona: 500 mg IM em dose Unica
(CDC). Para peso > 150 kg, 1 g IM. A OMS
sugere 1g IM em dose unica (WHO, 2021).

Coadministracdo para Clamidia: Se cla-
midia ndo excluida, Doxiciclina 100 mg VO,
2x/dia por 7 dias, ¢ recomendada (CDC)
(MARTIN & ERBELDING, 2022). Na gravi-
dez, Azitromicina 1 g em dose unica para cla-
midia (CDC, 2021).

Regimes Alternativos (WHO, 2021).6 :Se
ceftriaxona indisponivel ou recusada: Cefixima
800 mg VO (com teste de cura). Em caso de aler-
gia ou resisténcia a cefalosporinas: Espectinomi-
cina 2 g IM em dose inica MAIS Azitromicina 2
g VO; OU Gentamicina 240 mg IM em dose
unica MAIS Azitromicina 2 g VO. O aumento da
resisténcia a azitromicina levou a reavaliagao da
terapia dupla. A TPE ¢ recomendada para parcei-
ros heterossexuais (CDC, 2021).

Sifilis: Regimes Recomendados (MARTIN
& ERBELDING, 2022):

o Sifilis Primaria, Secundaria e Latente
Precoce (duracio <1 ano): Penicilina G ben-
zatina 2,4 milhdes de unidades IM em dose
Unica.

o Sifilis Latente Tardia (dura¢ao >1 ano
ou desconhecida): Penicilina G benzatina 7,2
milhGes de unidades totais, em 3 doses de 2,4
milhGes de unidades IM, semanais.

Neurossifilis, Sifilis Ocular e Otossifilis:
Penicilina G cristalina aquosa 18-24 milhdes
de unidades/dia IV por 10-14 dias.

Gravidez: O tratamento ¢ crucial para pre-
venir a transmissao vertical (WHO, 2023). Di-
retrizes especificas existem para gestantes
(CDC, 2021). A OMS recomenda Penicilina G
benzatina 2,4 milhdes de unidades IM 1x/se-
mana por 3 semanas consecutivas para sifilis
tardia/duragdo desconhecida (WHO, 2021). Em
caso de alergia a penicilina, terapia alternativa

¢ necessaria. Todas as pessoas com sifilis la-
tente devem ser testadas para HIV (CDC,
2021).

Herpes Genital Simples (HSV): Regimes
Recomendados (CDC, 2021)°:

® O objetivo ¢ controlar surtos, reduzir

gravidade e frequéncia, e suprimir a replicacdo
viral para prevenir transmissdo (CDC, 2021).
Nao ha cura para a infecgao (WORKOWSKI et
al., 2022).

® Primeiro Episédio Clinico: Aciclovir
400 mg VO, 3x/dia por 7-10 dias; OU Famci-
clovir 250 mg VO, 3x/dia por 7-10 dias; OU
Valaciclovir 1 g VO, 2x/dia por 7-10 dias.

® Terapia Supressiva para HSV-2 Recor-
rente: Aciclovir 400 mg VO, 2x/dia; OU Vala-
ciclovir 500 mg VO, Ix/dia (ou 1 g, 1x/dia); OU
Famciclovir 250 mg VO, 2x/dia.

Terapia Episodica para HSV-2 Recor-
rente: Cursos mais curtos (ex: Aciclovir 800
mg VO, 2x/dia por 5 dias ou 800 mg VO, 3x/dia
por 2 dias).

® Gravidez: Terapia supressiva didria (A-
ciclovir 400 mg VO, 3x/dia ou Valaciclovir 500
mg VO, 2x/dia) a partir da 36" semana de gesta-
¢do ¢ recomendada para prevenir surtos no par-
to (CDC, 2021). Cesariana pode ser realizada se
houver lesdes ativas no parto infeccao (WOR-
KOWSKI et al.,, 2022).

Tricomoniase: Regimes Recomendados
(CDC, 2021):

Regimes Recomendados

® Mulheres: Metronidazol 500 mg VO,
2x/dia por 7 dias.

® Regime Alternativo (para homens e
mulheres) Tinidazol 2 g VO em dose tnica.

O reteste para mulheres aproximadamente 3
meses apos o tratamento inicial € recomendado
devido as altas taxas de reinfeccao (CDC,
2021). O tratamento concomitante de todos os
parceiros sexuais € vital.
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Papilomavirus Humano (HPV) / Verru-

gas Genitais: Modalidades de Tratamento
(CDC, 2021):
O manejo foca na remocao das verrugas vi-

siveis, ja que ndo ha cura para o virus (WOR-
KOWSKI et al., 2022).

® Aplicadas pelo Paciente: Creme de Imi-
quimode, solugdo/gel de Podofilox, pomada de
Sinecatequinas.

e Administradas pelo Profissional: Crio-
terapia, remogao cirtrgica (excisdo tangencial,
curetagem), acido tricloroacético (TCA) ou aci-
do bicloroacético (BCA) solugao a 80% - 90%.

® O uso de preservativos pode reduzir a
transmissdo do HPV. Exames de Papanicolau
anuais s3o recomendados para mulheres com
verrugas genitais devido a ligagdo com o cancer
cervical infec¢ado (WORKOWSKI et al., 2022).

Hepatite B e HIV

e Hepatite B: Nao ha tratamento especifico
para a fase aguda. A hepatite B cronica possui
medicamentos aprovados (ex: Tenofovir diso-
proxil fumarato - TDF, Entecavir - ETV) que
podem prevenir doengas hepaticas graves, mas
frequentemente exigem tratamento vitalicio
(CDC, 2024).

e HIV: A terapia antirretroviral (TARV)
potente, em combinacdo, ¢ recomendada para
todas as pessoas com HIV, iniciando o mais ra-
pido possivel. A TARYV eficaz suprime o virus,
previne a progressao da doenca e reduz a trans-
missdo (WHO, 2023).

Tratamento de candidiase vaginal (in-
feccao por fungos)

A candidiase vaginal (CVV), causada prin-
cipalmente por Candida albicans, pode ser

transmitida entre parceiros sexuais e seus sinto-

mas podem ser exacerbados pela atividade se-
xual. O tratamento de rotina para parceiros mas-
culinos nao € necessario, a menos que apresen-
tem balanite (CDC, 2021).

Regimes de Tratamento

® CVV Niao Complicada: Formulagdes to-
picas de curta duragdo (dose unica ou 1 a 3 dias)
sdo eficazes, ou agente oral (Fluconazol 150 mg
em dose unica) (EDWARDS et al., 2022).

® Agentes Intravaginais de Venda Livre
(EDWARDS et al., 2022) :Clotrimazol creme
1% (7—14 dias) ou 2% (3 dias); Miconazol cre-
me 2% (7 dias) ou 4% (3 dias), ou supositorio
vaginal; Tioconazol pomada 6,5% (aplicagdo
unica).

® Agentes Intravaginais com Prescricio:
Butoconazol creme 2% (dose unica); Tercona-
zol creme 0,4% (7 dias), 0,8% (3 dias) ou supo-
sitorio vaginal.

® CVV Complicada (recorrente, grave,
espécies nao-albicans): Requer terapia mais in-
tensiva. Cultura vaginal ou PCR para confirmar
diagnostico e identificar Candida ndo-albicans,
que podem ser resistentes aos azois. Acido bo-
rico pode ser util para infecgdes por leveduras
ndo-albicans (EDWARDS et al., 2022).

® CVV Recorrente: Definida como >3 epi-
sodios em <1 ano. Terapia de manutengdo su-
pressiva pode ser considerada (ex: metronida-
zol topico 2x/semana por 16 semanas).

Medidas Adjuvantes e Preventivas: Nao
ha evidéncias substanciais para o uso de probid-
ticos ou medicamentos homeopaticos no trata-
mento da CVV (CDC, 2021). Parceiros sexuais
masculinos geralmente ndo necessitam de trata-
mento, a menos que apresentem balanite Infec-
¢oes fungicas ndo tratadas podem levar a com-
plicacdes (BONO & LESLIE, 2024).
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INTRODUCAO

As vulvovaginites e as vaginoses destacam-
se quando o assunto sdo as principais infec¢des
do trato reprodutivo feminino. Correspondem
as queixas mais frequentes na pratica clinicas
dos consultérios ginecologicos. Apresentam
uma sintomatologia desconfortavel represen-
tada principalmente por corrimento vaginal em
quantidade, coloragdo e aspectos variaveis e
que a depender o agente etiologico, podem estar
associados a outros sintomas como odor desa-
gradavel, prurido, ardor, distria e dispareunia
(FEBRASGO, 2018).

Em geral, essas infec¢des ocasionam um
desbalanco do meio ambiente vaginal fisiolo-
gico, processo que permite a proliferacio de ou-
tros microrganismos. Podem estar associados a
processos inflamatorios, configurando as vagi-
nites, ou sem inflamacdo, configurando as va-
ginoses (FEBRASGO, 2018). Além disso, pode
ocorrer uma infec¢do simultdnea por mais de
uma agente etiologico, o que resulta num corri-
mento inespecifico (CARVALHO et al., 2021).

Fisiopatologia

A flora vaginal ¢ um microecossistema di-
namico que sofre variacdes conforme o ciclo
menstrual feminino. A mucosa vaginal ¢ com-
posta por epitélio ndo queratinizado escamoso
estratificado coberto por secrecao vaginal e de-
vido ao suprimento sanguineo limitado, estabe-
lece um ambiente anaerdbico. Além disso,
abriga uma comunidade microbiana que estabe-
lece um relacionamento simbiotico com o hos-
pedeiro (CHEN et al., 2021).

No microbioma de mulheres em idade re-
produtiva temos o predominio de Lactobacillus
spp., além de Actinobactéria, Prevotella, Strep-
tococcus, Proteobacteria, entre outros. Porém,
essa populacdo difere amplamente entre os in-
dividuos, pois fatores como atividades sexual,

estresse, raga, uso de anticoncepcional, gesta-
¢do, uso de duchas ou produtos desodorantes,
uso de antibidticos ou outras medicagdes com
propriedades imunossupressoras podem causar
variagdes que aumentam ou diminuem as van-
tagens seletivas para determinados microrga-
nismos (CHEN et al., 2021; LINHARES et al.,
2010).

Os Lactobacillus crescem no ambiente ana-
erobico vaginal, dessa forma produzem diver-
sos compostos antimicrobianos como acido 1a-
tico e peroxido de hidrogénio que contribuem
para um microbioma vaginal saudavel e uma
defesa contra patogenos. Uma vez que, o acido
latico € o principal responsavel por manter o pH
vaginal abaixo de 4,5, fator importante para o
mecanismo de defesa contra a proliferagdo de
micro-organismos patogenos (CHEN et al.,
2021; LINHARES et al., 2010).

Etiologia

As vaginites e as vaginoses sdo afecg¢des do
epitélio estratificado da vulva e da vagina, oca-
sionadas por agentes etiologico, sendo os mais
frequentes os fungos, principalmente a Candida
albicans; as bactérias anaerdbicas e o protozo-
ario Trichomonas vaginalis. Além disso, existe
a vaginose citolitica que ¢ resultante da disbiose
proveniente do desbalanco entre o crescimento
dos lactobacilos e sua acdo litica sobre as célu-
las escamosas (CARVALHO et al., 2021).

A Candida spp. ¢ uma levedura que faz
parte da microbiota da flora vaginal e também
¢ o agente etiologico responsavel pela candidi-
ase vulvovaginal, sendo a espécie mais comum
a Candida albicans. Dentre as principais quei-
xas estdo o prurido e o corrimento, que ficam
mais intensos no periodo pré-menstrual, além
de disuria, dispareunia, hiperemia vulvar e
edema. Ao exame especular, hiperemia da mu-
cosa vaginal e conteido vaginal amarelado, as-
pecto fluido, espesso ou locular que pode estar
aderida a parede vaginal (FEBRASGO, 2018).
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A candidiase pode ser classificada em ndo
complicada e complicada. Sendo assim, ¢ con-
siderada ndo complicada ao apresentar sinto-
mas leves-moderados, uma frequéncia espora-
dica, C. Albicans como agente etioldgico e au-
séncia de comorbidades; a candidiase compli-
cada acontece na presenca de um desses crité-
rios: sintomas intensos, recorréncia de quatro
ou mais episodios ao ano, agente etiol6gico ndo
albicans, presen¢a de comorbidade ou gravidez
(CARVALHO et al., 2021).

A vaginose bacteriana ¢ um ocasionado por
um desequilibrio da flora vaginal, acontece a
substituicdo da flora que ¢ predominante pelos
Lactobacillus por bactérias anaerdbias e facul-
tativas, a mais frequente ¢ a Gardnerella (FE-
BRASGO, 2018). Essa ¢ a desordem mais fre-
quente do trato genital inferior feminino nas
mulheres em idade reprodutiva e constitui a
causa mais frequente de corrimento vaginal
(CARVALHO et al., 2021). Vale ressaltar que
essa condicao esta associada a diversas compli-
cagoes, dentre elas estdao os resultados adversos
para a saude reprodutiva, as infec¢des sexual-
mente transmissiveis (IST) e a doenca inflama-
toria pélvica (DIP), nascimento prematuro,
aborto espontaneo, dentre outros (CARVA-
LHO et al., 2021; CHEN et al., 2021; FE-
BRASGO, 2018).

Os sintomas apresentam-se de forma varia-
vel, mas num geral, vem acompanhados de odor
vaginal fétido (“odor de peixe”) que piora apos
relacdes sexuais desprotegidas e durante a
menstruacao. Esse odor ¢ resultante do metabo-
lismo das bactérias anaerobias em contato com
o pH alcalino do sémen e do sangue menstrual.
Ao exame especular observa-se um contetido
vaginal de aspecto homogéneo, esbranquicado,
branco- acinzentado (FEBRASGO, 2018).

A tricomoniase € uma IST nao-viral comum
que tem como agente etiologico o parasita fla-
gelado Trichomonas vaginalis, que aumenta a
resposta inflamatoria local e reduz de maneira

importante a quantidade dos Lactobacillus spp.
Além disso, a tricomoniase esta associada ao
aumento da transmissao do HIV (CARVALHO
etal., 2021).

Os sintomas da tricomoniase sdo corri-
mento amarelo-esverdeado, junto de ardor,
queimacao, disuria e dispareunia. Ao exame es-
pecular temos aumento do conteudo vaginal
acompanhado de pequenas bolhas, além disso,
observa-se as paredes hiperemiadas e o colo
uterino com aspecto de morango/framboesa
(FEBRASGO, 2018).

A vaginose citolitica ¢ um quadro ciclico
comum em mulheres em idade reprodutiva.
Ocasionada pelo crescimento excessivo dos
Lactobacillus, que causa destrui¢ao das células
escamosas, processo denominado citdlise, e
vem associado a sintomas genitais irritativos
(CARVALHO et al., 2021). Os sintomas sdo
corrimento esbranquigado e prurido que pioram
no periodo pré-menstrual, além disso, ardor,
queimagao, distria e dispareunia podem apare-
cer. Ao exame clinico, observa-se contetdo va-
ginal aumentado de aspecto flocular, em grupos
(FEBRASGO, 2018).

Diagnostico

O diagnostico para diferenciar a causa do
corrimento vaginal ¢ de extrema importancia
para o manejo correto. A anamnese € 0 exame
fisico sdo essenciais, pois a partir disso € possi-
vel criar a principal hipotese diagndstica, para
assim ser feito os exames complementares
(CARVALHO et al., 2021).

Para o diagnostico da candidiase pode ser
realizado exame microscépico do conteudo va-
ginal fresco ou bacterioscopia de esfregaco va-
ginal corado pelo método de Gram (CARVA-
LHO et al., 2021). Na citologia a fresco, utili-
zam-se solu¢des de soro fisiologico e hidroxido
de potassio a 10% com o objetivo de facilitar a
visualizagdo de estruturas fungicas, como hifas
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e esporos, caso o resultado seja negativo porém
com forte suspeita clinica de candidiase vulvo-
vaginal (CVV), é recomendado prosseguir com
uma cultura vaginal especifica, utilizando
meios como Sabouraud, Nickerson ou Micros-
tix-Candida, para confirmar o diagndstico. A
candidiase vulvovaginal, por sua vez, geral-
mente esta associada a um pH vaginal normal,
inferior a 4,5 (MINISTERIO DA SAUDE,
2022).

O diagnéstico da vaginose bacteriana, por
sua vez, se a microscopia estiver disponivel, é
feito através dos critérios de Amsel, sendo ne-
cessarios trés de quatro critérios, sao eles: pH
maior que 4,5; corrimento vaginal acinzentado
¢ homogéneo, teste das aminas (whiff test) po-
sitivo e presenga de cluecells no exame micros-
copico (CARVALHO et al., 2021).

Na tricomoniase, o diagnostico mais empre-
gado ¢ o exame a fresco, mediante gota do con-
teudo vaginal e soro fisiologico, o qual possibi-
lita ver a presenga da movimentacao do parasita
flagelado ao microscopio e um grande numero
de leucocitos. Além disso, o pH ¢ maior que 5,
o teste das aminas ¢ positivo na maioria dos ca-
sos e observam-se bactérias Gram-negativas na
bacterioscopia. A cultura pode ser uma opg¢ao
em casos de dificil diagnostico (CARVALHO
etal.,2021; MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

No caso da vaginose citolitica, o diagnos-
tico ¢ feito quando os seguintes critérios sdao
preenchidos: corrimento branco, prurido ou ar-
dor genital, pH vaginal entre 3,5-4,5 e exame a
fresco sem nenhum patdégeno e com grande po-
pulacao de bacilos (CARVALHO et al., 2021).

Tratamento

A partir do estabelecimento do diagndstico,
com base no “Protocolo Clinico e Diretrizes Te-
rapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas
com Infecgdes Sexualmente Transmissiveis”
(PCDT), do Ministério da Saude (MS), apre-

sentamos os tratamentos de primeira opgao, in-
dicados para as principais patologias ginecold-
gicas acima discorridas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022):

Candidiase Vulvovaginal (CVV)
Tratamento da CVV Nao-Complicada:

Miconazol creme a 2% (ou outros derivados
imidazolicos, via vaginal, 1 aplicador cheio, a
noite ao deitar-se, por 7 dias)

ou

Nistatina 100.000UI (1 aplicacdo, via vagi-
nal, a noite ao deitar-se, por 14 dias)

Complicada/Recorrente:

Indugdo- Fluconazol 150 mg (via oral,
1x/dia nos dias 1, 4 ¢ 7) + Manutencao- Fluco-
nazol 150 mg (via oral, 1x/semana, por 6 me-

ses) — Gestantes/Lactantes: Indu¢do- Micona-
zol (creme vaginal topico, 1x/dia, por 10-14
dias) + Manuten¢ao- Miconazol (creme vagi-
nal topico, 2x/semana)

CONSIDERACOES: As parcerias sexuais
ndo precisam ser tratadas, exceto as sintomati-
cas, € o tratamento em gestantes e lactantes
deve ser obrigatoriamente por via vaginal. De-
ve-se evitar a ingestdo de alcool devido possi-
veis interagdes de derivados imidazolicos (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2022) e a automedica-
¢do indiscriminada, que vem aumentando ex-
ponencialmente os casos de resisténcia medi-
camentosa no tratamento da CVV.

Vaginose Bacteriana (VB)
Tratamento da VB + para Gestantes,

Lactantes e Puérperas: Metronidazol 250 mg
(2 comprimidos, via oral, 2x/dia, por 7 dias)
Recorrente: Metronidazol 250 mg (2 com-
primidos, via oral, 2x/dia, por 10-14 dias)
CONSIDERACOES: As parcerias sexuais
ndo precisam ser tratadas. Deve-se evitar a in-
gestao de alcool devido possiveis interacdes de
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derivados imidazélicos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022).

Tricomoniase
Tratamento Padrio + para Gestantes,

Lactantes e Puérperas: Metronidazol 400mg
(5 comprimidos, via oral, dose tinica de 2 g)

CONSIDERACOES: As parcerias sexuais
devem ser tratadas com o mesmo esquema tera-
péutico, suspendendo temporariamente as rela-
coes sexuais. Deve-se evitar a ingestdo de al-
cool devido intera¢des com derivados imidazo-
licos (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Vaginose Citolitica
Nao existe um tratamento especifico esta-

belecido para a afec¢ao no documento do Mi-
nistério da Satide (MINISTERIO DA SAUDE,
2022). Entretanto, segundo Protocolos Assis-
tenciais da Federagao Brasileira das Associa-
¢oes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO, 2018), recomenda-se a utilizacao de medi-
das que, temporariamente, alcalinizam o meio
vaginal, como o uso de duchas vaginais com
bicarbonato de s6dio. Nesses casos, a microsco-
pia se torna especialmente relevante (MINIS-
TERIO DA SAUDE, 2022).
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INTRODUCAO

Paciente feminina, 22 anos, nulipara, mora-
dora da zona periférica da cidade de Sao Paulo,
procurou atendimento em unidade basica de sa-
ude com queixa de dor hipogastrica hé cinco
dias, febre ndo aferida e desconforto durante as
relagdes sexuais. Referia corrimento vaginal
amarelado ha cerca de uma semana e uso re-
cente de dispositivo intrauterino (DIU), inse-
rido ha 20 dias sem investigacdo prévia de In-
fecgdo Sexualmente Transmissivel (ISTs). Seu
estado geral era regular, encontrava-se lucida,
hipocorada 1+/4+, hidratada, com PA de
100x70 mmHg, FC: 80 bpm e febre de 38 °C.
O abdomen apresentava dor a palpacdo pro-
funda em hipogastrio, sem sinais de irritacdo
peritoneal. Ao exame especular, observou-se
secrecdo cervical amarelada de odor fétido e
colo uterino hiperemiado. Ao toque vaginal,
apresentava dor a mobiliza¢do do colo uterino e
sensibilidade anexial bilateral ao exame bima-
nual, com anexos livres a palpa¢do. A ultrasso-
nografia transvaginal revelou espessamento tu-
bario bilateral ¢ moderada quantidade de li-
quido livre em fundo de saco de Douglas.

Foi iniciado tratamento ambulatorial con-
forme protocolo do Ministério da Satde, com
ceftriaxona 500 mg IM dose Unica, doxiciclina
100 mg VO de 12/12h por 14 dias e metroni-
dazol 500 mg VO de 12/12h por 14 dias, com
orientagOes sobre abstinéncia sexual, tratamen-
to do(s) parceiro(s), sinais de alarme e retorno
para reavaliagio (BRASIL, 2022; MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2022).

Esse caso, embora comum nos servigos de
atencdo primaria, representa uma das condi¢oes
ginecoldgicas de maior morbidade: a Doenca
Inflamatoria Pélvica (DIP) (BRASIL, 2022;
CARVALHO et al., 2018).

A DIP ¢ um quadro infeccioso e inflamato-
rio que acomete os o6rgdos internos do trato ge-
nital feminino, como endométrio, tubas uterinas
e ovarios, a partir da propagacao ascendente de
microrganismos do trato genital inferior. Essa
disseminagdo ocorre por via canalicular, de
forma espontinea ou associada a procedimen-
tos ginecologicos, como inser¢ao de DIU, bidp-
sia de endométrio e curetagem. Os principais
agentes etioldgicos estao relacionados as infec-
¢des sexualmente transmissiveis, especialmen-
te Chlamydia trachomatis e Neisseria gonor-
rhoeae. Acomete mais frequentemente mulhe-
res jovens que ainda ndo fazem uso regular de
preservativos, portanto, mais expostas as ISTs -
uma das principais causas da doenca inflamato-
ria pélvica (CDC, 2021; MITCHELL et al.,
2021).

No Brasil, sua prevaléncia ¢ desconhecida,
visto que ndo se trata de uma doenca de notifi-
cacdo compulsoria. O diagnostico ¢ majoritari-
amente clinico e deve ser instituido mesmo na
auséncia de confirmacao laboratorial, ja que até
65% dos casos sdo oligossintomaticos ou mes-
mo assintomaticos. Nos Estados Unidos, esti-
ma-se que cerca de 4% das mulheres entre 18 e
44 anos ja tenham recebido o diagndstico, sen-
do a DIP responsavel por dezenas de milhares
de atendimentos ambulatoriais € em servigos de
emergéncia a cada ano. A dificuldade de acesso
aos servicos de satide contribui para o subdiag-
nostico € o manejo tardio da doenga, especial-
mente em regides mais vulneraveis (HILLIER
etal., 2021; BRASIL, 2022).

Clinicamente, a apresenta¢ao da DIP pode
variar de formas leves até quadros mais severos.
Os sintomas mais frequentes incluem dor abdo-
minal e pélvica, febre, dispareunia, corrimento
vaginal, sangramento uterino anormal, disuria
€, em casos mais graves, peritonite ou abscesso
tubo-ovariano (ATO). Em raras situacdes, a in-
feccao pode se estender até a capsula hepatica
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(sindrome de Fitz-Hugh-Curtis) ou evoluir para
sepse (KREISEL et al., 2017; MENNEZES et
al., 2020).

Diante disso, a DIP se consolida como uma
das mais importantes complicagdes das ISTs e
um sério problema de satide publica, com des-
fechos que variam de emergéncias clinicas, co-
mo pelviperitonite e ruptura de abscesso tubo-
ovariano (ATO), a consequéncias tardias como
infertilidade, gravidez ectopica e dor pélvica
cronica. Por ser uma causa previsivel e poten-
cialmente evitavel de infertilidade e dor per-
sistente, a¢des voltadas a educagdo sexual, ras-
treio e tratamento precoce das ISTs se configu-
ram como estratégias fundamentais de preven-
¢do, especialmente entre as populacdes de mai-
or risco (HILLIER et al., 2021; CDC, 2021;
BRASIL, 2022).

Etiopatogenia

A etiopatogenia da DIP ¢ caracterizada por
um processo infeccioso polimicrobiano, envol-
vendo a ascensao de microrganismos do trato
genital inferior para os 6rgaos genitais internos.
Os principais agentes etiologicos continuam
sendo Neisseria gonorrhoeae € Chlamydia tra-
chomatis, com esta ultima identificada em até
60% dos casos confirmados de salpingite e en-
dometrite. A reducdo da prevaléncia do gono-
coco como infec¢do sexualmente transmissivel
ao longo dos anos tem refletido também na sua
menor contribuicdo relativa para os casos de
DIP, embora ainda represente um agente prima-
rio relevante. Outros microrganismos frequen-
temente associados incluem bactérias da classe
das Molicutes, como Mycoplasma hominis, My-
coplasma genitalium e Ureaplasma urealyti-
cum, além de espécies anaerobias e aerdbias,
Gram-positivas ¢ Gram-negativas, que com-
pdem a microbiota vaginal. Dentre elas, desta-
cam-se Gardnerella vaginalis, Haemophilus in-
fluenzae,

Streptococcus agalactiae e

Escherichia coli. Em fases mais avancadas do
processo infeccioso, a redu¢do da concentracao
local de oxigénio favorece o crescimento de
anaerobios, como Bacteroides fragilis, Peptos-
treptococcus spp. € Prevotella spp., os quais es-
tdo frequentemente associados a quadros mais
graves. Em usudrias de DIU, também se obser-
va a possibilidade de infec¢do por Actinomyces
israelii. Ainda que mais raramente, hé relatos
de casos de DIP relacionados ao protozoario
Trichomonas vaginalis (GENC et al., 2025;
MITCHELL et al., 2021; BRASIL, 2022).

A apresentagdo clinica varia conforme o
agente etiologico predominante. A infec¢do por
gonococo, por exemplo, tende a manifestar-se
de forma mais aguda e exuberante, com dor pél-
vica intensa, leucorreia purulenta abundante e
sintomas de instalagdo subita. Ja as infec¢des
por clamidia costumam ser mais silenciosas e
insidiosas, com sintomas leves e prolongados,
muitas vezes descobertos apenas por suas com-
plicagdes tardias, como a infertilidade tuboperi-
toneal. Estima-se que até 23% das pacientes
com diagnostico confirmado ndo apresentem
isolamento de clamidia ou gonococo, refor-
cando a diversidade etiologica envolvida e a ne-
cessidade de uma abordagem terap€utica abran-
gente e criteriosa (MITCHELL et al., 2021;
HILLIER et al., 2021; BRASIL, 2022).

Fisiopatologia

A DIP se desenvolve como um processo as-
cendente, que comeca no colo do utero e pode
alcancar as tubas uterinas, os ovarios e até o pe-
ritonio pélvico. O ponto de partida sdo, em ge-
ral, os agentes causadores de cervicites, como
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrho-
eae ¢ Mycoplasma genitalium que encontram,
na presenca de agentes da vaginose bacteriana
e de microrganismos aerobios e anaerdbios do
ecossistema vaginal, um ambiente ainda mais
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favoravel para progredir (FEBRASGO, 2018;
BRASIL, 2022).

No inicio, a infec¢do ultrapassa a barreira
cervical e atinge o utero, provocando uma en-
dometrite, que muitas vezes passa despercebida
pela paciente. A partir dai, os microrganismos
ascendem pelas tubas uterinas, desencadeando
salpingite, inflama¢do que provoca inchago e
lesao do epitélio tubério, com acumulo de se-
cre¢do inflamatoria. Esse processo leva a for-
magcao de contetido purulento, composto por cé-
lulas inflamatorias, bactérias e restos teciduais
(FEBRASGO, 2018; BRASIL, 2022).

Com a evolugdo, esse pus pode seguir dois
caminhos. Em alguns casos, extravasa pelas
fimbrias e atinge a cavidade abdominal, cau-
sando derrame de pus no peritonio e possivel
peritonite. Em outros, o organismo tenta conter
a infec¢do: alcas intestinais e omento se deslo-
cam para “isolar” o foco, formando o chamado
complexo tubo-ovariano, que funciona como
uma barreira protetora, mas também aprisiona
o processo inflamatério (FEBRASGO, 2018;
BRASIL, 2022).

Quando o pus se torna mais espesso, ocorre
a fusdo das fimbrias, impedindo a drenagem na-
tural da tuba e levando ao aprisionamento do
material — a piossalpinge. Nesse ambiente fe-
chado e pobre em oxigénio, bactérias anaero-
bias se multiplicam, mantendo a inflamagao ati-
va. Se a infecgdo se espalha para o ovario, for-
ma-se 0 ATO, uma cole¢do purulenta encapsu-
lada que compromete tanto a trompa quanto o
ovario (FEBRASGO, 2018; BRASIL, 2022).

Com o tempo, e mesmo apos a resolucao da
infec¢do, podem restar sequelas anatdmicas,
como a hidrossalpinge ou a hidro-ooforossal-
pinge, massas de liquido estéril que refletem a
cicatrizagdo e a obstrucao tubaria prévias. Em
situagdes graves, 0 ATO pode se romper, libe-
rando grande quantidade de pus na cavidade ab-

dominal, levando a uma peritonite aguda e po-
tencialmente, a um quadro de sepse (FEBRAS-
GO, 2018; BRASIL, 2022).

Fatores de risco

- Idade inferior a 25 anos.
- Multiplos parceiros sexuais.

- Novo parceiro sexual nos ultimos 3 me-
ses.

- Parceiro com uretrite.

- Historico prévio de DIP.

- Episodio prévio de infeccdo por Chla-
mydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae.

- Relagdo sexual sem preservativo (BRA-
SIL, 2022; CDC, 2021; HILLIER et al., 2021).

Avaliacio clinica

Na anamnese e exame fisico, as principais
queixas e achados na DIP sdo dor pélvica, cor-
rimento vaginal, dispareunia, dor a palpacgao
uterina e/ou anexial ao toque bimanual, dor a
mobilizacdo do colo uterino e massa ou espes-
samento anexial, dito isso, devem ser investi-
gados os seguintes aspectos:

® Duracao, intensidade, localizacdo e evo-
lugdo da dor pélvica, com atengado especial a re-
lacdo com o ciclo menstrual (frequentemente
iniciada durante ou apds a menstruagao);

® Historico sexual, incluindo numero de
parceiros, uso de preservativo, parceiro recente
(<3 meses) ou com sintomas sugestivos de IST
(uretrite, secre¢ao);

® Historia ginecoldgica recente, como in-
sercao de DIU, curetagem, parto ou aborto,
lembrando que infec¢des pos-parto ou pos-
aborto tém fisiopatologia distinta e ndo se en-
quadram no conceito classico de DIP;

® Episodios prévios de DIP, salpingite ou
gravidez ectopica, pois aumentam significativa-
mente o risco de recorréncia;
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® Presenca de sintomas urinarios ou gas-
trointestinais, que ajudam na exclusdo de diag-
nosticos diferenciais;

® Condigdes prévias, como apendicecto-
mia ou diagnostico de endometriose. (BRASIL,
2022; CARVALHO et al., 2018; HILLIER et
al., 2021; FEBRASGO, 2018).

Diagnostico

Os principais protocolos clinicos orientam
o diagnostico a partir da associagdo de critérios
clinicos e laboratoriais. A presenca dos trés cri-
térios maiores associados a pelo menos um cri-
tério menor ¢ suficiente para a institui¢ao de an-
tibioticoterapia empirica. Alternativamente, a
presenca de um critério elaborado também con-
firma o diagndstico

Critérios diagnosticos para DIP
® Critérios Maiores:

- Dor no hipogéstrio

- Dor a palpacdo dos anexos

- Dor a mobilizagao do colo uterino
® Critérios Menores:

- Temperatura axilar >37,5 °C ou tempera-
tura retal >38,3 °C

- Conteudo vaginal ou secre¢dao endocervi-
cal anormal

- Massa pélvica

- Mais de 10 leucécitos por campo de imer-
sdao em material de endocérvice

- Leucocitose em sangue periférico

- Proteina C reativa ou velocidade de he-
mossedimentacao (VHS) elevada

- Comprovacao laboratorial de infeccao cer-
vical por gonococo, clamidia ou micoplas-
mas

® Critérios Elaborados:

- Evidéncia histopatoldgica de endometrite

- Presenca de abscesso tubo-ovariano ou
de fundo de saco de Douglas em estudo de
imagem

- Laparoscopia com evidéncia de DIP
(MS, 2022; Protocolo FEBRASGO n° 25;
CDC, 2021).

Exames Complementares
Os exames subsidiarios ndo sdo mandato-

rios para o diagndstico, mas auxiliam na exclu-
sdo de diagnosticos diferenciais e na identifica-
¢do de complicagdes. Sao recomendados:

- Hemograma completo: leucocitose com
desvio a esquerda;

- PCR e VHS: marcadores inespecificos de
inflamacao, geralmente elevados na fase aguda;

- Teste de gravidez (B-hCG): essencial para
excluir gravidez ectdpica;

- Urocultura e EAS: ajudam a descartar in-
feccao do trato urinario;

- Exames para ISTs: biologia molecular pa-
ra clamidia, gonococo e micoplasma;

- Exame bacterioscopico de secrecdo vagi-
nal e endocervical;

- Sorologias para HIV, sifilis e hepatites vi-
rais (MS, 2022; Protocolo FEBRASGO n° 25;
CDC, 2021).

Métodos de Imagem

- Ultrassonografia transvaginal (USTV):
exame de primeira linha para avaliacdo de dor
pélvica, podendo revelar espessamento tubario
>5 mm, presenca de liquido, abscesso tubo-
ovariano ou piossalpinge.

- Tomografia computadorizada (TC): util
para avalia¢do de complicagdes, como peritoni-
te ou abscessos em locais ndo usuais.

- Ressonancia magnética (RM): maior acu-
racia diagnostica do que a USG em DIP aguda,
sendo 1til especialmente em pacientes com a-
chados inconclusivos.
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- Laparoscopia: considerada o padrao-ouro
para diagnostico, mas de uso restrito devido ao
seu carater invasivo, sendo indicada quando ha
falha terapéutica, suspeita de abscesso roto ou
duvida diagnostica (MS, 2022; Protocolo FE-
BRASGO n°25; CDC, 2021).

Diagnostico Diferencial
O diagnostico de DIP deve ser distinguido

de outras causas de abdome agudo ginecologi-
co, urolégico ou gastrointestinal, incluindo:

- Gravidez ectopica

- Apendicite aguda

- Torgao ou ruptura de cisto ovariano

- Endometriose

- Litiase urinaria

- Infecc¢do do trato urinario

- Sindrome do intestino irritavel (MS, 2022;
Protocolo FEBRASGO n° 25; CDC, 2021)

Tratamento

- Primeira escolha: Ceftriaxona 250 mg IM
dose tnica + Azitromicina 1 g VO

- DU ou 500 mg/dia por 7 dias (ou 1 g/se-
mana por 2 semanas) ou Doxiciclina 100 mg
VO 12/12h por 14 dias, com ou sem Metroni-
dazol 250 mg (2 comprimidos VO 12/12h por
14 dias). Atengdo: micoplasma pode apresentar
resisténcia a doxiciclina.

- Alternativa: Ciprofloxacino 500 mg VO
DU + Azitromicina 1 g VO DU ou 500 mg/dia
por 7 dias (ou 1 g/semana por 2 semanas) ou
Doxiciclina 100 mg VO 12/12h por 14 dias,
com ou sem Metronidazol 250 mg (2 compri-
midos VO 12/12h por 14 dias). Na suspeita de
gonococo, considerar possibilidade de resistén-
cia as quinolonas (Ministério da Saude, 2020)

- Tratamento em ambito hospitalar

- Esquema 1: Ceftriaxona 1 g EV 12/12h +
Metronidazol 500 mg EV 8/8h ou Clindamicina
900 mg EV 8/8h.

- Esquema 2: Ciprofloxacina 400 mg EV
12/12h + Metronidazol 500 mg EV 8/8h ou
Clindamicina 900 mg EV 8/8h.

- Esquema 3: Clindamicina 900 mg EV
8/8h + Gentamicina 2 mg/kg EV ou IM (seguida
de 1,5 mg/kg EV 8/8h) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2020).

Complicacoes

Um dos objetivos do tratamento € procurar
impedir a complicagdo imediata mais comum,
0 abscesso tubo-ovariano. A complicagao tardia
mais frequente ¢ a infertilidade, por volta de
30%; além disso, aumentam as chances de gra-
videz ectopica em até dez vezes. As sequelas de
DIP nao tratada sdo causas muito prevalentes de
infertilidade no Brasil. Outras complicagdes sao
algia pélvica cronica, hidrossalpinge e sin-
drome de Fitz-Hugh-Curtis - aderéncias peri-
hepaticas (MS, 2020; FEBRASGO, 2018;
CDC, 2021).

O ATO ¢ a complicagdo aguda mais grave
da DIP, caracterizando-se por uma massa infla-
matoria nos anexos uterinos, com alto risco de
ruptura e sepse. Representa evolucdo de casos
ndo tratados ou tratados tardiamente, sendo
mais frequente quando ha piossalpinge prévia.
O diagnostico deve ser suspeitado diante de fe-
bre persistente, dor pélvica intensa e massa fixa
a palpagdo, e confirmado por imagem. Absces-
sos menores (<7 cm) podem responder a anti-
bioticoterapia endovenosa, enquanto os maio-
res ou refratarios exigem drenagem guiada por
imagem, e os casos complicados, intervengao
cirargica.

Mesmo com tratamento, até¢ 40% das paci-
entes podem evoluir com infertilidade tuboperi-
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toneal, reforcando a importancia do manejo pre-
coce da DIP (MS, 2020; FEBRASGO, 2018;
CDC, 2021).

A infertilidade tuboperitoneal é uma das
complica¢des tardias mais relevantes da DIP,
resultante de lesdes irreversiveis no epitélio ci-
liado das tubas uterinas, aderéncias pélvicas e
obstrucdo tubaria. Essas altera¢cdes comprome-
tem o transporte do 6vulo e do embrido, po-
dendo impedir a fecundagdo ou favorecer a im-
plantagdo ectopica. O risco de infertilidade au-
menta progressivamente a cada episddio de
DIP, alcancando cerca de 20% apds o primeiro,
35% apods o segundo e até 50% apos o terceiro
episodio (MS, 2020; FEBRASGO, 2018).

A maior incidéncia de gravidez ectopica
nessas pacientes esta diretamente ligada as se-
quelas anatomicas e funcionais deixadas pela
inflamacdo, como destruicdo do epitélio cili-
ado, fibrose e aderéncias intra e extratubarias,
que alteram a motilidade das tubas. Tais altera-
¢oes retardam a migragdo do embrido e dificul-
tam a captag¢do do 6vulo pelas fimbrias, favore-
cendo a implantacdo fora da cavidade uterina.
Assim, mulheres com antecedente de DIP apre-
sentam risco até dez vezes maior de gestacdo
ectopica, reforgando a importancia do diagnds-
tico precoce e do tratamento adequado para pre-
servar a fertilidade e reduzir desfechos adversos
reprodutivos (MS, 2020; FEBRASGO, 2018;
CDC, 2021).
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INTRODUCAO

As infecgdes do trato urinario (ITUs) repre-
sentam um dos desafios mais frequentes na pra-
tica obstétrica, sendo as infec¢des bacterianas
mais comuns durante a gesta¢do. Afetando uma
parcela substancial das mulheres gravidas, com
estimativas que variam de 2% a 15%, e poden-
do chegar a 26% em alguns dados recentes, as
ITUs demandam atencdo continua devido as
suas potenciais implicagdes para a saide ma-
terno-fetal (ANSALDI & WEBER, 2023).

Durante a gravidez, alteragdes fisiologicas
como a dilata¢do do trato urinario e¢ o relaxa-
mento da musculatura lisa ureteral aumentam a
suscetibilidade das gestantes a esses microrga-
nismos. As ITUs nesse periodo abrangem um
espectro de condigdes, desde a bacteriuria as-
sintomatica (BAA) — presente em cerca de 2%
a 10% das gestantes — até quadros sintomaticos
como a cistite aguda e a pielonefrite aguda
(APN). A importancia do rastreio e tratamento
da BAA ¢ crucial, pois, se ndo tratada, pode
evoluir para cistite sintomatica em 30% dos ca-
sos e para APN em até 50% dessas pacientes. A
APN, por sua vez, esta fortemente associada a
complicagdes graves para a mae e o feto, inclu-
indo parto prematuro, pré-eclampsia, restri¢do
de crescimento intrauterino, baixo peso ao nas-
cer e ruptura prematura de membranas. As con-
sequéncias do parto prematuro (PTB) vao
muito além do periodo neonatal. A longo prazo,
ele pode resultar em sérias complicagdes de sa-
ude, como deficiéncias de neurodesenvolvi-
mento, paralisia cerebral, sindrome do descon-
forto respiratorio e outras condigdes cronicas
(CORRALES et al, 2022; VERMA et al,
2025; DE SOUZA et al., 2023; WANG et al.,
2024).

A escolha do antibiotico ideal para tratar
uma ITU nao complicada pode ser dificil para
os médicos. E preciso considerar a eficacia do

medicamento, seus efeitos colaterais, o custo €
a adesdo do paciente ao tratamento. Além disso,
o uso frequente de antibidticos pode agravar a
resisténcia bacteriana. Em diversos paises, a tri-
agem e o tratamento para bacteriuria assintoma-
tica em gravidas sdo rotina. Essa pratica se ba-
seia em estudos antigos que indicam que a au-
séncia de tratamento pode levar ao desenvolvi-
mento de pielonefrite aguda em até 30% dos ca-
s0s, 0 que, por sua vez, esta ligado a um maior
risco de parto prematuro (VERMA et al., 2025
ANSALDI& WEBER, 2023).

Apesar da ampla recomendagdo para o ras-
treio e tratamento da BAA, a considerag¢ao dos
riscos inerentes a terapia antimicrobiana ¢ fun-
damental na sele¢ao do tratamento para a ges-
tante. O tratamento adequado da ITU na gravi-
dez permanece uma prioridade para mitigar as
complica¢des. Embora os mecanismos precisos
que ligam as ITUs a desfechos adversos da gra-
videz, como o parto prematuro, ainda nao sejam
completamente compreendidos, a invasdo mi-
crobiana ascendente e as respostas inflamato-
rias sistémicas induzidas pelas ITUs sdo hipo-
teses emergentes. Dessa forma, a vigilancia e o
manejo eficaz das ITUs sdo essenciais na pra-
tica obstétrica para garantir a seguranga € o
bem-estar da mae e do feto (DE SOUZA et al,
2023; WANG et al., 2024).

Classificacao

Existem diferentes sistemas para classificar
as infec¢des do trato urinario. O sistema mais
utilizado foi desenvolvido em conjunto pelo
Centro de Controle e Prevencao de Doencas dos
Estados Unidos (CDC), pela Sociedade de Do-
encas Infecciosas da América (IDSA) e pela
Sociedade Europeia de Microbiologia Clinica e
Doengas Infecciosas (ESCMID). Este sistema
classifica as ITUs da seguinte forma:

e ITU nao complicada: Ocorre em mulhe-
res ndo gravidas, sem alteragcdes anatomicas ou
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funcionais no trato urinario e sem outras doen-
cas. Pode ser uma infec¢do aguda, esporadica
ou recorrente, afetando a bexiga (cistite) ou os
rins (pielonefrite).

¢ [TU complicada (cistite e pielonefrite):
Afeta pacientes com maior risco de complica-
¢oes, como gravidas, individuos com anomalias
no trato urinario, uso de cateter urinario, doen-
cas renais ou condi¢des como diabetes, imunos-
supressao ou transplante renal.

e Bacteriuria assintomatica: Presenca de
bactérias na urina (geralmente mais de 100.000
unidades formadoras de col6nia por mL) sem
que o paciente apresente sintomas de infecgao.

e Infecgdo urinaria recorrente: Caracteri-
zada por dois ou mais episddios de ITU em seis
meses, ou trés ou mais episdédios em 12 meses,
todos confirmados por urocultura.

e Urossepse: Disfuncdo orgénica grave e
com risco de morte, causada por uma resposta
desregulada do corpo a uma infec¢do que se ori-
ginou no trato urinario (FEBRASGO, 2021).

Nesse aspecto, ¢ importante destacar que
mulheres gravidas com bacteriuria assintoma-
tica devem ser tratadas rapidamente para preve-
nir complicagdes sérias como parto prematuro,
baixo peso ao nascer, pielonefrite e sepse. Em-
bora a ITU ndao complicada sintomatica rara-
mente leve a problemas quando tratada de
forma correta e imediata, a falta de tratamento
pode resultar em consequéncias graves. E im-
portante destacar que a triagem e o tratamento
da bacteritiria assintomatica em gestantes sao
praticas rotineiras ha muito tempo em diversos
paises e, atualmente, estdo presentes em quase
todas as diretrizes de pré-natal. Essa conduta se
baseia em estudos historicos que demonstraram
que até 30% das mulheres com BAA nao tra-
tada podem desenvolver pielonefrite aguda,
condic¢do associada ao risco de parto prematuro.
A implementacao da triagem universal se mos-
tra custo-efetiva na prevencao da pielonefrite

durante a gravidez, especialmente quando a in-
cidéncia de bacteritria ultrapassa 2% (DE
SOUZA et al., 2023; VERMA et al., 2025).

Agentes etiologicos

As infecgOes urinarias s3o, em sua maioria,
causadas por bactérias da familia Enterobacte-
riaceae, que habitam o trato gastrointestinal. A
Escherichia coli (E. coli) se destaca como a
principal responsavel, respondendo por 80% a
90% dos casos. Contudo, outras bactérias como
Streptococcus saprophyticus do grupo B
(GBSS), Klebsiella pneumoniae, Staphylococ-
cus coagulase-negativo, Staphylococcus aureus
e Proteus mirabilis também podem estar envol-
vidas, embora com menor frequéncia. Em um
estudo de meta-analise com foco em gestantes
latino-americanas salienta-se que a E. coli ¢
também o microrganismo que mais causa bac-
teritiria, sendo responsavel por até 95% dos ca-
sos. Além disso, o S. agalactiae também ¢ um
uropatogeno frequentemente isolado nessa po-
pulacdo, com uma prevaléncia superior a rela-
tada em outros estudos internacionais (COR-
RALES et al., 2022; DE SOUZA et al., 2023).

Fatores de risco e complicacoes

As ITUs sdo uma preocupagdao comum du-
rante a gravidez, e varios fatores podem aumen-
tar o risco de seu desenvolvimento. Entre os fa-
tores de risco estdo a idade materna jovem, a
primiparidade (primeira gravidez), a presenga
de diabetes, um historico prévio de ITUs, anor-
malidades anatomicas no trato urinario, desnu-
trigdo e baixo status socioecondmico. Ademais,
as alteragoes fisiologicas que ocorrem no corpo
da mulher durante a gestacao desempenham um
papel crucial. O aumento dos niveis de proges-
terona ¢ um dos principais fatores, pois causa o
relaxamento da musculatura lisa. Isso resulta na
redugdo do peristaltismo ureteral (movimento
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que impulsiona a urina) e no aumento da capa-
cidade da bexiga, o que favorece a chamada "hi-
dronefrose" fisioldgica e a estase urinaria (acu-
mulo de urina). Esses riscos sao ainda mais exa-
cerbados pela compressdo dos ureteres pelo
utero em crescimento e pelo aumento da funcao
renal durante a gravidez (ANSALDI & WE-
BER, 2023).

A relagdo entre as Infec¢des do Trato Uri-
nario (ITUs) e desfechos adversos da gravidez,
como pré-eclampsia, parto prematuro, restricao
de crescimento intrauterino e baixo peso ao nas-
cer, ¢ um conhecimento estabelecido na pratica
clinica. Contudo, os mecanismos exatos que
embasam essa conexao ainda ndo estdo total-
mente elucidados. Evidéncias recentes indicam
que as ITUs podem contribuir para o parto pre-
maturo por meio de diversas vias. Primeira-
mente, a ascensao de bactérias do trato urinario
inferior para os 6rgdos reprodutivos superiores
(Gtero e membranas fetais) pode desencadear
inflamac¢do localizada, resultando em trabalho
de parto prematuro. Além disso, as ITUs podem
induzir respostas inflamatorias sistémicas, mar-
cadas pela liberacao de citocinas e quimiocinas
pro-inflamatorias, que promovem a contratili-
dade uterina e o amadurecimento cervical. A
via ascendente de infecgdo € crucial nesse pro-
cesso. A colonizagdo bacteriana desses locais
anatomicos leva a inflamacgao local ¢ a ativagao
da resposta imune materno-fetal, com a conse-
quente producdo de citocinas, quimiocinas €
prostaglandinas pro-inflamatorias. Esses medi-
adores podem estimular contracdes uterinas,
amadurecimento cervical e, por fim, a ruptura
prematura de membranas, precipitando o parto
prematuro (WANG et al., 2024).

Adicionalmente, as ITUs podem provocar
inflama¢do materna sistémica, caracterizada
pela liberagdo de citocinas inflamatdrias na cor-
rente sanguinea. Essa resposta sistémica pode
contribuir para irritabilidade uterina, disfunc¢ao

vascular e insuficiéncia placentaria, elevando o
risco de trabalho de parto e parto prematuro. In-
fecgdes urindrias cronicas ou recorrentes du-
rante a gestacdo também podem levar a infla-
magcao persistente e danos teciduais no trato uri-
nario materno, exacerbando os resultados ad-
versos da gravidez. Estudos emergentes suge-
rem que fatores microbianos especificos associ-
ados as ITUs, como fatores de viruléncia e for-
mag¢do de biofilme, desempenham um papel
crucial na modulagdo da resposta imune ma-
terna e na promocao do parto prematuro. Uro-
patogenos como Escherichia coli e Streptococ-
cus do Grupo B t€m sido implicados na patogé-
nese do parto prematuro, ao desencadear casca-
tas inflamatérias e comprometer a tolerancia
imunoloégica materno-fetal (CORRALES et al.,
2022; WANG et al., 2024).

O diabetes gestacional ¢ a condi¢do meta-
bolica mais comum durante a gravidez. Estudos
mostram que ele pode aumentar a chance de a
gestante ter infec¢des, como as vaginais, infec-
¢Oes urindrias € a corioamnionite. Acredita-se
que essa relagdo exista porque o diabetes gesta-
cional pode levar a um controle metabolico ina-
dequado, maior indice de massa corporal, um
sistema de defesa do corpo mais fraco e altera-
¢ao do pH vaginal. Todos esses fatores favore-
cem o desequilibrio da flora vaginal e o surgi-
mento de infecgdes. Pesquisas indicam que a
presenga de bactérias na urina, sem sintomas
(bacteriuria assintomatica), € mais comum em
pessoas com diabetes tipo 1 e tipo 2. Além
disso, um estudo que investigou a associagao
entre a bacteriiria assintomatica na gravidez e
as internagdes por infecgdes de longo prazo nos
filhos, descobriu que a presenga dessas bacté-
rias na urina da mae durante a gestacdo pode
aumentar a suscetibilidade da crianca a ter in-
feccoes no futuro. Esse risco permanece alto
mesmo apds considerar outros fatores, como
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idade da mae, etnia, pressdo alta e idade gesta-
cional. Esses achados mostram a importancia
de rastrear a bacteriuria assintomatica em ges-
tantes com diabetes, pois essa condigdo pode
ser um fator de risco para problemas de saude
nos filhos (YEFET et al., 2023).

Em sintese, a associagdo entre [TUs na gra-
videz e o parto prematuro ¢ multifatorial, envol-
vendo interagdes complexas entre colonizacao
microbiana, inflamagao local e sist€mica, ativa-
¢do imune e contratilidade uterina. A compre-
ensdo desses mecanismos fisiopatologicos € vi-
tal para o desenvolvimento de estratégias de
prevengao e tratamento das ITUs em gestantes,
visando reduzir a incidéncia do parto prematuro
e suas complicagdes. O tratamento antimicrobi-
ano da bacteriuria assintomatica, por exemplo,
pode diminuir a ocorréncia de pielonefrite, par-
to prematuro ¢ baixo peso ao nascer em ges-
tantes. H4 também evidéncias de que a ITU na
gravidez € um fator de risco para a pré-eclamp-
sia. O aumento da taxa de mortalidade global
por ITU nas ultimas trés décadas, somado aos
resultados obstétricos desfavoraveis associados
a bacteriuria, sublinha a importancia da atengao
a essa condicdo (DE SOUZA et al., 2023;
WANG et al., 2024).

Rastreio e Diagnostico

O diagnostico de ITUs ndo complicadas €
essencialmente clinico. A realizacdo de uma
anamnese completa associada a um exame fi-
sico adequadamente executado estabelecem o
diagnostico. Entretanto, exames complementa-
res, tais como o exame de sedimentacao e a uro-
cultura podem ser empregados em caso de com-
plicagdes, quadros recorrentes e falha terapéu-
tica inicial. Considerando a gravidez como um
fator de risco para ITUs complicadas, ¢ imperi-
0so a realizagdo destes exames complementa-
res, visando um acompanhamento longitudinal

da evolugao destes quadros no decorrer da ges-
tacdo (FEBRASGO, 2021). Destaca-se também
a importancia da realizacdo de urocultura de
controle pos tratamento para verificacdo do su-
cesso terapéutico. Preconiza-se que esta seja re-
alizada em um periodo de 7 a 14 dias ap6s o fim
do esquema antimicrobiano selecionado (COR-
RALES et al., 2022).

O rastreio da bacteritiria assintomatica ¢ de
suma importancia na populacdo de gestantes,
uma vez que pode estar associada com reper-
cussoes desfavoraveis. Entre estas destacam-se
a pielonefrite, baixo peso ao nascer e o trabalho
de parto prematuro. Portanto, preconiza-se a re-
alizagdo de exame de sedimentacao, preferenci-
almente associado a urocultura no primeiro e
terceiro trimestres gestacionais. Para fins diag-
nosticos, considera-se bacteritiria assintomatica
a presenca de crescimento bacteriano de espécie
unica em urocultura de contagem igual ou su-
perior a 100.000 unidades formadoras de colo-
nia por mL. Nestes casos, também € recomen-
dado a realizacao de urocultura de controle 7 a
14 dias apos o final do tratamento. (CORRA-
LES et al.,, 2022; FEBRASGO, 2021; LIAO &
URBANETZ, 2020)

Tratamento.

Considerando as numerosas repercussoes
associadas as ITUs na gestagdo, ¢ de suma im-
portancia o estabelecimento de protocolos ade-
quados para o tratamento efetivo destas infec-
¢oes. Entretanto, € pertinente salientar o fato de
que as propostas terapéuticas direcionadas as
gestantes devem se atentar as limitagdes deste
grupo. Isto pois muitas das medicagdes consi-
deradas corriqueiras para a populacao em geral
podem apresentar riscos para a gestante e para
formacao fetal. Portanto, se faz necessario uma
analise dos riscos e beneficios de cada medica-
¢do disponivel de acordo com a evolugao da
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gravidez. Sendo assim, estabelecido o diagnds-
tico de ITU, incluindo a bacteritria assintoma-
tica, partimos para o tratamento destas molés-
tias.

Como discutido anteriormente, é realizado
o rastreio ativo de bacteriuria assintomatica no
decorrer da gestacdo. O diagndstico se da pela
constatagdo de crescimento bacteriano em
amostra de urocultura, com contagem de unida-
des formadoras de colonia por mL em valores
iguais ou superiores a 100.000. Para fins tera-
péuticos, basta somente uma urocultura posi-
tiva para se iniciar o tratamento. Em situa¢des
nas quais inicialmente o exame de sedimenta-
¢do ¢ o unico método disponivel, inicia-se tra-
tamento empirico até a possibilidade de realiza-
¢do de antibiograma e com base no perfil mi-
crobioldgico local (CORRALES et al., 2022;
LIAO & URBANETZ, 2020; BRASIL, 2016)

Considerando a natureza ascendente deste
tipo de colonizagdo do trato urindrio e a preva-
léncia de enterobactérias como os principais
agentes etioldgicos nas ITUs, as primeiras li-
nhas de tratamento devem cobrir adequada-
mente este espectro bacteriano: assim temos
como primeira linha de tratamento a nitrofuran-
toina 100 mg, via oral, de 6 em 6 horas, por 5 a
7 dias. A fosfomicina 3 g, via oral, em dose
Unica também € uma opcao terapéutica interes-
sante por sua facilidade de adesdao. A depender
do perfil de resisténcia bacteriana local, o em-
prego de cefalexina 500 mg, via oral, de 6 em 6
horas, por 7 a 10 dias e a amoxicilina-clavula-
nato 500 mg, via oral, de 8 em 8 horas, por 7 a
10 dias podem ser consideradas como uma se-
gunda linha de tratamento (CORRALES et al.,
2022; LIAO & URBANETZ, 2020; BRASIL,
2016)

Em seguida, temos o tratamento das cistites
agudas na populacao gestante. O diagnoéstico
destes quadros usualmente ¢ clinico, entretanto,
alguns exames laboratoriais podem contribuir

para a determinagdo da conduta terapéutica. A
realizagcdo de uma urocultura pode auxiliar na
escolha de um esquema antimicrobiano ade-
quado, porém nao € necessaria para se iniciar o
tratamento, que deve ser instaurado empirica-
mente com base no diagnostico clinico estabe-
lecido. Portanto, dentre as opgdes terapéuticas
disponiveis, destacam-se: em primeira linha, a
administracdo de nitrofurantoina 100 mg, via
oral, de 6 em 6 horas, por um periodo de 5 a 7
dias. Outra opg¢do seria a fosfomicina 3 g, via
oral, em dose Unica, podendo ser repetida em 24
horas. Também tem-se como escolha inicial a
cefalexina 500 mg, via oral, de 6 em 6 horas,
por 7 a 10 dias, assim como a amoxicilina-cla-
vulanato 500 mg, via oral, de 8 em 8 horas, por
7 a 10 dias. Em segunda linha de tratamento,
destacam-se a cefuroxima 250 mg, via oral, de
12 em 12 horas, por 7 dias. Em locais no qual o
perfil de resisténcia bacteriana ¢ inferior a 20%,
a escolha do sulfametoxazol/trimetropim
160/800 mg, via oral, de 12 em 12 horas, por 3
dias também ¢ vidvel (CORRALES et al., 2022;
LIAO & URBANETZ, 2020; BRASIL, 2016;
FEBRASGO, 2021)

Apesar do rastreio ativo da bacteriaria as-
sintomatica e das multiplas opcdes de trata-
mento disponiveis para as ITUs, muitos dos
quadros podem passar despercebidos. Além das
repercussoes indiretas relacionadas a estas in-
feccOes na gestacdo, pacientes colonizadas e
com infecgdes baixas do trato urinario ndo tra-
tadas apresentam um risco aumentado de evo-
luirem com acometimento do trato urinario su-
perior. A cistite aguda € um quadro potencial-
mente grave, que usualmente se instaura nos es-
tagios mais tardios da gestacao, podendo evo-
luir com varios desfechos desfavoraveis, como:
choque séptico, sindrome da angustia respirato-
ria aguda, lesdo renal aguda, coagulagdo intra-
vascular disseminada e anemia. Frequentemen-
te apresenta-se com febre (temperatura axilar
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superior a 38 °C), dor em flanco, nduseas e vo-
mitos e desconforto costovertebral. Portanto,
considerando os sinais e sintomas presentes, ¢
importante o discernimento entre os possiveis
diagnosticos diferenciais, como nefrolitiase e
corioamnionite. Durante o exame fisico, a rea-
lizagdo da manobra de Giordano com resultado
positivo também pode auxiliar no diagnostico
desta condigdo (CORRALES et al., 2022; LI-
AO & URBANETZ, 2020; ANSALDI & WE-
BER, 2023).

Logo, por se tratar de uma moléstia de des-
fechos potencialmente graves e com manifesta-
¢Oes sistémicas, a abordagem inicial de gestan-
tes que desenvolvem pielonefrite aguda ¢ a in-
ternagdo hospitalar. Isto pois esta conduta pos-
sibilita melhor monitoramento da evolucdo
aguda do quadro e proporciona acesso a abor-
dagens terapéuticas mais eficientes neste esta-
gio do quadro infeccioso. O tratamento da pie-
lonefrite aguda ¢ iniciado com a administragdo
de antibioticoterapia parenteral, de preferéncia
intravenosa, nas primeiras 24 a 48 horas. Nesta
etapa, objetiva-se o controle das manifestacdes
sistémica de infecgado, sendo a auséncia de febre
apos este periodo um indicativo de boa resposta
ao tratamento instaurado. O emprego de exa-
mes complementares, como a urocultura, pode
auxiliar na escolha apropriada do antibiotico.
Em casos de suspeita de sepse, a hemocultura e
a dosagem do lactato sérico também contri-
buem para o estabelecimento da conduta mais
adequada. Uma vez estabilizada, o manejo da
pielonefrite pode ser realizado em regime am-
bulatorial, com transicdo da antibioticoterapia
intravenosa para a via oral, guiada por antibio-
grama. O esquema de antimicrobiano deve du-
rar de 10 a 14 dias ao total (CORRALES et al,,

2022; LIAO & URBANETZ, 2020; ANSALDI
& WEBER, 2023)

Portanto, tem-se como opg¢des de antibioti-
coterapia: monoterapia com cefalosporina de 3*
geracdo, como exemplo a ceftriaxona 1-2 g in-
travenosa, em 24 horas. Em caso de paciente
séptico, pode-se associar a gentamicina intrave-
nosa, 5 mg/kg/24 horas. O uso de terapia dupla
intravenosa, com associa¢do de amoxicilina2 g
de 6 em 6 horas ou ampicilina 2 g de 6 em 6
horas e gentamicina 5 mg/kg/24 horas, também
sdo esquemas adequados para o tratamento da
pielonefrite. Como opg¢des de antimicrobianos
orais, temos a cefalexina 500 mg de 8 em 8 ou
12 em 12 horas e a amoxicilina-clavulanato 1 g
de 12 em 12 horas ou 625 mg de 8 em 8 horas.
(CORRALES et al, 2022; LIAO; URBA-
NETZ, 2020; ANSALDI & WEBER, 2023)

Por fim, a indicacdo de profilaxia para ITUs
na gestacdo ¢ um topico de suma importancia.
Isto pois previne a recorréncia destes eventos
no decorrer da gravidez, reduzindo assim os ris-
cos que estas infec¢des apresentam para a ges-
tante e para o feto. Alguns critérios para a indi-
cacdo da profilaxia antibidtica para ITUs sdo:
historia prévia pré gestacional de ITUs de re-
corréncia; 1 episodio de pielonefrite na gesta-
¢do; 2 episodios ou mais de ITUs baixas; per-
sisténcia de bacteritiria apds tratamento ade-
quado. Nestes casos, ¢ recomendado o uso de
nitrofurantoina 100 mg por dia via oral ou cefa-
lexina 250 mg por dia via oral. A prescri¢cao de
dose tnica via oral de fosfomicina 3 g a cada 7
a 10 dias também ¢ uma opgao. Estes esquemas
profilaticos podem ser mantidos até as 36 sema-
nas gestacionais (CORRALES et al., 2022;
LIAO & URBANETZ, 2020).
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INTRODUCAO

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP)
¢ uma das endocrinopatias mais comuns em
mulheres em idade reprodutiva, marcada por
manifestagdes clinicas, bioquimicas e metabd-
licas variadas. Sua etiologia ¢ multifatorial, en-
volvendo fatores genéticos, hormonais e ambi-
entais, com sintomas como irregularidades
menstruais, anovulacdo cronica, hiperandroge-
nismo e presen¢a de multiplos foliculos ovaria-
nos ao ultrassom (TEEDE et al., 2018).

A prevaléncia global varia entre 6% e 20%,
conforme os critérios diagnosticos utilizados —
Rotterdam (2003), NIH (1990) ou AES (2006)
—, refletindo um problema de satde publica
(LIZNEVA et al., 2016). No Brasil, estudos in-
dicam prevaléncia entre 8% e 18% (GOMES et
al., 2017), com impacto significativo na quali-
dade de vida, fertilidade e risco cardiometabo-
lico.

Além dos sintomas ginecoldgicos, a SOP
associa-se a resisténcia insulinica, obesidade,
dislipidemias e sindrome metaboélica, exigindo
abordagem individualizada e multidisciplinar
(GOODARZI et al., 2011; FAUSER et al.,
2012). Suas repercussoes incluem infertilidade,
diabetes tipo 2, doengas cardiovasculares e
transtornos emocionais, como depressao e ansi-
edade (COONEY et al., 2017; DOKRAS et al.,
2018). O subdiagnoéstico ¢ comum, dificultado
pela auséncia de um marcador especifico e pela
variabilidade clinica (AZZIZ et al., 2016).

A compreensdao dos multiplos aspectos da
SOP — da fisiopatologia as condutas terapéuti-
cas — ¢€ essencial para o diagndstico precoce e
cuidado integral da satde da mulher.

Fisiopatologia

Embora a etiologia da SOP ainda nao seja
totalmente compreendida na atualidade, sabe-se

que ¢ uma doenca multifatorial envolvendo as-
pectos como a genética, a epigenética e fatores
ambientais. Indicativos sugerem que alteragdes
ocorridas durante o nascimento como o baixo
peso ao nascer ou pequeno para a idade gesta-
cional (PIG) podem ter impacto significativo.
Ademais, a exposi¢do intrauterina a elevadas
concentragdes de androgénios pode levar a al-
teracdes da regulagdo do eixo Hipotalamo - Hi-
pofise - Ovariano (HHO) gerando uma hiperse-
cre¢do de LH no futuro, isso ocorre devido o
cérebro da crianga ja estd habituado ao hiperan-
drogenismo, favorecendo o desenvolvimento
de SOP futuro (RAMOS RANGEL et al.,
2024).

A principal caracteristica fisiopatologica da
SOP ¢ o aumento da secre¢do de hormonio lu-
teinizante (LH), estimulando a produgdo exces-
siva de androgenos (testosterona) na célula da
teca do foliculo ovariano. Esse aumento de an-
drégenos inibe a secrecdo do hormonio foliculo
estimulante (FSH), o que prejudica a conversao
adequada de andrégenos em estrogenos pelas
c€lulas da granulosa. Portanto, quando a con-
centracao de LH aumenta em relacao ao FSH os
ovarios favorecem a sintese de androgenos e
como resultado, ocorre um quadro de hiperan-
drogenismo, com elevacao nos niveis de andro-
genos produzidos pelo ovario (ALVES et
al.,2022).

O Hipotalamo apresenta uma disfuncao em
que ndo reconhece a baixa sensibilidade ao ex-
cesso de androgenos. Como consequéncia, o
Hipotdlamo ndo reconhece adequadamente o
hiperandrogenismo e mantém o aumento da fre-
quéncia e da amplitude dos pulsos de hormdnio
liberador de gonadotrofinas (GnRH). O padrao
secretor pulsatil para GnRH ¢ regulado por
feedback do ovario e hormonios esteroides e
progesterona quando a frequéncia dos pulsos
esta aumentada, favorece a secrecao de LH so-
bre o FSH, e como o eixo esta prejudicado o
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funcionamento se torna inadequado (VILELA
et al., 2023).

O AMH sintetizado nos ovarios € age como
um regulador do complexo da foliculogénese,
sdo mais circulantes em mulheres com SOP
quando comparados a mulheres saudaveis. Esse
hormonio esta relacionado a diminuigao do re-
crutamento do foliculo primordial e o desenvol-
vimento do foliculo antral regulado pelo FSH
(ALVES et al.,2022). Devido a baixa concen-
tragdo de FSH, o desenvolvimento folicular
ocorre de forma inadequada, embora alguns fo-
liculos sejam recrutados, nenhum deles atinge a
maturagdo completa, ou seja, nenhum consegue
evoluir para ovulagdo, gerando uma caracteris-
tica tipica observada na SOP (VILELA et al.,
2023; ALVES et al., 2022).

Mais da metade das mulheres com SOP t€ém
defeito no receptor de insulina, com essa condi-
¢do o pancreas libera mais insulina para vencer
a resisténcia e gerar hiperinsulinemia. A hipe-
rinsulinemia pode acompanhar o hiperandroge-
nismo implicando em disturbios metabdlicos. A
insulina aumentada atua com o LH para aumen-
tar a sintese de androgenos nas células da teca,
ademais, essa insulina aumentada diminui a
proteina SHBG e isso gera mais testosterona li-
vre circulante, piorado o quadro de hiperandro-
genismo (CREMONEZ & SIQUEIRA, 2022).

Além disso, o hiperandrogenismo associ-
ado com a hiperinsulinemia contribui para a li-
pogénese, com uma predisposi¢do para o acu-
mulo de gordura principalmente na cavidade
abdominal, essa obesidade visceral esta relaci-
onada a obesidade e ao sobrepeso nessas mu-
lheres. Em complemento, essas mulheres po-
dem apresentar anormalidades lipidicas como o
aumento de triglicerideos, colesterol e lipopro-
teina de baixa densidade (HDL) (ALVES et
al.,2022).

Sinais e sintomas

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP)
manifesta-se por um conjunto de sinais clinicos
e laboratoriais, que podem variar de intensidade
e apresentacdo. Os sinais € sintomas mais co-
muns incluem ciclos menstruais irregulares, de-
finida por ciclos com intervalos menores que 25
dias ou maiores que 35 dias. Esses ciclos podem
ser caracterizados por oligomenorreia (no ma-
ximo 6 ciclos ovulatorios por ano), ou anovula-
c¢do (auséncia habitual de ovulagdo, geralmente
acompanhada de amenorreia) (SILVA & OLI-
VEIRA, 2021). O hiperandrogenismo também
€ uma caracteristica da sindrome, com manifes-
tagdes como hirsutismo (crescimento excessivo
de pelos corporais em padrdo masculino), acne
e alopecia androgenética (queda de cabelo de
padrdo masculino) (SANTOS & FARIAS,
2021; SILVA & OLIVEIRA, 2021).

Além disso, a infertilidade anovulatoria e
varias alteracdes metabolicas fazem parte dessa
SOP, como resisténcia a insulina, diabetes mel-
litus tipo 2, hiperglicemia, dislipidemia (com
reducao do HDL colesterol ¢ aumento dos tri-
glicerideos), obesidade central (devido ao au-
mento da extensdo dos adipocitos), hipertensao
arterial sistémica e maior risco cardiovascular
(SANTOS & FARIAS, 2021; SILVA & OLI-
VEIRA, 2021).

No que diz respeito aos achados ultrassono-
gréficos, observa-se a presenga os ovarios poli-
cisticos caracterizados por 12 ou mais foliculos
em cada ovario, medindo de 2 mm a 9 mm de
diametro, ou ovarios aumentados de volume,
embora esses achados ndo sejam obrigatdrios
para o diagnostico (SILVA & OLIVEIRA,
2021). Ademais, mulheres com SOP frequente-
mente apresentam distirbios psicoldgicos,
como ansiedade e depressio (ALMEIDA &
FREITAS, 2021).
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Diagnostico

O diagnostico da SOP ¢ baseado na avalia-
¢do climatica, exames laboratoriais e ultrasso-
nografia, juntamente com a exclusdo de diag-
nostico diferenciais, como hiperprolactinemia,
disfungdes tireoidianas, hiperplasia adrenal
congénita ndo cléssica, sindrome de Cushing,
hipogonadismo gonadotrofico e tumores secre-
tores de andrégenos (SANTOS & FARIAS,
2021; SILVA & OLIVEIRA, 2021).

Os critérios mais utilizados sdo os de Rot-
terdam (2003), proposto pela Sociedade Euro-
peia de de Reprodu¢dao Humana e Embriologia
(ESHRE) e pela Sociedade Americana de Me-
dicina Reprodutiva (ASRM), que estabelece-
ram a possibilidade de identificagao de diferen-
tes fenotipos, sendo eles: Fenotipo A: hiperan-
drogenismo, disfunc¢do ovulatdria e ovarios po-
licisticos (PCOM); Fenotipo B: hiperandroge-
nismo e disfuncdo ovulatoria; Fenotipo C: hipe-
randrogenismo e ovarios policisticos; Fenotipo
D: disfuncao ovulatoria e ovérios policisticos,
sem hiperandrogenismo (SANTOS; FARIAS,
2021). Portanto, segundo os critérios de Rotter-
dam, para o diagndstico € necessario a presenca
pelo menos dois dos trés critérios a seguir: oli-
govulagdo ou anovulacdo; hiperandrogenismo
clinico ou bioquimico; e morfologia ovariana
policistica a ultrassonografia (ALMEIDA &
FREITAS, 2021; SILVA & OLIVEIRA, 2021).
Além disso, a ultrassonografia tranvaginal € im-
portante, pois mostra a presenca multiplos foli-
culos nos ovarios, caracteristica da SOP (AL-
MEIDA & FREITAS, 2021).

Ademais, é fundamental fazer uma avalia-
¢do clinica detalhada dos sinais e sintomas, as-
sociada a exames laboratoriais, para confirmar
o hiperandrogenismo e avaliar altera¢cdes meta-
boélicas. A analise dos niveis hormonais como
testosterona total e livre, androstenediona e hor-

monio luteinizante (LH), pode auxiliar na con-
firmacdo da hiperandrogenemia. Ja a resistén-
cia a insulina pode ser avaliada por meio de
teste de glicose e insulina, que contribuem para
a detecgdo de alteragoes metabolicas associadas
a SOP (ALMEIDA & FREITAS, 2021).

Por fim, a avaliacdo de comorbidades, co-
mo obesidade e sindrome metabdlica ¢ impor-
tante para a elaboracdo de um plano de trata-
mento abrangente (ALMEIDA & FREITAS,
2021).

Em suma, a abordagem clinica combinada,
englobando anamnese detalhada, exames labo-
ratoriais especificos e ultrassonografia, aliada a
exclusdo de diagnosticos diferenciais, possibi-
lita um diagnoéstico preciso e a individualizacio
do tratamento.

Manejo e tratamento

A sindrome do ovario policistico (SOP) ¢
caracterizada por irregularidades menstruais,
hiperandrogenismo clinico ou bioquimico e a
presenca de morfologia do ovéario policistico.
Uma das estratégias de tratamento recomenda-
das nas diretrizes internacionais baseadas em
evidéncias ¢ a modificacdo do estilo de vida,
que inclui dieta e exercicios, com o objetivo de
melhorar uma série de resultados de satde. De-
vido a sua natureza incuravel, as estratégias de
alivio de sintomas sao importantes para melho-
rar a qualidade de vida das mulheres com SOP
(ALESI et al., 2022).

Tratamentos comportamentais, médicos e
cirtirgicos foram avaliados para melhorar a fer-
tilidade de mulheres com SOP. Modificacoes
no estilo de vida (parar de fumar, exercicio fi-
sico e perda de peso quando necessario) sao de
extrema importancia. Diversos estudos de-
monstraram a importancia da perda de peso em
mulheres com sobrepeso e obesidade como su-
ficiente para restaurar a menstruacgao e ovulagao
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regulares, além de aumentar o efeito dos agen-
tes indutores da ovulagdo, utilizados no trata-
mento (COLLEE et al., 2021).

A primeira linha de tratamento para a SOP
¢ o citrato de clomifeno (CC), que funciona
como um indutor da ovulagdo em mulheres que
sofrem de infertilidade devido a essa doenca. O
CC ¢ uma terapia antiestrogénica que bloqueia
os receptores de estrogénio no hipotalamo e,
com o mecanismo de feedback negativo, leva a
uma estimulacdo do desenvolvimento folicular.
A administragdo desse farmaco deve ser moni-
torada (por ultrassom e amostras de sangue en-
docrino) para controlar o dia da ovulagao e pre-
venir gravidez multipla. A avaliag@o por ultras-
som ¢ feita nos dias 11 a 14 do ciclo e as medi-
¢des de crescimento folicular e da espessura en-
dometrial também (COLLEE et al., 2021).

O letrozol também ¢ utilizado para o trata-
mento, sendo classificado como membro da fa-
milia dos inibidores de aromatase, que resultam
em niveis mais baixos de estrogénio. Isso reduz
o risco de desenvolvimento de foliculos multi-
plos, o que funciona como uma vantagem do
uso do letrozol em relagdo ao clomifeno. Além
disso, o letrozol ndo afeta os receptores de es-
trogénio endometrial e, portanto, ndo exerce ne-
nhum efeito deletério na espessura endometrial
e no muco cervical (COLLEE et al., 2021).

A opgao terapéutica de segunda linha € a te-
rapia com gonadotrofina associada a relagdo se-
xual cronometrada. Para mulheres que apresen-
tem SOP, as recomendagdes sdo usar um re-
gime de intensificagdo de baixa dose para pre-
venir a sindrome de hiperestimulagdo ovariana
(OHSS) e gestagdes miltiplas (COLLEE et al.,
2021).

Quando as op¢des de tratamento de segunda
linha falharam, terapias mais complexas devem
ser propostas, principalmente fertilizacao in vi-
tro (FIV). Os protocolos de fertilizagdo in vitro
usam a acdo combinada das gonadotrofinas

com o agonista e o antagonista do hormonio li-
berador de gonadotrofina. As complica¢des
dessa técnica sdo gestacdes multiplas e OHSS.
Apds a ovulagdo, varios cistos luteinizados es-
tdo presentes dentro dos ovarios, levando a ta-
manhos maiores com maior permeabilidade
vascular, resultando em um terceiro espago de-
vido a mudanga dos fluidos. Estrogénios, pro-
gesterona e citocinas locais sdo liberados como
um fator de crescimento endotelial vascular que
estimula a hiperpermeabilidade vascular. A cri-
acdao de um terceiro espaco pode levar a hipo-
volemia, insuficiéncia renal e morte (COLLEE
etal., 2021).

Devido ao papel fundamental da resisténcia
a insulina na SOP, o uso off-label de metfor-
mina (um sensibilizante de insulina) tem sido
considerado como um tratamento de primeira
linha para a SOP por muitos anos. Esse medica-
mento pertence a uma classe chamada de bigua-
nidas e provou aumentar a absor¢ao de glicose
no corpo, levando a uma melhor sensibilidade a
insulina, reducdo do nivel sérico de androgeno
no corpo e regulacao adequada do ciclo mens-
trual (ISLAM et al., 2022).

Além disso, tem se estudado o uso da espi-
ronolactona no tratamento de SOP. Um antago-
nista da aldosterona predominantemente usado
como diurético, o conceito basico por tras de
seu modo complexo de agdo envolve o bloqueio
de receptores androgénicos, obstruindo parcial-
mente a esteroidogénese adrenal e bloqueando
a Sa redutase, aumentando assim o nivel de pro-
teina SHBG (globulina de ligacao ao hormoénio
sexual). Ao contrario da metformina, a dosa-
gem precisa ser considerada e suplementada
precisamente para evitar problemas de satde; ¢
por 1sso que a espironolactona ¢ sugerida para
ser tomada com um contraceptivo oral en-
quanto evita a gravidez, de modo a nao promo-
ver complicagdes como a feminizagao do feto
masculino (ISLAM et al., 2022).
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Os efeitos colaterais do uso deste medica-
mento foram relacionados a hipocalemia e dis-
tarbios mentais. De acordo com estudos, con-
cluiu-se que certos individuos exibiram sangra-
mento intermenstrual como uma forma de
efeito colateral devido aos niveis mais baixos
de estradiol e a espessura endometrial.

Além disso, a suplementa¢do com nutrien-
tes individuais e terapias complementares pode
ser benéfica para melhorar os resultados de sa-
ude em mulheres com SOP, influenciando as
principais vias que se acredita induzir a essa do-
enga (por exemplo, sinalizacdo de insulina, IR,
metabolismo lipidico, etc.), alterando assim a
sintomatologia e a gravidade da SOP (ALESI et
al., 2022).

A terapia emergente com Mio-inositol
(IM), em uma dose de 4g por dia (2 g duas vezes
ao dia), trés meses antes da estimulac¢ao ovari-
ana, ¢ eficaz na normaliza¢do da funcao ovari-
ana na SOP. Isso ocorre, pois, este medica-
mento atua melhorando a qualidade dos odcitos
e dos embrides. No entanto, atualmente ainda
sdo necessarias avaliagdes adicionais por gran-
des ensaios clinicos randomizados multicéntri-
cos para avaliar as taxas de gravidez clinica e
nascidos vivos. Além disso, 0 mio-inositol ¢é
uma alternativa segura e econdmica no trata-
mento da SOP, sem efeitos colaterais observa-
dos na dosagem padrio (MERVIEL et al.,
2021).
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EPIDEMIOLOGIA

Sua primeira citacdo ocorreu em 1860 por

Rokitansky, tendo o mesmo descrito como a
presenca de células similares ao endométrio no
tecido do miométrio. Em outras futuras versoes,
foram chamadas de adenomiomas e cistos cor
de chocolate presentes no septo retovaginal e
ovario, respectivamente. Numa teoria mais atu-
alizada, denominada teoria genético-epigené-
tica de Koninckx ¢ postulado que as mulheres
nascem com caracteristicas genéticas e epige-
néticas especificas, explicando o aspecto here-
ditario, a suscetibilidade ao desenvolvimento
da endometriose e muitos fatores associados,
como infertilidade, alteragdes endometriais ¢
plasmaticas (VILLAVERDE, 2023).

A endometriose ¢ uma doenca ginecologica
de carater sistémico inflamatorio, cronico, de-
bilitante, dependente de estrogénio, multifato-
rial e que € caracterizada pelo crescimento de
tecido semelhante ao endométrio fora da cavi-
dade uterina, muitas vezes com dor pélvica cro-
nica e disuria, além de infertilidade, disturbios
imunologicos e complicagdes na gravidez. Es-
se crescimento benigno do tecido endometrial
frequentemente invade os ovarios, o peritonio
pélvico, as tubas uterinas e o septo reto-vaginal.
Embora a doenga pélvica seja a mais comum,
ela pode se apresentar, raramente, em locais ex-
trapélvicos (por exemplo, umbigo, vasos linfa-
ticos, raizes nervosas, pleura do pulmao, cére-
bro, pericardio). Cerca de 6% a 10% das mulhe-
res em idade reprodutiva sofrem desta condi¢ao
em todo o mundo, com estimativa final de em
torno de quase 200 milhdes de mulheres (MAT-
THES et al., 2024; BASTOS et al., 2023;
SINGH et al., 2023; FRANCA et al., 2022).

Seu pico de incidéncia ocorre entre as ida-
des de 25 aos 35 anos, sendo caracterizada co-
mo uma das principais causas de infertilidade.
Das mulheres acometidas, apenas 65% sao di-
agnosticadas inicialmente, denotando um desa-

fio: o reconhecimento e tratamento precoces
ainda residem na laparoscopia diagnéstica, uma
indicacdo que resulta em um atraso diagnoéstico
de 4 a 11 anos (VILLAVERDE, 2023).

Embora a endometriose seja descrita como
mais prevalente em mulheres brancas, fatores
de raca/etnia, socioecondmicos e de género po-
dem influenciar a capacidade de buscar e aces-
sar cuidados para diagndstico e tratamento, dis-
torcendo os dados de prevaléncia (MATTHES
etal., 2024).

Etiologia

A endometriose ¢ uma doenga complexa
cuja fisiopatologia envolve multiplos mecanis-
mos inter-relacionados, incluindo fatores gené-
ticos, epigenéticos, hormonais, imunologicos e
inflamatorios (BASTOS et al., 2023). As inte-
racdes gene-ambiente também podem levar a
conversado de tecidos endometriais benignos em
tecidos malignos que proliferam rapidamente
em compara¢do com o tecido normal. A endo-
metriose tem certas semelhancas com o carci-
noma, como invasividade, crescimento pro-
gressivo, dependéncia de estrogénio, cresci-
mento e recorréncia (FRANCA et al., 2022;
SINGH et al., 2023; MATTHES et al., 2024).

Seu carater hereditario ¢ significativo: fi-
lhas de maes com endometriose confirmada ci-
rurgicamente tém mais que o dobro do risco de
desenvolver a doenga do que filhas de maes sem
endometriose e, por sua vez, mulheres com en-
dometriose que t€ém um parente de primeiro
grau afetado tendem a desenvolver formas mais
graves da doenca (FRANCA et al., 2022; VIL-
LAVERDE, 2023).

A fisiopatologia desta condi¢ao clinica in-
clui a presenga de citocinas pro-inflamatoérias e
alteracdes nas populagdes de células imunes
circulantes no organismo, criando um ambiente
inflamatorio generalizado que pode se estender
para fora da pelve, promovendo um estado de
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inflamacao sistémica, responsavel, entre outras,
por manifestagdes neuroldgicas que incluem
aumento da sensibilidade a dor e distarbios do
humor (VILLAVERDE, 2023; MATTHES et
al., 2024).

A teoria genético-epigenética sugere que a
endometriose surge quando alteragcdes acumu-
ladas em genes relacionados ao reparo de DNA
e crescimento celular ultrapassam um limiar
critico, resultando na formacao de lesdes hete-
rogéneas. Mutagdes em genes como KRAS,
ARIDIA e PIK3CA, além de alteragdes epige-
néticas, contribuem para a resisténcia a proges-
togénios e a superexpressdo de aromatase, le-
vando a um ambiente hiperestrogénico. No ni-
vel hormonal, o estradiol promove o crescimen-
to dos implantes endometrioticos, enquanto a
progesterona tem sua agdo inibitdria compro-
metida devido a reducao dos receptores PR-B e
ao aumento dos receptores ER-B. Esse desequi-
librio cria um microambiente peritoneal pro-in-
flamatorio, com maior producao de prostaglan-
dina E2 e estresse oxidativo (VILLAVERDE,
2023).

A participagao de células-tronco endometri-
ais também ¢ crucial, pois sdo atraidas para os
implantes pelo fator SDF-1, diferenciando-se
em tecido endometridtico e perpetuando as le-
soes. Além disso, disfun¢des imunoldgicas, co-
mo a diminui¢do da apoptose de neutrofilos, a
reducao da atividade das células NK e o aumen-
to de macrdfagos e citocinas inflamatorias (co-
mo IL-6 ¢ TNF-a), favorecem a sobrevivéncia
e invasdo dos implantes. Alteracdes na expres-
sd0 de miRNAs, como miR-196a e miR-451c,
também desempenham um papel, modulando a
resisténcia a progesterona e a inflamagao. Ja a
endometriose profunda, definida por infiltracao
superior a 5 mm, ¢ mais influenciada pelos hor-
monios plasmaticos e apresenta caracteristicas
distintas das lesdes superficiais (VILLAVER-
DE, 2023).

Em resumo, a endometriose ¢ resultado de
uma combinacio de fatores que incluem predis-
posi¢dao genética, desregulagdo hormonal, fa-
lhas imunolégicas e inflamagao cronica, crian-
do um ciclo vicioso que perpetua a doenga. No
que diz respeito aos fatores de risco, possui
grande relacdo com questdes como perfil gené-
tico, atividade hormonal, estado imunologico
ou inflamatorio, fatores ambientais, estilo de vi-
da, histérico familiar e estado ginecoldgico e re-
produtivo. Um grande exemplo ¢ a ingestdo de
cafeina e alcool, ja que ambos podem influen-
ciar no aparecimento da endometriose devido a
sua capacidade de ativar a aromatase ¢ aumen-
tar a conversdo de testosterona em estrogénio.
E esse mesmo mecanismo de aumento nos ni-
veis de estrogénio, que também ocorre durante
o desenvolvimento de atividades fisicas inten-
sas, o que pode ser fator que contraindica essa
pratica em mulheres que sofrem de endometri-
ose, sendo por vezes preferivel praticar exerci-
cios de intensidade normal (VILLAVERDE,
2023).

O tabagismo, por sua vez, carece de evidén-
cias que relacionem ou nio o uso ao maior aco-
metimento pela endometriose. J& as carnes ver-
melhas, tendem a aumentar o risco (VILLA-
VERDE, 2023).

Dentre os antecedentes ginecoldgicos, a
idade de inicio da menarca, a duragdo do ciclo
menstrual, a paridade, o uso de anticoncepcio-
nais ou a obstrugao tubaria, como fatores de ris-
co ou prote¢do, sdo justificados pelo maior ou
menor acimulo de células endometriais na ca-
vidade que originam, ou por alteracdes no mi-
crobioma intestinal ou pelas diferentes concen-
tragoes de estradiol (VILLAVERDE, 2023).

Sinais e sintomas

Os sintomas variam de dor pélvica cronica
(dismenorreia, dor pélvica aciclica, dispareu-
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nia, disquezia, disuria), com gravidade que va-
ria de leve a fatal, até infertilidade; no entanto,
também pode ser assintomatica (BASTOS et
al., 2023; VILLAVERDE, 2023). Evidéncias
recentes também indicam um componente in-
flamatorio sistémico subjacente a comorbida-
des associadas, como enxaquecas e doengas
cardiovasculares e autoimunes (FRANCA et
al., 2022; GIUDICE et al., 2023).

O tipo mais frequente de dor relatado por
pacientes com endometriose ¢ a que ocorre du-
rante o periodo menstrual, iniciando ja nos pri-
meiros ciclos menstruais e, com o tempo, evo-
luindo para uma dor pélvica cronica que pode
surgir fora do ciclo menstrual, de forma inespe-
rada. Essa dor muitas vezes interfere significa-
tivamente nas atividades diarias, incluindo as
escolares. Além disso, sintomas como altera-
coOes gastrointestinais e dor ao urinar também
sd0 comuns, mas ndo sio exclusivos da endo-
metriose, o que pode dificultar o diagnostico
por se confundirem com outras condi¢des clini-
cas (GIUDICE et al., 2023).

A variedade topografica de lesdes na cavi-
dade pélvica ¢ ampla, com lesdes superficiais
ou profundas que podem estar localizadas no
peritonio. Tradicionalmente, trés fenotipos de
lesdes de endometriose sdo reconhecidos: peri-
toneal, ovariano (endometrioma) e profundo
(FRANCA et al.,2022; VILLAVERDE, 2023).

A endometriose peritoneal ¢ caracterizada
pela presenca de implantes frequentemente po-
limérficos de tecido endometrial heterotopico
na superficie do peritonio pélvico, embora pos-
sam ser encontrados em todo o abdémen. E o
tipo de endometriose mais dificil de diagnosti-
car, pois ndo ¢ facilmente visivel com as técni-
cas de imagem nao invasivas disponiveis e re-
quer visualizagdo direta por laparoscopia ou la-
parotomia (VILLAVERDE, 2023).

A endometriose ovariana com a presenca de
cistos endometrioticos, comumente chamados
de endometriomas, ¢ o tipo de endometriose

mais facil de diagnosticar devido a sua acessi-
bilidade ao exame de ultrassom (VILLAVER-
DE, 2023).

A endometriose profunda ¢ definida como a
presenga de nodulos fibrdticos infiltrantes nos
espacos peritoneais pélvicos, com profundidade
de invasdo superior a 5 mm, ou que afetam a
camada muscular de visceras ocas. Embora es-
ses nodulos sejam onipresentes, sdo comumen-
te encontrados no septo retovaginal, ligamentos
utero-sacros e parede retossigmoide, com graus
variados de invasdo que podem até levar a sin-
tomas obstrutivos. Essa forma de endometriose
¢ considerada a mais avancada ¢ a de maior in-
cidéncia (VILLAVERDE, 2023).

Diagnostico

Devido a falta de indicadores diagnosticos
sensiveis e confidveis, o diagnostico muitas ve-
zes fica atrasado. Além disso, algumas mulhe-
res também podem permanecer por um longo
tempo assintomaticas, dificultando o diagnos-
tico. As técnicas diagnosticas empregadas sdao
principalmente técnicas de imagem como lapa-
roscopia de endometriose, ressonancia magné-
tica (RM), cistoscopia, sigmoidoscopia ou co-
lonoscopia e aspiracdo com agulha fina guiada
por ultrassom (SINGH et al., 2023).

O diagnostico da endometriose continua
sendo um dos maiores desafios dentro da pra-
tica ginecoldgica, principalmente devido a va-
riedade de manifestagdes clinicas e a limitagao
de alguns exames em detectar lesdes menores
ou superficiais (BASTOS et al., 2023). A abor-
dagem diagnéstica recomendada baseia-se na
combinagdo entre avaliacao clinica, exames de
imagem, marcadores laboratoriais e, em deter-
minados casos, investigacao cirargica (VILLA-
VERDE, 2023; MATTHES et al., 2024).

O exame clinico, embora 1til, apresenta bai-
xa sensibilidade e especificidade, sendo reco-
mendado principalmente para pacientes com
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sintomas sugestivos. O toque vaginal, por e-
xemplo, pode identificar nddulos ou lesdes em
regides acessiveis, como os ligamentos uteros-
sacros ou cistos ovarianos volumosos, mas nao
¢ suficiente para excluir a doenga em casos com
exame fisico normal (FRANCA et al., 2022;
VILLAVERDE, 2023; MATTHES et al,
2024).

Entre os exames de imagem, a ultrassono-
grafia transvaginal ¢ a principal ferramenta di-
agnostica de primeira linha. Trata-se de um mé-
todo amplamente utilizado devido a sua acessi-
bilidade, baixo custo e elevada acuracia, espe-
cialmente para o diagndstico de endometriomas
ovarianos. Estudos apontam que a sensibilidade
da ultrassonografia para essas lesdes varia entre
93% e 98%, enquanto a especificidade situa-se
entre 95% e 97%. Os endometriomas geralmen-
te se apresentam como cistos uniloculares com
contetido de baixa ecogenicidade homogénea,
sem vascularizacdo interna expressiva, o que
gera a classica imagem de "vidro fosco". Em ca-
sos mais complexos, pode-se observar lesdes
com multiplos loculos e conteudo ecogénico
heterogéneo, o que exige diferenciacdo com tu-
mores de ovario. A ultrassonografia transvagi-
nal ou transretal de alta frequéncia, especial-
mente com preparo adequado utilizando gel ou
solucdo salina na vagina e/ou reto, € particu-
larmente eficaz na identificacao da endométrio-
se profunda, permitindo a visualizagdo de no-
dulos hipoecoicos arredondados que podem in-
filtrar estruturas como a bexiga, a parede retal
ou os ligamentos pélvicos (FRANCA et al.,
2022; GIUDICE et al., 2023; VILLAVERDE,
2023; MATTHES et al., 2024).

Complementarmente, a ressonancia magné-
tica (RM) tem se mostrado uma ferramenta util,
sobretudo para a avaliacdo da extensdo e pro-
fundidade das lesdes infiltrativas. A RM ¢ ca-
paz de identificar caracteristicas especificas da
endometriose, como areas de hemorragia antiga

e alteragdes fibrosas. As lesdes podem apresen-
tar sinais de alta intensidade em T1 devido a
presenca de sangue e, em algumas situacoes, si-
nais de alta intensidade em T2, compativeis
com tecido glandular endometrial. A sensibili-
dade da RM pode chegar a 91% e a especifici-
dade a 96% em casos de endometriose profun-
da, especialmente nas localizagdes intestinais,
como o reto e o sigmoide. No entanto, este exa-
me apresenta limitagdes em pacientes com vari-
acOes anatomicas como utero retrofletido ou em
casos com reduzido peristaltismo intestinal,
situacdes que podem interferir negativamente
na acuracia diagnodstica (FRANCA et al., 2022;
GIUDICE et al., 2023; VILLAVERDE, 2023;
MATTHES et al., 2024).

Os biomarcadores laboratoriais também
tém sido estudados como ferramentas com-
plementares. O marcador CA-125, embora bas-
tante conhecido e utilizado no rastreio de cancer
de ovario, pode estar elevado em casos de en-
dometriose. Apesar de apresentar boa especifi-
cidade (em torno de 93% quando os valores es-
tao acima de 30 U/mL), sua sensibilidade ¢ con-
siderada baixa (cerca de 53%), o que impede
seu uso isolado como exame diagnodstico. Nos
ultimos anos, os microRNAs (miRNAs) circu-
lantes passaram a ser investigados como marca-
dores promissores, j& que sdo estaveis na circu-
lagdo e tém perfis de expressao especificos. Es-
tudos sugerem que a combina¢do de diferentes
miRNAs, como miR-125b-5p, miR-451a, miR-
150-5p e let-7b, pode permitir a identificagdo
precisa de pacientes com endometriose, além de
indicar potenciais alvos terapéuticos, especial-
mente o let-7b, que demonstrou efeitos anti-in-
flamatdrios e capacidade de reduzir a expressao
de aromatase e receptores de estrogénio em mo-
delos experimentais. Também se observa que a
expressao do receptor de progesterona nas le-
soes endometridticas pode ser um bom preditor
de resposta ao tratamento hormonal. Mulheres
com alta expressdo desses receptores tendem a
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responder melhor a terapia com progestagénios
do que aquelas com baixa expressdo (FRANCA
et al., 2022; GIUDICE et al., 2023; VILLA-
VERDE, 2023: MATTHES et al., 2024).

Apesar dos avancos ndo invasivos, a lapa-
roscopia ainda ¢ considerada o padrdo-ouro
para o diagnodstico definitivo da endometriose,
especialmente quando os exames de imagem
nao confirmam a suspeita clinica ou quando o
tratamento empirico falha. A laparoscopia per-
mite ndo apenas a visualiza¢do direta das le-
soes, como também a realizagdo de bidpsias e a
intervencdo terapéutica no mesmo procedi-
mento. A confirmag¢do histologica das lesdes ¢
recomendada, embora a auséncia de achados
histolégicos nao exclua completamente a do-
enga. Cerca de 67% das lesdes suspeitas sdao
confirmadas histologicamente, dependendo da
aparéncia, tamanho e estagio da doenga, com
variabilidade entre os cirurgides na identifica-
¢ao de tipos incomuns de lesdes (FRANCA et
al., 2022; GIUDICE et al., 2023; VILLAVER-
DE, 2023; MATTHES et al., 2024).

As diretrizes da Sociedade Europeia de Re-
producdo Humana (ESHRE), atualizadas em
2022, recomendam que a investigacao diagnos-
tica da endometriose considere o conjunto de si-
nais e sintomas ciclicos e ndo ciclicos, como
dismenorreia, dispareunia profunda, disuria,
dor na evacuagao, hematuria, dor toracica cata-
menial ou dor no ombro, além de sintomas
como fadiga e infertilidade. A imagem ¢ indi-
cada sempre que possivel, mas os profissionais
devem estar atentos ao fato de que resultados
negativos, sobretudo na ultrassonografia e na
RM, ndo excluem a presenca da doenca, espe-
cialmente na forma peritoneal superficial. A la-
paroscopia deve ser considerada em pacientes
com sintomas persistentes, falha terapéutica ou
alta suspeigao clinica (VILLAVERDE, 2023;
MATTHES et al., 2024).

Embora atualmente ndo existem evidéncias
solidas de que o uso de diarios, aplicativos ou

questionarios de sintomas leve a um diagnos-
tico mais precoce, seu uso ¢ incentivado como
uma forma de empoderar a paciente e auxiliar
no relato mais preciso dos sintomas durante a
anamnese (VILLAVERDE, 2023).

Portanto, o diagnostico da endometriose
exige uma abordagem multidisciplinar, indivi-
dualizada e baseada em multiplos métodos. Ne-
nhum exame isolado € suficiente para confirmar
ou descartar a doenga, sendo fundamental a in-
tegragdo entre queixas clinicas, achados fisicos,
exames de imagem, marcadores laboratoriais e,
quando necessario, avaliagao laparoscopica pa-
ra assegurar a correta identificagdo e tratamento
da patologia (VILLAVERDE, 2023; MAT-
THES et al., 2024).

Tratamento

Dependendo dos sintomas, da gravidade do
disturbio e da necessidade de manter a fertili-
dade, varios tratamentos para endometriose sao
recomendados. Atualmente, a condigdo ¢é tra-
tada com medicamentos, cirurgia ou em combi-
nacdo. Essas intervencoes tém eficicia limitada
com varios efeitos colaterais. Além disso, o uso
prolongado de medicamentos pode aumentar o
risco de inflamagdo, distirbios do ciclo mens-
trual, sangramento incomum, nausea, aumento
de peso, osteoporose, dor nas mamas, dificul-
dade para dormir e humor deprimido. Se as le-
soes endometriais ndo forem completamente re-
movidas apds a cirurgia, a paciente tendera a
sentir dor novamente, juntamente com proble-
mas urologicos, gastrointestinais, vasculares e
neuroldgicos (FRANCA et al.,2022; SINGH et
al.,2023; MATTHES et al., 2024).

O tratamento da endometriose envolve uma
abordagem escalonada, baseada na intensidade
dos sintomas, no desejo reprodutivo da paciente
e na extensao da doenga (BASTOS et al.,
2023). A terapéutica inicial costuma priorizar
intervengdes menos invasivas, partindo do uso
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de anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINEs)
associados a anticoncepcionais orais combina-
dos de uso continuo ou a progestagénios isola-
dos. Essa combinagao visa, por um lado, redu-
zir a inflamagao por meio da inibi¢cdo das pros-
taglandinas e, por outro, promover atrofia endo-
metrial, com boa tolerabilidade na maioria das
pacientes. Entretanto, uma parcela significativa
das mulheres ndo responde adequadamente a
essa primeira linha terapéutica, em parte por
efeitos colaterais intoleraveis ou pela resistén-
cia do tecido endometridtico a agdo da proges-
terona (FRANCA et al., 2022; VILLAVERDE,
2023; MATTHES et al., 2024).

Quando a dor persiste ou ha falha terapéu-
tica, parte-se para a segunda linha de trata-
mento, que busca bloquear a produgao de estro-
génio, essencial para o crescimento das lesoes.
Nessa fase, destacam-se os agonistas e antago-
nistas do GnRH, os inibidores da aromatase €
os moduladores seletivos dos receptores hor-
monais. Os agonistas de GnRH promovem hi-
poestrogenismo profundo, levando a regressao
das lesoes, mas com efeitos colaterais como sin-
tomas vasomotores e perda de massa Ossea. Ja
os antagonistas, como o elagolix, tém acao mais
rapida e controlada, podendo manter niveis hor-
monais mais estdveis e com menos sintomas as-
sociados. Os inibidores da aromatase, como o
letrozol e o anastrozol, também reduzem o es-
trogénio localmente, sendo indicados principal-
mente em casos de resisténcia hormonal, mas
seu uso deve ser associado a bloqueadores da
ovulagao devido aos riscos para a fungao ovari-
ana. Ja os moduladores hormonais, como a mi-
fepristona e o bazedoxifeno, interferem direta-
mente na resposta dos tecidos aos hormonios,
produzindo alivio sintomatico e amenorreia,
embora alguns apresentem riscos hepaticos que
limitam seu uso (FRANCA et al., 2022; GIU-
DICE et al., 2023; VILLAVERDE, 2023;
MATTHES et al., 2024).

A cirurgia representa uma estratégia de ter-
ceira linha, indicada quando os métodos clini-
cos falham ou quando hd comprometimento
anatomico severo. O objetivo da intervengao ci-
rurgica ¢ aliviar a dor, restaurar a anatomia e,
quando necessario, melhorar as chances de con-
cepgdo. Lesdes superficiais podem ser destrui-
das por métodos como vaporizagdo com laser
ou coagulagao bipolar, mas sua eficacia ¢ limi-
tada em lesdes mais profundas. Ja a endometri-
ose infiltrativa exige excisdo completa, po-
dendo envolver ressecgdes intestinais ou urolo-
gicas. Em casos de endometriomas volumosos,
com mais de 6 cm, pode ser necessario remover
o ovario afetado, especialmente se a reserva
ovariana estiver severamente comprometida.
No entanto, a cirurgia raramente ¢ curativa, pois
apresenta taxas de recorréncia de dor em até
45% dos casos em cinco anos, exigindo avalia-
¢do individualizada dos riscos e beneficios
(FRANCA et al., 2022; GIUDICE et al., 2023;
VILLAVERDE, 2023; MATTHES et al.,
2024).

Tanto a excisao quanto a ablag@o laparosco-
pica sdo técnicas cirurgicas utilizadas no trata-
mento da endometriose e t€ém demonstrado efi-
cacia na reducao da dor. Uma meta-analise de
2021 avaliou dados limitados de ensaios clini-
cos randomizados e ndo encontrou diferenca
significativa entre os dois métodos quanto ao
alivio de sintomas como dismenorreia, dispa-
reunia e disquezia. No entanto, outra andlise
sistemdtica com base em estudos mais antigos
concluiu que a excisdo oferece melhores resul-
tados no controle da dor. Um estudo de acom-
panhamento por mais de cinco anos indicou que
a excisdo proporcionou melhora mais dura-
doura na dor durante as relagdes sexuais e foi
associada a menor necessidade de terapias mé-
dicas continuas, embora os resultados a curto
prazo nao mostrassem diferengas relevantes. A
maioria dos estudos exclui pacientes com endo-
metriose profunda infiltrativa, sendo escassos
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os dados comparando estratégias cirargicas
conservadoras com abordagens mais radicais
nesse grupo. De forma geral, ainda faltam evi-
déncias conclusivas para estabelecer superiori-
dade definitiva entre excisdo e ablagdo, embora
os dados de longo prazo tendam a favorecer a
excisdo (GIUDICE et al., 2023; VILLAVER-
DE, 2023).

A recorréncia da endometriose apos trata-
mento cirirgico pode se manifestar pelo retorno
da dor, reaparecimento das lesdes em exames
de imagem ou necessidade de novas cirurgias.
Estima-se que até metade das pacientes experi-
mentem recorréncia em até cinco anos, sendo
comum a realizacdo de multiplas cirurgias. En-
tre os possiveis mecanismos envolvidos estao
lesdes ndo totalmente removidas, doenca mi-
croscopica remanescente ou novos focos de im-
plantes. A taxa de recidiva ¢ maior em mulheres
mais jovens, com doenga mais grave ou que op-
tam pela preservacao de ovarios e ttero. A pre-
paracao cuidadosa antes da cirurgia, especial-
mente nos casos de endometriose profunda com
acometimento intestinal, ¢ essencial para o su-
cesso do tratamento e prevencdo de novos epi-
sodios. Apesar de uma revisdo anterior ndo ter
identificado beneficio claro com o uso de tera-
pia hormonal ap6s a cirurgia, pesquisas mais re-
centes sugerem que o uso prolongado de con-
traceptivos orais combinados, progestdgenos
isolados ou o dispositivo intrauterino com levo-
norgestrel pode ajudar a prevenir a recorréncia
de endometriomas e da dor menstrual. No en-
tanto, ainda ha incertezas quanto a eficacia des-
sas abordagens na prevencao de outros sinto-
mas, como dispareunia profunda e dor pélvica
continua, especialmente em pacientes com for-
mas mais graves da doenga (GIUDICE et al.,
2023; VILLAVERDE, 2023).

Novas abordagens terapéuticas para a endo-
metriose t€m sido exploradas com o objetivo de
oferecer alternativas mais eficazes e com menos

efeitos adversos. Entre elas, destaca-se o Elago-
lix, um antagonista oral do GnRH que atua na
supressao parcial do estradiol, evitando o hipo-
estrogenismo intenso provocado pelos agonis-
tas. Esse mecanismo permite a redu¢do signifi-
cativa de sintomas como dismenorreia e dor
pélvica, com melhora na qualidade de vida e
produtividade das pacientes. Apesar de sua efi-
cacia comprovada em estudos de fase 3, cerca
de 70% das mulheres relataram efeitos adver-
sos, € seu uso ¢ contraindicado em gestantes,
mulheres com osteoporose, insuficiéncia hepa-
tica grave ou que nao responderam a outros mo-
duladores hormonais. Outra substancia promis-
sora ¢ o resveratrol, um polifenol com proprie-
dades antioxidantes e anti-inflamatoérias. Ele re-
duz a producdo de citocinas pro-inflamatorias,
fatores angiogénicos e espécies reativas de oxi-
génio, além de interferir na transi¢do epitélio-
mesenquimal e em vias de sinalizacao celular,
como a PI3K/AKT/NF-«kB, fundamentais para
o desenvolvimento das lesdes endometrioticas.
A curcumina, derivada da planta Curcuma
longa, também tem demonstrado efeitos bené-
ficos por sua capacidade de inibir mediadores
inflamatorios como COX-2 ¢ TNF-o, diminuir
a proliferacdo celular e reduzir o tamanho das
lesdes e a formacdo de novos vasos, apresen-
tando um importante papel antiangiogénico.
Adicionalmente, atua sobre vias intracelulares
como NF-xB, IKK, STAT3 e JNK, reduzindo a
inflamagao e a progressdo da doenga. Ja a pue-
rarina, um isoflavonoide encontrado na planta
Pueraria lobata, mostra potencial terapéutico ao
inibir a aromatase e limitar a adesao, migragao
e proliferacao de células endometriais. Em mo-
delos animais, demonstrou redugdo nos niveis
de estradiol e prostaglandina E2, além de au-
mento na expressao de enzimas que degradam
o estrogénio, o que contribui para a inibi¢do do
crescimento das lesdes. Apesar do avango nas
pesquisas e do surgimento dessas novas tera-
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pias, ainda ha grande variagdo nas diretrizes cli-
nicas internacionais quanto ao tratamento da
endometriose, especialmente nos casos de in-
fertilidade. H4 um consenso sobre o uso de an-
ticoncepcionais combinados e progestagénios
como primeira linha no controle da dor, mas di-
vergéncias permanecem em relacdo as aborda-
gens de segunda e terceira linha, refletindo a
complexidade da doenca e a necessidade de in-
dividualizagdo no tratamento (FRANCA et al.,
2022).

Prognostico

Ainda que a endometriose afete um grande
nimero de mulheres globalmente e, dessa ma-
neira, configura-se como uma questao de satde
global, ainda persistem terapias insuficientes e
opcdes de diagnodstico limitadas (BASTOS et
al.,2023). Por fim, tornam-se cada vez mais ne-
cessarias estratégias personalizadas com o ob-
jetivo de reduzir o sofrimento, as patologias re-
lacionadas ao estresse e melhorar a qualidade
de vida das mulheres afetadas (SINGH et al.,
2023; MATTHES et al., 2024).

Por fim, a preservacdo da fertilidade e as
técnicas de reproducdo assistida tornam-se cru-
ciais em muitas pacientes com endometriose,
especialmente aquelas com desejo reprodutivo
atual ou futuro. A presencga da doenga, em es-
pecial quando acomete os ovarios, pode reduzir
a reserva ovariana, afetando a resposta a esti-
mula¢ao hormonal € o nimero de 6vulos obti-
dos. Estudos mostram que mulheres com endo-
metriomas tendem a produzir menos foliculos,
ovocitos e embrides de boa qualidade, embora
a taxa de fertilizag¢do e de nascidos vivos nao se

mostre significativamente inferior em compara-
¢do a mulheres sem a doenga. Isso sugere que
os danos causados pela endometriose sao mais
quantitativos do que qualitativos (VILLA-
VERDE, 2023).

As principais técnicas de reproducdo assis-
tida utilizadas incluem a inseminag¢ao intraute-
rina (IIU) com estimulagdo ovariana em casos
mais leves (estagios I e Il da doenca) e a fertili-
zacdo in vitro (FIV) ou a injecdo intracitoplas-
matica de espermatozoides (ICSI) nos casos
moderados a graves. Nessas situagdes, mesmo
que a endometriose afete a reserva ovariana, a
resposta a estimulacdo pode ser adequada, € os
resultados gestacionais satisfatorios, principal-
mente quando ndo ha distor¢des anatomicas
graves. Ha também consenso sobre a importan-
cia da vitrificacao de ovdcitos em mulheres que
desejam preservar a fertilidade, principalmente
antes de intervencdes cirtirgicas ovarianas. A
escolha do protocolo de estimulagdo (com ago-
nistas ou antagonistas do GnRH) ndo parece
afetar significativamente os resultados da FIV,
e ndo ha evidéncias suficientes para recomendar
o uso de anticoncepcionais orais como preparo
prévio a estimulacao (VILLAVERDE, 2023).

A decisao de utilizar técnicas de reproducao
assistida deve ser tomada com base em uma
analise individualizada, considerando o estagio
da doenga, a idade da paciente, sua reserva ova-
riana e seus objetivos reprodutivos. Apesar dos
avancos, muitas dividas ainda persistem, como
o real impacto da gravidade da endometriose na
qualidade dos ovocitos e embrides e nas taxas
de gestagdo, o que reforca a necessidade de
mais pesquisas na area para aprimorar as estra-
tégias terapéuticas (VILLAVERDE, 2023).
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INTRODUCAO

A infertilidade ¢ uma doenca que esté relaci-
onada a incapacidade de se estabelecer uma gra-
videz por relagdes sexual de modo regular e des-
protegidas durante um periodo de 12 meses ou
quando ha uma redugdo da capacidade da pessoa
em reproduzir, seja de modo individual ou com o
parceiro, sendo essa condi¢do que gera incapaci-
dade (FERNANDES & SA, 2019).

Essa condi¢do pode ter como fator causal
por parte feminina ou masculina ou até mesmo
de ambas. Algumas das causas de infertilidade
que podem estar relacionadas a fatores femini-
nos sdo reducdo da reserva ovariana, distarbios
ovulatérios, alguma modificagdo anatdmica, al-
teracdes genéticas, endocrinas, funcionais ou
até¢ imunoldgicas relacionadas ao sistema repro-
dutor. Aspectos como incompatibilidade com o
coito por fatores sexuais e doengas cronicas
também podem ser causas da doenga. Ja no am-
bito masculino as principais causas estdo rela-
cionadas a alteracoes no funcionamento de
modo anormal do s€émen, modificacdes anato-
micas, aspectos também como alteragdes endo-
crinas, funcionais, genéticas ou imunologica
também interferem, como nas mulheres (FER-
NANDES & SA, 2019).

A estimativa € que entre 50 a 70 milhdes de
casais no mundo tenham essa condi¢do. A pre-
valéncia varia conforme a regido e critérios para
defini¢do, variando de 2 a 31% nos estudos
(FERNANDES & SA, 2019).

Estima-se que as causas femininas isoladas
correspondam de 30 a 40% dos casos e as mascu-
linas entre 25 a 30%, enquanto em ambos os par-
ceiros de 30 a 39% dos casos. De 15 a 30% dos
casais nao ha um fator que se detecte de modo es-
pecifico. Medidas terapéuticas podem ser utiliza-
das para tratar a infertilidade ou, caso nao identi-
ficado o fator causal, aumentar as chances de ges-
tar (FERNANDES & SA, 2019).

Este capitulo aborda uma visdo geral a res-
peito da infertilidade, contemplando o diagnés-
tico e tratamento dessa condi¢ao, com énfase na
terapéutica através do uso da fertilizagdo in vi-
tro, apontando também o prognostico e risco do
seu uso.

Diagnostico

O diagnostico € realizado, conforme a defi-
nicdo, apds a tentativa, sem sucesso, de engra-
vidar durante um periodo de pelo menos um
ano. Avalia-se nos homens aspectos como alte-
racdes espermaticas inicialmente ¢ nas mulhe-
res alteragdes ovulatorias e tubarias, além de
possiveis patologias pélvicas (REBAR, 2024).

Os exames a serem solicitados dependem
da suspeita clinica que o paciente apresente, de-
vendo ser individualizada conforme as particu-
laridades que o individuo apresente. Uma ana-
mnese ¢ exame fisico detalhado, além da identi-
ficacdo dos habitos de vida, pode auxiliar a
identificar algum fator causal e guiar para soli-
citagdo do respectivo exame para o diagnostico
e logo, o respectivo tratamento (REBAR, 2024;
FERNANDES & SA, 2019).

Tratamento

O terapeuta gira em torno da corre¢do da
causa primaria da infertilidade quando possivel,
como, por exemplo, alteracdes enddcrinas pre-
sentes que podem acarretar na condi¢ao (RE-
BAR, 2024).

Medidas como modificacdes de habitos de
vida podem apresentar efeito ao reduzir fatores
de risco que sdao modificaveis que incluem ces-
sacdo do tabagismo, reducdo do peso nos obe-
sos, diminui¢do ou suspensdao do consumo de
alcool, além de uma dieta equilibrada (REBAR,
2025). Na tabela a seguir evidencia-se fatores
que afetam a fertilidade (Tabela 11.1).
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Tabela 11.1 Habitos de vida que afetam a fertilidade

Fator

Impacto na fertilidade

Obesidade (IMC > 35)

Tempo para concepgio aumentou em 2 vezes

Baixo peso (IMC < 19)

Tempo para concepgdo aumentou em 4 vezes

Tabagismo

Risco relativo para infertilidade aumentou 60%

Alcool (> 2 drinques/dia)

Risco relativo para infertilidade aumentou 60%

Cafeina (> 250 mg/dia)

Fecundidade diminuiu 45%

Drogas ilicitas

Risco relativo para infertilidade aumentou 70%

Toxinas, solventes

Risco relativo para infertilidade aumentou 40%

Fonte: FEBRASGO, 2017.

A mudanga desses habitos pode auxiliar no
aumento da probabilidade de gestar (FERNAN-
DES & SA, 2019).

O tratamento visa um aumento da probabi-
lidade de gestar, seja pelo aumento da disponi-
bilidade de odcitos na mulher pela inducdo da
ovulacao, seja pelos espermatozoides, com uso
de gonadotrofinas para indugdo da espermato-
génese, além do uso de, por exemplo, fertiliza-
¢do in vitro para facilitar o contato entre o es-
permatozoide e os 00citos, no intuito de promo-
ver a fertilizagdo (REBAR, 2024).

A fertilizacao in vitro (FIV) é realizada pela
coleta dos odcitos na mulher que se encontrara
sob anestesia geral para realizagdo de uma pun-
¢do guiada por ultrassonografia. JA no homem ¢
realizado pela masturbacdo ou em casos de azo-
ospermia, ¢ feito por uma puncao de epididimo
ou bidpsia testicular. Na inseminag¢do coloca o
odcito em um meio com uma quantidade de es-
permatozoides e apds isso sdo depositados na
incubadora, a fim que ocorra a fertilizagao de
modo espontanea, em seguida, cultiva-se o em-
brido nos laboratorios por um periodo de 3 a 5
dias, até a transferéncia para o ttero da paciente
(FERNANDES & SA, 2019).

Esse método ¢ considerado de alta comple-
xidade e as taxas de nas ultimas décadas de su-
cesso vem aumentando, embora as taxas de nas-
cidos vivos por ciclo ainda ndo cheguem a 50%.

Porém esse método ¢ um método utilizado para
terapéutico nos casos de infertilidade, princi-
palmente, nos casos de falha com outros trata-
mentos prévios (FERNANDES & SA, 2019;
MENDIETA et al., 2022).

Esse método vem ampliando as indicagdes
de infertilidade, se estendo para casos, com su-
cesso, para casos de casais sorodiscordantes,
uma vez que se espera reducdo tanto na trans-
missao horizontal, quanto vertical. Outras areas
que vem sendo usada ¢ em mulheres que adiam
a maternidade por alguma razao particular onde
utilizam a criopreservacao retirando em idade
mais jovem por apresentar uma boa reserva
ovariana ¢ fazendo uso posteriormente deles,
geragdo de embrides sauddveis em casais com
enfermidades do ponto de vista genético, além
de mulheres de mais idade para o rastreio de
possiveis anormalidades cromossomicas (FER-
NANDES & SA, 2019; BUSHARQER et al.,
2020).

A FIV ¢ indicada principalmente nos casos
onde ha uma infertilidade inexplicavel em mu-
lheres com idade inferior a 35 anos e ndo con-
segue gestar. Outras indicagdes desse método
também podem ser relacionadas a fator tubario,
alteracdes ovulatoérias, reducao da reserva ova-
riana, fator uterino, endometriose, além de ou-
tros fatores masculinos e causas que reduzem
dificultam a gestagdo. A indicagdo de primeira
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linha para esse procedimento ¢ quando além da
ndo gestacdo por meios convencionais a falha
também por métodos com tentativa de pelo me-
nos 3 ciclos de inseminagdo intrauterina (IIU).
Ha diretrizes, como a canadense, que j& reco-
mendam a como primeira linha o uso direto da
FIV em casos de infertilidade inexplicavel, em-
bora o grau de recomendacao seja B1. Na lite-
ratura ja se observa uma maior taxa de sucesso
na gestacdo quando se vai direto para a FIV nes-
ses casos, como em um estudo onde se obser-
vou uma taxa de sucesso de 32,7% de gestar,
enquanto os que foram submetidos a IUU
mesmo com estimulagdo ovariana com citrato
de clomifeno ou gonadotrofinas apresentaram
resultados inferiores a 10% das chances de ges-
tar. Nota-se com isso os resultados superiores

Tabela 11.2 Resultados de acordo com a idade da mulher

que a FIV apresenta na taxa de sucesso de ges-
tar e seu papel como uma terapia potencial nes-
ses casos (MENDIETA et al., 2022).

Prognostico

Ha avancgos nas terapias nas ultimas déca-
das. Os resultados referentes a capacidade de
gestacdo estdo relacionados as causas de infer-
tilidade e também a propria idade da mulher,
sendo que quanto maior a idade mais dificulda-
des se apresentam relacionadas a capacidade de
gerar um filho (Tabela 11.2). Outro fator que
influencia na probabilidade ¢ o aspecto técnico
dos profissionais para realizagdo do procedi-
mento (FERNANDES & SA, 2019).

<35 | 35-37 | 38-40 43-44 | >44

Porcentagem de ciclos que resultam em nascimento

40,5 | 31,3 | 222 11,7 4,5 1,8

Porcentagem de transferéncias que resultam em nascimentos

469 | 378 | 28 | 161 | 67 | 3,1

Porcentagem de gestagdes que resultam em nascimento 86,8 | 82,8 | 74,9 | 59,7

46,2 | 39,7

Fonte: FEBRASGO, 2017.

Riscos e complicacoes

A terapia de reproducdo assistida ndo ¢€
isenta de risco, podendo acarretar algumas
complicacdes que incluem a sindrome do hipe-
restimulo ovariano, com manifestagdes amplas,
como aumento do volume ovariano, distensdo
abdominal, desconforto, extravasamento de li-
quido para a cavidade abdominal, tendo possi-
bilidade de complicagdes que necessitam de
cuidados intensivos e levando até a morte
(FERNANDES & SA, 2019).

Hé4 também complicagdes relacionadas a
pungdo ovariana que pode aumentar o risco de
sangramentos, infeccdes e alguma lesdo na es-
trutura pélvica (FERNANDES & SA, 2019).

No uso dessa técnica se observa um risco
aumentado também da gestacdo multipla, tendo
uma taxa de gestagdo gemelar com uma taxa de
uma a cada cinco gestagdes (FERNANDES &
SA, 2019).

Consideracgoes finais

Nessa perspectiva, evidencia-se que a FIV
vem sendo cada vez mais utilizada para os casos
de infertilidade, uma vez que vem melhorando
nas Ultimas décadas a sua eficiéncia e vem cada
vez tendo mais resultados positivos na melhora
da fertilidade, possibilitando que esses casais
possam ter um filho. Convém frisar que no caso
de infertilidade, inicialmente, se deve fazer uma
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investigacdo por meio da anamnese, exame fi-
sico e exames que dependem da suspeita clinica
para investigacdo dos fatores causais dessa in-
fertilidade, afim de escolher uma terapia que
trate essa complicacdo e logo, haja possibilida-
de de desenvolver uma gestacdo. Os tratamen-
tos dependem da causa base, indo desde mudan-
¢as nos habitos de vida, tratamento hormonal
por algum distirbio endécrino, IIU e os méto-
dos mais avancados como no caso da FIV. A
FIV vem cada vez mais sendo usada, tanto co-

mo método direto ao invés de passar pela [IU
para se gestar, por vir se observando resultados
superiores, quanto por outras razoes como adiar
a maternidade e casais sorodiscordantes. Con-
vém frisar, que ha necessidade de mais estudos
para se observar os beneficios da indicacdo
como método de primeira linha nos casos de in-
fertilidade inexplicavel, em vez de métodos
mais simples como IIU, além de mais avangos
que melhorem ainda mais as taxas de sucesso
para gestacao.

9% |Pagina



jl) EDITORA

PASTEUR

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BUSHARQER, N.J. et al. The effect of fresh IVF cycle characteristics on frozen embryo transfer (FET) outcomes.
JBRA Assisted Reproduction. 2020. Doi: 10.5935/1518-0557.20190074.

FERNANDES, C.E. & SA, M.F.S. Tratado de ginecologia Febrasgo - 1. ed. - Rio de Janeiro: Elsevier, 2019.

MENDIETA, M.A. et al. Comparative analysis of the pregnancy rate via in vitro fertilization vs. previous artificial
insemination in patients with unexplained infertility. JBRA Assisted Reproduction. 2022. Doi: 10.5935/1518-
0557.20210038.

REBAR, R. Visdo geral da infertilidade. Manual MSD. 2024. Disponivel em: https://www.msdmanu-
als.com/pt/profissional/ginecologia-e-obstetricia/infertilidade-e-perda-recorrente-de-gestagao/visdo-geral-da-infertili-
dade. Acesso em: 28 Ag. 2025.

97/|Pagina



Ginecologiae
Edigio XX Obstetricia

e

PRE E POS-OPERATORIO EM
CIRURGIA GINECOLOGICA

MARINA PORTO NASSIF'

CESAR AUGUSTO WESCHENFELDER!
LEONARDO LEIVAS!

ANTONIA STUMPF MARTINS!

1. Graduagdao em Medicina concluida pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Palavras-Chaves. Cirurgia; Preparo, Prevengdo.

) EniTora
—I) PASTEUR



INTRODUCAO

A cirurgia ginecologica compreende uma

ampla gama de procedimentos que incluem
desde técnicas minimamente invasivas, como a
laparoscopia e a histeroscopia, até cirurgias a-
bertas complexas, como histerectomias abdo-
minais e ressecgdes oncologicas. O preparo a-
dequado no pré-operatorio e a conducao cuida-
dos da pods-operatorio sdo fundamentais para
promover desfechos favoraveis, minimizar o
risco de complica¢des e melhorar a experiéncia
da paciente. Nos ultimos anos, protocolos base-
ados em evidéncias, como o Enhanced Recove-
ry After Surgery (ERAS), tém transformado o
cuidado cirurgico, com foco na recuperagdo
precoce, no controle de dor otimizado e na re-
ducdo do tempo de hospitalizagdo, otimizando
o cuidado do paciente.

Avaliacio pré-operatoria

A avaliagdo pré-operatdria deve ser estrutu-
rada, abrangendo anamnese e exame fisico de-
talhados, com énfase em doengas clinicas rele-
vantes e historico cirurgico, exames laboratori-
ais e de imagem basicos e especificos, con-
forme o tipo de procedimento e o risco da paci-
ente, avaliagdo do risco anestésico pela classifi-
cacdo da American Society of Anesthesiologists
(ASA), fundamental para o planejamento indi-
vidualizado, a identificacdo de comorbidades,
como hipertensdo, diabetes, obesidade, distlr-
bios de coagulacdo e doencas pulmonares e a
avaliacdo cardiovascular, especialmente em pa-
cientes com idade avangada ou com historico de
cardiopatias.

No periodo pré-operatério deve ser forne-
cido ao paciente o termo de consentimento livre
e esclarecido, em linguagem acessivel, para lei-
tura e assinatura do paciente antes do procedi-
mento, além de todas as orientagdes quanto ao
jejum, preparo para a cirurgia e suspensdo de

medicamentos, como anticoagulantes, hipogli-
cemiantes, analogos de GLP1.

As diretrizes modernas recomendam jejum
reduzido, permitindo ingesta de liquidos claros
até¢ 2 horas antes da cirurgia, o que melhora a
resposta metabolica e reduz complicagdes gas-
trointestinais.

A Tabela 12.1 contém a clasifica¢ao da A-
merican Society of Anesthesiologists (ASA) pa-
ra avaliagdo pré-operatdria (GUALANDRO et
al., 2024)

A Tabela 12.2 contém as recomendagdes
pré-operatérias mais atuais para os diferentes ti-
pos de procedimentos cirirgicos ginecoldgicos

O Fluxograma 12.1 demonstra o passo a
passo na avaliagdo e na orientagdo pré-operato-
ria da paciente ginecoldgica

Tabela 12.1 Classificacdo da American Society of Anes-
thesiologists (ASA) para avaliagdo pré-operatoria

Classe .~
ASA Descriciao Exemplo
Mulher jovem sem
I Paciente saudavel comorbidades, sem
uso de alcool
A Hipertensa contro-
1T Doenga sistémica leve P .
lada, tabagista leve
e Diabetes com
Doenga sistémica grave L
I - . complicagdes
nao ncapacitante
vasculares
Doenga sistémica grave -
. Insuficiéncia
v com risco constante de , .
vida cardiaca congestiva

Fluxograma 12.1 Avaliagdo e preparo pré-operatorio em
ginecologia

1. Paciente com indicacfo cirargica

2. Consulta pré-anestésica e avaliagio clinica completa

3. Estratificacdio de risco anestésico, com avaliagdo das
comorbidades e definicdo do ASA

4. Realizagio de exames laboratoriais e de imagem,
conforme indicagdo

5. Orientagdes quanto ao jejum modificado e a suspensio
de medicacgdes

6. Fornecimento do termo de consentimento livre e
esclarecido

7. Encaminhamento para a internago cirtrgica
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Tabela 12.2 Protocolos de jejum e preparo intestinal em cirurgia ginecologica

Tipo de cirurgia

Jejum pré-operatorio
(solidos e liquidos)

Preparo intestinal
recomendado?

Observacgoes

Videolaparoscopia
eletiva

6 h para solidos
2 h para liquidos
claros

Nao, exceto em cirurgias
colorretais

Preferir bebidas ricas em
carboidratos até 2h antes do
procedimento

Cirurgia abdominal

6-8 h para s6lidos

Sim, a depender da extensao

aberta 2 h para liquidos . Evitar laxantes agressivos
. do procedimento
(laparotomia) claros
. . . 6 h para solidos . . < 4
Cirurgia por via - ~ Lavagem intestinal ndo ¢
. 2 h para liquidos Nao o .
vaginal rotineiramente indicada
claros
o . 8 h para solidos
Cirurgia oncoldgica - . Preparo conforme protocolo
2 h para liquidos Sim S
extensa claros multidisciplinar

Tabela 12.3 Comparativo entre protocolo tradicional e protocolo ERAS na cirurgia ginecologica

Aspecto Manejo tradicional Protocolo ERAS
Jejum 8-12 h de jejum absoluto 6 h para solidos e 2 h para liquidos claros
Preparo intestinal Rotineiro Individualizado, sendo raramente necessario
Analgesia pos-operatoria Opioide isolado Analgesia multimodal (AINEs e anestesia locorregional)

Mobilizag¢do pos-operatoria

Ap06s 24h do procedimento

Dentro das primeiras 6-12 h do procedimento

Dieta pos-operatoria

Jejum prolongado

Dieta liquida precoce, nas primeiras 2-6 h apds o
procedimento

Alta hospitalar

Ap6s 72 h do procedimento

Com base em critérios funcionais, usualmente ocorre em
<48 h do procedimento

Fluxograma 12.2 Critérios para alta hospitalar segura

1. Paciente em poOs-operatdrio

. Avaliar estado hemodindmico da paciente

. Paciente tolerando dieta e mobilizagdo precoce?

. Sem sinais de infecg¢do ou sangramento?

. Orientagdes fornecidas e bom suporte familiar?

2
3
4. Dor controlada com medicagdo por via oral?
5
6
7

. Em condig¢des de alta hospitalar

Complicacoes pos-operatorias

As complicagdes pos-operatdrias represen-
tam uma das principais preocupagdes na pratica
cirurgica ginecoldgica, influenciando direta-

mente os desfechos clinicos, o tempo de inter-
nagdo, os custos hospitalares e a qualidade de
vida das pacientes. O conhecimento das princi-
pais intercorréncias e a implementagdo de estra-
tégias de prevengao sdo fundamentais para ga-
rantir seguranca e exceléncia assistencial (FE-
BRASGO, 2022).

Infeccao do sitio cirurgico (ISC)

A ISC ¢ uma das complicacdes mais fre-
quentes e pode se apresentar como celulite, abs-
cesso ou deiscéncia de ferida. Fatores de risco
para sua ocorréncia sdo comorbidades prévias
(diabetes mellitus e obesidade), tempo cirtr-
gico prolongado, contaminagdo intraoperatoria
e técnica asséptica inadequada.
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A prevencdo de infecgdo de sitio cirirgico
¢ feita com uso de antibidtico profilatico admi-
nistrado 30 a 60 minutos antes da incisao cirtr-
gica, com Cefazolina 1-2 g EV, antissepsia ade-
quada no local da incisdo, técnica operatoria
meticulosa, com hemostasia eficaz € minimo
trauma tecidual, controle rigoroso da glicemia e
da temperatura no perioperatorio € manutengao
dos curativos pelo tempo adequado, evitando
retirada precoce ou tardia (SEAMAN et al,
2021; BRASIL, 2017).

Tromboembolismo venoso (TEV)
O TEV inclui a trombose venosa profunda

(TVP) e a embolia pulmonar (EP), sendo uma
causa importante de mortalidade evitavel no
pos-operatorio. Fatores de risco para sua ocor-
réncia sdo imobilizagdo prolongada, cirurgias
de grande porte, historia prévia de TEV, obesi-
dade, varizes e trombofilias e uso de anticon-
cepcionais hormonais.

A prevengdo de tromboembolismo venoso
¢ feita com avaliagdo adequada do risco trom-
boembolico no pré-operatorio, com uso de es-
calas como a de Caprini, uso de heparinas de
baixo peso molecular para profilaxia farmaco-
l6gica durante a internacao hospitalar, deambu-
lagdo precoce, idealmente nas primeiras 6 a 12h
do procedimento e uso de meias de compressao
graduada ou dispositivos pneumaticos intermi-
tentes para pacientes com contraindicagdo a an-
ticoagulacio (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS,
2021).

fleo paralitico

O ileo paralitico ¢ o nome dado a interrup-
¢do transitoria da motilidade intestinal, comum
apos cirurgias abdominais. Fatores de risco para
sua ocorréncia sao manipulagdo intestinal ex-
cessiva no procedimento, uso de opioides para
analgesia e desequilibrio hidroeletrolitico no
pos-operatorio.

A prevencao do ileo paralitico ¢ feita com a
realizagdo de cirurgia minimamente invasiva
quando possivel, com a redugdo do uso de opi-
oides, com a estimula¢dao a mobilizacao ¢ a ali-
mentagao precoces, com a corre¢ao rigorosa de
disturbios hidroeletroliticos € com o uso caute-
loso de preparo intestinal pré-operatorio.

Hemorragia pos-operatoria

A hemorragia pos-operatoria pode ser ime-
diata ou tardia e pode levar a instabilidade he-
modinamica, a necessidade de transfusio de he-
mocomponentes e a reabordagem cirurgica. Fa-
tores de risco para sua ocorréncia sao cirurgias
extensas ou complexas, coagulopatias, hiper-
tensdo arterial ndo controlada e técnicas de he-
mostasia inadequadas.

A prevencao de hemorragia pds-operatéria
¢ feita com técnica cirirgica precisa, com liga-
dura adequada de vasos, avaliacao prévia da co-
agulacdo, controle rigoroso da pressdo arterial
intra e pos-operatoria € monitoramento conti-
nuo nas primeiras 24h pos-operatorias.

Dor pdés-operatoria mal controlada
A dor pos-operatoria mal controlada pode

retardar a recuperacdo, limitar a mobilizagdo e
aumentar o risco de outras complicagdes, como
TEV e ileo paralitico. Fatores de risco para sua
ocorréncia sdo o tipo de cirurgia realizada, o
uso exclusivo de opioides no pos-operatdrio e
historico de dor cronica.

A prevengdo da dor mal controlada ¢é feita
com emprego de analgesia multimodal no pos-
operatorio, com uso de AINEs, anestésicos lo-
cais e bloqueios regionais, quando indicados,
com a individualizagdo do plano analgésico,
com avalia¢do continua da dor com escalas pa-
dronizadas como a EVA, e educacao pré-opera-
toria da paciente sobre o controle da dor (BRA-
SIL, 2013)
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A Tabela 12.4 contém as complicagdes
pos-operatorias mais frequentes e agdes que a-
judam a prevenir suas ocorréncias.

Tabela 12.4 Complicagdes pos-operatorias comuns e
prevencoes

Complicagao Prevencio

Uso de antibiotico profilatico

Infecgdo de sitio intraoperatdrio

cirargico Técnica cirtirgica asséptica
Bom controle glicémico
Uso de meias compressivas
. Uso de heparina de baixo peso
Tromboembolismo P P

molecular profilatica
Mobilizagdo precoce no pos-
operatorio

vEenoso

Evitar uso de opioides
Garantir dieta e mobiliza¢do
precoces no pos-operatorio

fleo paralitico

Controle intraoperatorio rigoroso

Hemorragia . o
& Boa revisdo hemostatica

Uso de analgesia multimodal

Dor intensa Avaliagao diaria da dor

Cuidados domiciliares e orientacoes
para o pos-operatorio

1. Cuidados com a ferida: manter limpa e
seca, ndo manipular curativos sem orientagao.

2. Reavaliacao médica: em até 7 a 10 dias,
ou antes em casos de sinais de alarme.

3. Retorno as atividades: progressivo, com
restri¢des especificas para atividade fisica in-
tensa, relacdes sexuais e levantamento de peso.

4. Uso correto das medicagdes prescritas.

5. Educagdao da paciente sobre sinais de
complica¢des: febre, dor intensa, sangramento,
secrecdo purulenta, dispneia, edema de mem-
bros inferiores (PASSOS et al., 2023).

Indicadores de qualidade

A adogao de indicadores de qualidade nos
servicos de cirurgia possibilita o aprimoramen-
to continuo do cuidado cirirgico. Entre eles
destacam-se:

1. Taxa de infecgdo de sitio cirurgico (ide-
almente <2% em laparoscopias)

2. Tempo médio de internagdo hospitalar

3. Taxa de reinternagao em 30 dias

4. Nivel de dor avaliado com escala visual
analdgica (EVA)

5. Satisfa¢do do paciente, mensurada com
questionarios padronizados

Esses dados podem ser usados para audito-
rias clinicas, acreditacao hospitalar e desenvol-
vimento de planos de melhoria continua.

Pontos-chave do capitulo

e A avaliacdo pré-operatoria deve ser sis-
tematica e baseada em estratificacdo de risco.

e Protocolos como ERAS otimizam a recu-
peragdo, reduzem as complicagdes e encurtam
a internagao dos pacientes.

e Complicagdes como ISC, TEV, ileo, he-
morragia e dor mal controlada sdo preveniveis
com protocolos adequados.

e A analgesia multimodal e a mobilizacao
precoce sao pilares da recuperagao pds-operatd-
ria.

e Indicadores de qualidade ajudam a moni-
torar € melhorar os cuidados cirirgicos gineco-
logicos.

Caso clinico ilustrativo

Paciente: J.S., 48 anos, G3P3, obesa (IMC
36), hipertensa controlada, ¢ admitida para his-
terectomia abdominal total por miomatose ute-
rina volumosa. Pré-operatorio seguiu protocolo
ERAS, com jejum abreviado e antibiotico pro-
filatico. No segundo dia pos-operatorio, pacien-
te refere dor abdominal difusa, distensdo e au-
séncia de flatos.

Discussdo: Quadro sugestivo de ileo para-
litico. A paciente apresentava multiplos fatores
de risco: obesidade, cirurgia abdominal extensa
e uso de opioides. Foi realizada suspensdo de
opioides, incentivo a mobilizagdo e iniciada di-
eta liquida conforme tolerdncia. O quadro re-
verteu em 48 horas com manejo conservador.
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INTRODUCAO

Primeiramente, sabe-se que uma em cada
1200 mulheres submetidas a miomectomias ou
histerectomias apresenta um leiomiossarcoma
uterino (uLMS) oculto. Entretanto, o diagnds-
tico pré-operatério e suspeita de malignidade
entre os tumores fibroides do utero é pouco pre-
visivel, sendo que a abordagem inadequada
dessas neoplasias invasoras pode gerar conse-
quéncias desastrosas, restringindo ainda mais o
desfecho dessas pacientes, portadoras de prog-
noésticos ja reservados.

Nesse contexto, apoés morcelagdo inadver-
tida, evidenciou-se tumor residual em até 50%
das pacientes, diminuindo pela metade a sobre-
vida sem progressao da doenga em comparagao
com a abordagem abdominal aberta tradicional,
independente da modalidade de morcelagao u-
sada, sendo a pior forma a elétrica, com 30% de
sobrevida geral. Também, a carcinomatose pe-
ritoneal pode ser observada com frequéncia 3,5
vezes maior nas pacientes que sofreram morce-
lagdo, havendo associagao com avango do esta-
diamento tumoral em 28% dos casos com ne-
cessidade de reabordagem cirargica apds des-
coberta de uLMS ocultos, com revisdo da cavi-
dade para excluir disseminac¢do de focos neo-
plasicos (NASCIMENTO & REIS, 2019; SAN-
TIAGO et al.,2017; YASUKAWA et al., 2021;
NOBRE, 2021).

Assim, tendo em vista os impactos negati-
vos da abordagem incorreta dos uLMS, o pre-
sente capitulo busca elucidar, através de analise
cuidadosa da literatura, os principais fatores e
repercussoes praticas que levaram ao abandono
da morcelagao nesse cenario, bem como medi-
das cabiveis para o correto diagndstico prévio e
manejo das pacientes, possibilitando oferecé-
las melhor cuidado e qualidade de vida.

Leiomiossarcoma Uterino (uLMS)

O uLMS constitui tumor maligno raro ori-
ginado das células do miométrio ou do tecido
estromal endometrial. Tem histologia caracteri-
zada por hipercelularidade de células muscula-
res lisas fusiformes, com alto grau de atipias nu-
cleares, elevado nimero de figuras de mitose
(mais de 10 por 10 campos) e diversas areas
com necrose ¢ hemorragia, como ilustrado pela
Figura 13.1. Também, € relevante dizer que es-
sa neoplasia ndo tem surgimento a partir de lei-
omiomas, salvo em raros relatos da literatura,
estando relacionada predominantemente com
mutagdes nos genes supressores de tumor e on-
cogenes RB1, TP53 e PTEN. Além disso, de 40
a 70% dos uLMS possuem receptores para es-
trogénio e progesterona, podendo sofrer influ-
éncia hormonal (GEORGE et al., 2018; JU-
HASZ-BOSS et al., 2018).

Figura 13.1 Histologia do leiomiossarcoma uterino

il hs «"A‘%

(a) e 400x (b
HE, com atipias nucleares e figuras de mitose.
Fonte: JUHASZ-BOSS et al., 2018.

), em co

A incidéncia dessa neoplasia ¢ de 1 a cada
25.000 mulheres, configurando o subtipo histo-
légico de sarcomas uterinos mais frequente,
equivalente a 1-2% de todas as malignidades
desse 6rgdo. Possui carater agressivo, prognos-
tico desfavoravel e metastizacdo hematogénica
majoritaria (70%) para pulmao, figado, ossos e
cérebro, com menor associagao a disseminagao
peritoneal direta (18%) e acometimento linfa-
tico raro (<3%). Afeta principalmente mulheres
na perimenopausa, apds a quinta década de vi-
da, com leve predominancia entre negras.
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A sobrevida média das pacientes ¢ de 52
meses, sendo que ha 14-34% de recorréncia lo-
cal/pélvica surgindo até 33 meses do diagnds-
tico. Também, percebe-se que o tempo de vida
¢ diretamente encurtado com a piora do estadi-
amento, sendo a classificacdo da Federagao In-
ternacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO) a mais conhecida e de facil compreen-
sdo, representada pelo Quadro 13.1. Sio englo-
badas desde as pacientes com tumor nico, con-
tido ao utero, com menos de 5 cm, até aquelas
com tumores com mais de 10 cm e metastases
pélvicas, abdominais ou disseminadas para or-
gaos distantes. Entdo, em relacdo a sobrevida
em 5 anos, esse fator decresce de 75,8% para
60,1%, 44,9% e 28,7% nos estadios I, II, III e
IV da doenga, respectivamente (ORTEGA et
al., 2023; YASUKAWA et al., 2021; NASCI-
MENTO & REIS, 2019; GEORGE et al.,
2018).

Quadro 13.1 Estadiamento FIGO - sarcomas uterinos

Stage Definition

| Tumor limited to the uterus

1A Tumor = 5 cm greatest dimension

1B Tumor > 5 cm in greatest dimension

Il Tumor extends beyond the uterus, within the pelvis
1A Tumor involves adnexa

1B Tumor involves other pelvic tissues

Il Tumor infiltrates abdominal tissues

A One site

B More than one site

e Regional lymph node metastasis

1\ Invasion of organs and/or distant metastasis

IVA Tumor invades bladder or rectum
IVB Distant metastasis

Legenda: Estadio I: tumor contido no utero. Estadio II:
tumor infiltra anexos e paramétrio. Estadio III: tumor in-
filtra estruturas pélvicas, como parte superior da vagina,
parede pélvica e linfonodos pélvicos ou para-adrticos.
Estadio IV: tumor invade bexiga ou reto e ha metastases
distantes.

Fonte: GEORGE et al., 2018.

Logo, o tratamento dos uLMS engloba a-
bordagem cirurgica primaria, sendo o padrao-
ouro a histerectomia total, com retirada intacta

do tumor, em bloco. Ndo é usualmente realiza-
da linfadenectomia em razao do padrao de me-
tastase hematogénica, havendo mais recomen-
dagdes a favor da salpingooforectomia bilate-
ral, especialmente apds a menopausa, quando
ndo ha necessidade de preservagdo de fertilida-
de. Nao ha concordancia sobre a eficicia de
quimioterapia neoadjuvante, porém estudos cli-
nicos com portadoras de uLMS principalmente
até estadio II, tém demonstrado melhora de so-
brevida com a terapia adjuvante com Doxor-
rubicina isolada ou combinada com Trabectedi-
na usadas dos estadios II ao IV. Ja radioterapia
e braquiterapia t€ém papel mais restrito, poden-
do ser usadas como alternativas complementa-
res a partir do estadio III, com presenga de aco-
metimento ou recorréncia pélvica e/ou vaginal,
porém sem aumento de sobrevida geral. Adicio-
nalmente, nos estadios III e IV pode haver res-
sec¢ao de estruturas de forma extensa ou abor-
dagem individualizada mediante doenca irres-
secavel. Por ultimo, h4 pouca evidéncia acerca
do uso de terapias hormonais (progestagénios,
inibidores da aromatase ou agonistas do hormd-
nio liberador de gonadotrofina) ou de inibig¢dao
génica (ORTEGA et al., 2023; ACS, 2022).

Entretanto, tal neoplasia apresenta dificil
diagnodstico pré-operatorio, havendo confusdo
com tumores fibroides benignos em até 65%
dos casos. Por esse motivo, uLMS acabam sen-
do operados inadequadamente por meio da a-
bordagem minimamente invasiva destinada a
miomatoses simples: a técnica laparoscopica
com morcelacdo, baseada na fragmentacao do
tecido por instrumentos manuais e/ou eletro-
morceladores a fim de facilitar a retirada das le-
soes pelos portais. Porém, apos aplicagao incor-
reta dessa abordagem, relataram-se impactos
negativos na evolugdo dos uLMS e na sobre-
vida livre de intercorréncia das pacientes (Y A-
SUKAWA et al, 2021; ODEJINMI et al,
2019).
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Morcelacao e uLMS: impactos prog-
nosticos

Considerando-se o contexto operatorio, a
laparoscopia com morcelagdo, foi iniciada na
década de 1970, com morceladores mecanicos
€ manuais, que incluiam bisturis, tesouras, for-
ceps, ganchos serrilhados, dentre outros, para
retirar as lesdes benignas de forma pouco inva-
siva. Ja na década de 90, evolui-se para a intro-
ducao de morceladores elétricos, instrumentos
com laminas cortantes giratdrias que fragmen-
tam os tumores, cuja retirada ocorre em peque-
nas porg¢des. Desse modo, pode-se inferir que os
principais efeitos deletérios da morcelagao so-
bre os uLMS se devem a fragmentagao tecidual
com elevadas chances de disseminagao de célu-
las neoplasicas na cavidade abdominal. Parale-
lamente, isso resulta na retirada incompleta dos
tumores e atraso do diagndstico anatomopato-
logico definitivo, devido ao risco de coleta de
amostras insuficientes e ndo representativas das
lesdes como um todo (STENTZ et al., 2017;
SANTIAGO et al, 2017).

Nesse cenario, a literatura revela a existén-
cia de 1 uLMS oculto a cada 498 a 1200 mulhe-
res submetidas a miomectomias ou histerecto-
mias, dificultando a predicdo da ocorréncia de
malignidade e a correta indicagdo de procedi-
mento cirurgico. Logo, quando hé realizagdo de
morcelagao inadvertida, é visto tumor residual
em até 50% das pacientes, o que diminui pela
metade os indices de sobrevida geral e de so-
brevida livre de progressdo da doenga. Dito is-
so, hé sobrevida aproximada de 59% apds mor-
celagdo manual, que diminui para 30% se for
feita eletromorcelacgdo, contra 60% de sobrevi-
da na auséncia dessa técnica.

Ademais, Nobre et al. (2021) encontrou
carcinomatose peritoneal em 63,2% das pacien-
tes que sofreram morcelacdo, em comparagdo
com apenas 18,1% entre aquelas que ndo foram

submetidas a tal intervencdo. Dessa forma, a
fragmentacdo tumoral gera 3,5 vezes mais dis-
seminagdo peritoneal direta, que pode estar in-
trinsecamente associada ao avango do estadia-
mento tumoral percebido em 15% a 28% das
pacientes reabordadas cirurgicamente (NASCI-
MENTO & REIS, 2019; NOBRE et al., 2021).

Além disso, as abordagens tradicionais por
laparotomia geram sobrevida em 5 anos de
62,6% e 56,5% para as pacientes submetidas a
histerectomia abdominal total ou supracervical,
respectivamente. Enquanto a sobrevida cai para
apenas 23,5% entre as pacientes submetidas a
laparoscopias com morcelagdo, como mostrado
pela linha azul escura na Figura 13.2 (XU et
al., 2019).

Figura 13.2 Grafico comparativo da sobrevida geral em
meses de acordo com a modalidade cirtrgica

1.0 4y

1"‘\

ot
o

e
[=1]
L

o
o
1

Surgical group:

LSHAM

—— SAH
TAH

Survival (probability)

Mean Adjusted Disease-Specific

T T T T T

0 20 40 60 80 100
Time (months)

Legenda: Histerectomia laparoscopica com morcelagdo
(LSH/LM), Histerectomia abdominal supracervical
(SAH) e Histerectomia abdominal total (TAH). Fonte:
XU et al., 2019.

Em contraposi¢do, como fatores protetores
ou redutores de dano, descobriu-se que o proce-
dimento por via vaginal, ou seja, que ndo ¢ feito
integralmente com quebra do tecido dentro do
abdome, apresentou sobrevida de 16,1 meses
sem progressdo de doenca, muito superior aos 5
meses encontrados apds morcelagdo intraperi-
toneal. Ja em relagdo ao uso de sacos endosco-
picos, houve diferenga estatisticamente signifi-
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cativa entre as pacientes, com sobrevida e esta-
bilidade da doenca por 11,2 meses quando o sa-
co de contengdo foi usado versus 8,7 meses
quando ndo houve contencdo da morcelagdo
(XU et al., 2019; NOBRE et al., 2021).
Adicionalmente, ¢ importante ressaltar que,
quando houve a morcelagdo de uLMS, todos os
autores realizaram a cirurgia de second-look.
Especialmente quando foi feita miomectomia
laparoscopica, com diagnostico posterior de
malignidade por bidpsia, a conduta geral foi
complementa¢do com histerectomia e cirurgia
citorredutora na média de 30 dias apo6s o pri-
meiro procedimento (YANG et al., 2022).

Repercussoes na pratica ginecoldgica

Mediante as informacgdes expostas e séries
de casos com desfechos prejudiciais, houve a
publicacdo de alerta pela Food and Drug Admi-
nistration (FDA) em novembro de 2014. Logo,
devido as evidéncias de falta de seguranca da
morcelacdo, concretizou-se a sua contraindica-
¢do na abordagem cirurgica de lesdes fibroides
do tutero.

Consequentemente, houve um aumento de
11% na realizacao de laparotomias como abor-
dagem preferencial para os tumores suspeitos,
como mostra a Figura 13.3. Desse modo, a mo-
dalidade cirtirgica abdominal passou a ocorrer
em 60% dos casos, sendo a laparoscopia esco-
lhida em apenas 40% (STENTZ et al., 2017,
SANTIAGO et al., 2017).

Entretanto, a abordagem de laparotomia a-
carreta indices de morbidade até 3 vezes mai-
ores do que a via laparoscdpica, nao devendo
ser escolhida indiscriminadamente. Envolvem-
se complicagdes como infecgdes de sitio opera-
torio, hemorragias, necessidade de transfusdes
sanguineas, eventos tromboembolicos, aderén-
cias e reinternagdes precoces dentro de 30 dias,
além de pior resultado estético e demora geral
para retorno as atividades diarias.

Figura 13.3 Comparagdo das vias de miomectomia antes
e depois do comunicado da FDA
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Legenda: Laparotomias em vermelho.
Fonte: STENTZ et al., 2017.

Assim, € preciso evitar que as pacientes
com uLMS sejam submetidas a morcelagdo,
bem como ainda garantir que as pacientes com
miomas benignos recebam o tratamento con-
vencional minimamente invasivo recomendado
para elas, sem que sejam submetidas a laparo-
tomias mais arriscadas. Para que isso seja pos-
sivel, deve haver melhora no diagnostico pré-
operatorio das neoplasias malignas (SANTI-
AGO et al., 2017; JUHASZ-BOSS et al., 2018;
GEORGE et al., 2018).

Por ultimo, dentro do tépico da mudancga de
condutas médicas, apds a descoberta dos danos
associados a morcelagao, foi constatada postura
mais séria por parte dos profissionais da satide
e hospitais sobre o preenchimento do termo de
consentimento esclarecido antes das cirurgias e
orientagdo adequada das pacientes, como forma
de respaldo legal. Isso representou transforma-
¢do positiva, dado que observou-se que, até
2014, apenas 12% das mulheres submetidas as
cirurgias tinham sido informadas sobre os ris-
cos da morcelacao. Também, houve relatos de
comprovagao de negligéncia médica por falta
de TCLE e/ou atraso na realizagao de estudos
anatomopatoldgicos de pecas suspeitas, que
contribuiram para mais aten¢do ao seguimento
correto de protocolos (BALDINO et al., 2024).
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Manejo do uLMS: melhoria no diag-
nostico pré-operatorio

Ha necessidade de selecao cuidadosa das
pacientes sob maior risco de desenvolvimento
de uLMS, para que recebam tratamento ade-
quado por via aberta. Nesse sentido, alguns fa-
tores que auxiliam na suspeicdo e diagnostico
desse tumor, ainda que nao estabelecidos com
precisao, englobam a historia clinica das paci-
entes, como queixas de sangramento na pos-
menopausa, sangramento anormal durante me-
nacme, massas abdominais dolorosas de cresci-
mento progressivo, idade maior que 45 anos,
histérico de radiagdo pélvica ou uso de Tamo-
xifeno por mais de 5 anos. Também, € preciso
investigar histérico familiar de neoplasias rela-
cionadas aos genes precursores dos uLMS, a
exemplo de retinoblastomas, canceres renais ou
Sindrome de Li-Fraumeni.

Paralelamente a isso, existem alteracoes
imaginoldgicas indicativas de malignidade nos
exames de ultrassom e tomografia computado-
rizada como mostra o Quadro 13.2. Sdo exem-
plos a visualizacdo de lesdo unica com mais de
8 cm, infiltrativa, com bordas irregulares e vas-
cularizagdo periférica e central. Na ressonancia
magnética, exame de maior sensibilidade, po-
de-se identificar alteracdes nos estudos de di-
fusdo por presenca de areas necrdticas e o PET-
Scan avalia lesdes metastaticas em sitios distan-
tes.

Adicionalmente, a realizac¢do de biopsia en-
dometrial e curetagem auxiliam no diagnéstico
definitivo dos uLMS, porém, geralmente, ja em
estado de invasdo tardia do endométrio ou pos-
teriores as cirurgias. Assim, aqui, pode-se citar
que alguns estudiosos ja levantaram a premissa
da realizacdo padrdo de bidpsia pré-cirargica
quando hé a intengdo de executar a morcelacao
de tumor aparentemente benigno (SANTIAGO

et al., 2017; JUHASZ-BOSS et al., 2018; GE-
ORGE et al., 2018).

Quadro 13.2 Sinais de suspei¢do de uLMS nos princi-
pais exames diagnosticos pré-operatorios

Métodos
de avaliacao
pré-operatoria

Sinais sugestivos

Indicacho de malignidade

; Crescimento rdpido ndo é preditor
Histéria clinica Sim o P
de leiomiossarcoma
Lesdo grande, tinica e de crescimento
progressivo com degeneragdo cistica
e vascularizacdo periférica e central

USTV Sim

Distribuigdo irregular de vasos,
Sim baixa impedancia ao fluxo e pico de
velocidade sistolica elevado

USTV com
doppler

Lesdo tnica, grande volume, de
crescimento rdpido, infiltrando o
miométrio, com bordas irregulares,
de hipointensidade heterogénea
paraimagens avaliadasem T1e
intensidade intermedidria a alta para
as avaliadas em T2, associada a focos
de necrose e hemorragia.

RM Sim

Apenas nos

casos com

suspeita de
leiomiossarcoma

Identificacdo de lesoes

LS metastdticas

Valor de captagao padrao
intralesional parece ser mais alto nos
tumores malignos que os benignos

PET Nao

Legenda: Ultrassom Transvaginal (USTV).
Fonte: SANTIAGO et al., 2017.

Manejo do uLMS: tratamento apos
morcelacao

Por fim, uma vez que ocorre a morcelagao
indevida de um uLMS, problema raro porém
ainda encontrado mesmo apds o comunicado da
FDA, surge um obstaculo de dificil solugao,
alvo de pesquisa juntamente aos outros casos de
canceres no utero, ovarios e intestino grosso
avangados, com carcinomatose peritoneal. Ha
estudos emergentes acerca do emprego da cirur-
gia citorredutora associada as técnicas de qui-
mioterapia intraperitoneal hipertérmica (HI-
PEC) e de quimioterapia no pds-operatério pre-
coce (EPIC) como alternativas de tratamento.
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Tais métodos terapéuticos envolvem a cirurgia
com retirada completa das metastases visiveis,
além da administracdo de quimioterapicos em
altas temperaturas (42,5°C) diretamente na ca-
vidade abdominal por, no minimo, 90 minutos
no momento da operagdo, seguida da adminis-
tracdo precoce de quimioterapicos do 1° ao 5°
dia de pds-operatorio. Os agentes farmacologi-
cos mais comuns sao a Cisplatina, Doxorrubi-
cina e o Paclitaxel.

Entretanto, configuram procedimentos de
morbidade muito elevada e necessidade de res-
seccdo extensa, com piora de qualidade de vida
e incerteza do carater curativo, além de haver
limitacdes de profissionais capacitados e equi-
pamentos (YASUKAWA et al., 2021).

Os estudos concordam a respeito dos im-
pactos nocivos da realizagdo de laparoscopia
com morcelag¢do na disseminagdo tumoral e pi-
ora de prognoéstico de leiomiossarcomas uteri-
nos. Contudo, ndo € possivel ou aconselhavel
abolir por completo a morcelagdo laparosco-
pica, tendo em vista que cirurgias por laparoto-
mia apresentam indices de complicagdes com
maior relevancia estatistica e que a abordagem
minimamente invasiva no tratamento de mio-
matoses simples ainda deve ser oferecida as pa-
cientes que possam se beneficiar de tal técnica.
Portanto, é fundamental a descoberta de instru-
mentos diagnésticos pré-operatorios mais pre-
cisos na discriminacdo entre lesdes fibroides
benignas e malignas do ttero, garantindo a
abordagem adequada para todas as pacientes.

110|Pagina




PASTEUR

jl EDITORA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ACS - American Cancer Society. Uterine Sarcoma: Treatment for uterine sarcoma by type and stage. Disponivel em: <
https://www.cancer.org/cancer/types/uterine-sarcoma/treating/by-stage.html>. Acesso em: 16 ago. 2025.

BALDINO, G. et al. Use of morcellation in laparoscopic myomectomy: medical malpractice and medicolegal conside-
rations. Clinica Terapeutica, v. 2, p. 130, 2024. Doi: 10.7417/CT.2024.5100.

GEORGHE, S. et al. Soft Tissue and Uterine Leiomyosarcoma. Clinical Oncology Journal, v. 36, n. 2, p. 144-150, 2018.
Doi: 10.1200/JC0.2017.75.9845.

JUHASZ-BOSS, 1. et al. Uterine Leiomyosarcoma. Oncology Research and Treatment, v. 41, n. 11, p. 680-686, 2018.
Doi: 10.1159/000494299.

NASCIMENTO, S. & REIS, J. Morcelagao uterina: atualizacao e proposta de consentimento informado. Acta Obstétrica
e Ginecologica Portuguesa, v. 13, p. 106, 2019.

NOBRE, S.P. et al. The impact of tumor fragmentation in patients with stage I uterine leiomyosarcoma on patterns of
recurrence and oncologic outcomes. Gynecologic Oncology, v. 160, n. 1, p. 99-105, 2021. Doi:
10.1016/j.ygyno.2020.10.020.

ODEJINML, F. et al. Rethinking the Issue of Power Morcellation of Uterine Fibroids: Is Morcellation the Real Problem
or Is this Another Symptom of Disparity in Healthcare Provision. In Vivo, v. 33, n. 5, p. 1393-1401, 2019. Doi:
10.21873/invivo.11616.

ORTEGA, E. et al. Uterine sarcomas: clinical practice guidelines for diagnosis, treatment, and follow-up, by Spanish
group for research on sarcomas (GEIS). Therapeutic Advances in Medical Oncology, v. 15, p. 17588359231157645,
2023. Doi: 10.1177/17588359231157645.

SANTIAGO, A.E. et al. Morcelamento elétrico de tecido uterino: qual o risco potencial de disseminag@o de neoplasias
malignas. Femina, v. 45, p. 56, 2017.

STENTZ, N.C. et al. Changes in Myomectomy Practice After the U.S. Food and Drug Administration Safety
Communication on Power Morcellation. Obstetrics Gynecology, v. 129, n. 6, p. 1007-1013, 2017. Doi: 10.1097/
AOG.0000000000002035.

XU, X. et al. Association Between Power Morcellation and Mortality in Women With Unexpected Uterine Cancer
Undergoing Hysterectomy or Myomectomy. Journal of Clinical Oncology, v. 37, n. 35, p. 3412-3424, 2019. Doi:
10.1200/JCO. 19.00562.

YANG, J. et al. Management of stage I occult uterine leiomyosarcoma: effects of morcellation, second-look surgery,
and adjuvant treatments on survival. Annals of Translational Medicine, v. 10, n. 2, p. 127, 2022. Doi: 10.21037/atm-
21-6424

YASUKAWA, M. et al. Long-term outcomes after cytoreductive surgery and HIPEC for morcellated uterine
leiomyosarcoma: a case series. Gynecologic Oncology Reports, v. 36, p. 100741, 2021. Doi:
10.1016/j.gore.2021.100741.

I11|Pagina



Ginecologiae
Edigio XX Obstetricia

— ‘ m =

CANCERES (}INECOL()GICOS:
DESAFIOS CLINICOS E AVANCOS
NA ONCOLOGIA MODERNA

GABRIELA VIEIRA PEREIRA'!
GABRIELA BERTO MIRANDA'
GABRIELA MARTINS SANTOS!

PIETRO VALADARES REZENDE NUNES?

1. Discente — Académica de medicina, Universidade Professor Edson Antonio Velano -

UNIFENAS-BH.
2. Docente - Médico do departamento de Clinica Médica, Hospital Julia Kubistchek —
Belo HORIZONTE.

Palavras-Chaves: Oncologia Ginecologica;, HPV; Terapia Oncologica.

) EniTora
—I) PASTEUR



jl) EDITORA

PASTEUR

INTRODUCAO

A oncologia ginecoldgica constitui um
campo de extrema relevancia para a saude pu-
blica global, abrangendo os tumores malignos
que acometem o trato genital feminino, entre os
quais se destacam os canceres de colo do utero,
ovario, endométrio, vulva e vagina. De acordo
com estimativas recentes, mais de um milhao de
novos casos de cancer ginecoldgico sdo diag-
nosticados anualmente em todo o mundo, con-
figurando-se como importante causa de morbi-
mortalidade feminina (Tabela 14.1) (BRAY et
al., 2020).

O cancer do colo do utero mantém elevada
prevaléncia em paises em desenvolvimento, so-
bretudo em decorréncia da persisténcia da in-
fecgdo por Papilomavirus humano (HPV), con-
siderado fator etiologico determinante. O can-
cer de ovario, por sua vez, apresenta o pior
progndstico dentre os tumores ginecologicos,
em razao da evolucao clinica insidiosa e do di-
agnostico frequentemente tardio. Ja o cancer de
endométrio estd associado, principalmente, ao
desequilibrio hormonal estrogénio-progestero-
na, sendo mais incidente em paises desenvol-
vidos.

A compreensao da complexidade desses tu-
mores requer abordagem integrada que contem-
ple aspectos epidemioldgicos, fisiopatologicos,
clinicos, diagndsticos e terapéuticos. Além dis-
S0, 0s avangos em terapias-alvo, imunoterapia e
estratégias de preven¢do, como a vacinagdo
contra o HPV e o aconselhamento genético, t€ém
promovido mudangas significativas no manejo
e no prognostico dessas neoplasias. Nesse con-
texto, torna-se essencial sistematizar os conhe-
cimentos atuais, de forma a subsidiar praticas
clinicas baseadas em evidéncias e politicas pu-
blicas efetivas para o controle dos canceres gi-
necologicos.

Epidemiologia

- O cancer de colo do tutero ¢ o quarto mais
comum entre as mulheres no mundo, com alta
mortalidade em paises de baixa renda (SUNG
et al.,2020).

- O cancer de ovario apresenta cerca de
314 mil novos casos e 207 mil mortes por ano
(TORRE et al., 2022).

- O cancer de endométrio ¢ o mais inciden-
te nos paises desenvolvidos, frequentemente
diagnosticado em fases iniciais (COLOMBO et
al.,2021).

Tabela 14.1 Incidéncia estimada de canceres ginecologi-
cos no mundo (2020)

Tlﬂpo de Casos Obitos/ano

cancer novos/ano

Colo do 604.000 342.000

utero

Ovirio 314.000 207.000
Endométrio 417.000 97.000

Vulva e 72.000 27.000

vagina

Fonte: Adaptado de BRAY et al., 2020.
Fisiopatologia

- Cancer do colo uterino: decorre da persis-
téncia de infec¢do por HPV de alto risco (tipos
16 e 18), que induzem alteracdes intraepiteliais
até transformacao maligna (WHO, 2021).

- Cancer de endométrio: relacionado a hi-
perplasia endometrial por estimulo estrogénico
ndo balanceado pela progesterona (MORICE et
al., 2016).

- Cancer de ovario: envolve mutagdes em
genes supressores tumorais, como BRCA1/2,

que aumentam risco e agressividade da doenca
(DASARI et al., 2018).
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Manifestac¢oes clinicas

Cancer de colo do utero
Muitas vezes assintomatico nas fases inici-

ais.

Sinais de alerta:

e Sangramento vaginal anormal (principal:
poOs-coito, entre menstruagcdes ou apds meno-
pausa).

e Corrimento vaginal serossanguinolento
ou fétido.

e Dor pélvica ou lombar em fases mais a-
vancadas.

e Sintomas compressivos (disuria, constipa-
¢do, hidronefrose) em doenga localmente avan-
cada.

Cancer de endométrio
Sintoma mais frequente e precoce:

e Metrorragia pos-menopausa (mesmo dis-
creta, deve ser investigada).

e Outros sintomas:

e Sangramento irregular em mulheres na
perimenopausa.

e Dor ou desconforto pélvico.

e Aumento do volume uterino.

e Corrimento serossanguinolento em mu-
lheres idosas.

Cancer de ovario
Geralmente silencioso nas fases iniciais;

sintomas aparecem em estagios avangados.
Sinais inespecificos (podem simular distur-
bios gastrointestinais):
¢ Distensdo abdominal progressiva.
e Sensacao de plenitude/saciedade precoce.
e Dor ou desconforto abdominal e pélvico.
e Alteragdes urindrias (polaquidria, urgén-
cia) por compressao.
e Ascite em doenga avancada.

e Pode haver perda ponderal e fadiga.

Rastreamento e diagndstico do cancer
de colo de utero

Diferentemente do Cancer de Colo de Ute-
ro, ndo existem programas de rastreamento
populacional eficazes e recomendados para ou-
tros tipos de canceres ginecologicos em mulhe-
res assintomaticas e de risco habitual. O que
existe sao condutas especificas para grupos de
alto risco. Dessa forma, segue a descri¢ao do
rastreio realizado no Brasil (Figura 14.1):

Populac¢ao-alvo: Mulheres de 25 a 64 anos
(risco padrao).

A coleta pode ser feita por profissional de
saude (preferencial) ou autocoleta.

Resultado do teste de DNA-HPV

e HPV ndo detectado (negativo)

— Repetir teste em 5 anos.
e HPV 16 e/ou 18 detectado
— Encaminhar direto para colposcopia.
e HPV oncogénico detectado (outros tipos
#16/18)
— Fazer citologia reflexa (na mesma
amostra):
o Citologia alterada (ASC-US+ ou
insatisfatoria) — Colposcopia.
o Citologia normal — Repetir tes-
te de DNA-HPV em 12 meses.

Se continuar positivo apos 24 meses —
Colposcopia, mesmo que citologia normal.

e Teste invalido/inconclusivo
— Repetir coleta.

Preven¢ao complementar: vacinacao contra

HPV.

Prevencao

As estratégias preventivas buscam reduzir a
incidéncia e mortalidade por canceres ginecold-
gicos:

1. Vacinacao contra HPV: medida mais
eficaz na prevenc¢ao do cancer de colo uterino,
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devendo ser aplicada preferencialmente antes
do inicio da vida sexual (Gréafico 14.1).

2. Rastreamento sistematico: programas pu-
blicos com citologia (Papanicolau) e, progressi-
vamente, testes moleculares de DNA-HPV para
detecgdo precoce de lesdes precursoras.

3. Aconselhamento genético: indicado para
mulheres com histdrico familiar sugestivo ou um-
tacdes confirmadas em genes BRCA1/ BRCA2 e
sindrome de Lynch, permitindo medidas como
vigilancia intensiva ou cirurgias redutoras de ris-
co (salpingo-ooforectomia profilatica).

Figura 14.1 Lamina histolégica do colo do utero corada

Legenda: Lamina evidenciando neopla51a 1ntraep1te11al
cervical (CIN), com graus progressivos de displasia epi-
telial (CIN I a CIN III).

Fonte: MedCell Histology/Yale University. TRATA-
MENTO

Grafico 14.1 Numero de doses de vacinas contra o HPV aplicadas no Brasil entre 2012 e 2018, segundo populagéo
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INTRODUCAO

As transformagdes hormonais e fisiologicas
experienciadas durante a gestacao impactam di-
retamente a pele e seus anexos, causando uma
variedade de modificacdes dermatoldgicas.
Tais manifestagdes ndo apenas fomentam inte-
resses clinicos, como também conduzem signi-
ficados simbolicos ao decorrer da histéria entre
diferentes culturas. E cabivel pontuar que deter-
minadas altera¢des cutaneas especificas ou nao
do periodo gestacional sempre estiveram pre-
sentes na vida das mulheres ao longo dos sécu-
los. E também foram interpretadas de diferentes
formas a partir de fatores externos a medicina,
como a religiosidade, os aspectos culturais e os
fatores étnicos.

A titulo de exemplo, sdo as diferentes com-
preensoes que o cloasma gravidico (melasma
gestacional) assumia em varias civilizagdes ao
redor do mundo. No Oriente, o Charaka Samhi-
ta, um dos textos fundamentais do Ayurveda,
datado entre 100 a.C. ¢ 200 d.C., ja mencionava
o melasma gestacional, entdo denominado “Vy-
anga”, explicado como um desequilibrio de um
dos trés doshas - biotipos associados ao espirito
e as fun¢des do metabolismo humano. Sendo
assim, tal desequilibrio seria responsavel, a par-
tir do terceiro més de gestacao, pelo surgimento
de manchas hiperpigmentadas, geralmente nas
areas faciais - um paralelo sintomatico claro ao
cloasma gravidico. Alias, os antigos médicos da
india também notaram o escurecimento de ou-
tras areas do corpo feminino, como as aréolas,
um sinal dermatologico que pode ser associado
ao Sinal de Hunter (LAHIRI ez al., 2014).

Ainda na porg¢ao oriental do planeta, a cul-
tura egipcia também apresenta antigos relatos
historicos relacionados ao melasma gestacio-
nal. No Papiro de Ebers (c. 1550 a.C.), as man-
chas, embora ndo descritas exatamente como

melasma, eram chamadas de “manchas escu-
ras” ou “manchas faciais” e podiam ser inter-
pretadas como sinais de que a mulher estava
vulneravel a influéncias externas - espiritos,
energias negativas € maus pressagios. Dessa
forma, desde a Antiguidade, os egipcios ja rela-
cionavam o melasma gestacional aos saberes
medicinais - como o tratamento com 0leos e ar-
gila branca - e a crengas religiosas, utilizando,
por exemplo, amuletos com a imagem da deusa
Taweret (deusa da protecdo da gravidez e do
parto) com o intuito de tratar e explicar tal con-
dicdo cutanea (Figura 15.1) (NUNN, 2002).

Figura 15.1 Deusa hipopdtama Taweret

Legenda: Na gravidez, as antigas egipcias pediam prote-
¢do a deusa hipopotama Tawaret. Conhecida como um
simbolo de protecdo as gestantes.

Fonte: LINCOLINS, 2018.

Portanto, ¢ evidente que as alteracdes der-
matoldgicas associadas as gestagdes acompa-
nham as mulheres ao longo da historia. A pre-
sente revisdo bibliografica tem como objetivo,
a partir da ciéncia médica, revisar as principais
alteracdes dermatologicas que acometem ges-
tantes, enfatizando aquelas que fazem parte do
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processo fisioldgico da gravidez e aquelas que
requerem aten¢ao clinica devido a seu potencial
impacto na saude materno-fetal. A gestacdo ¢
um processo complexo e transformador na vida
da mulher, marcando o inicio do desenvolvi-
mento de uma nova vida. Tendo o advento com
a fecundagdo do 6vulo pelo espermatozoide, es-
se periodo implica em profundas alteragdes sis-
témicas no organismo materno, como endocri-
nas, metabolicas, cardiovasculares, imunologi-
cas ¢ emocionais. Tais alteragdes sdo essenciais
para o desenvolvimento e crescimento normal
do feto. Contudo, para a mulher, sio mudangas
drésticas em seu corpo, ¢ que podem ndo ser
bem aceitas. Além do surgimento de novas con-
di¢des, pode ocorrer exacerbacao das condigdes
clinicas pré-existentes, assim ¢ essencial a com-
preensdo desta fase para a promog¢ao de um pré-
natal adequado (MURRAY, 1990).

E valido ressaltar que uma das queixas mais
frequentes entre as gestantes sdo as dermatoses,
que podem surgir ou exacerbar com a gestacao.
Tais alteragdes gravidicas sdo influenciadas,
sobretudo, pelos niveis elevados de estrogénio,

progesterona, hormoénio lactogénio placentério
e melanotrépico (Grafico 15.1). Algumas ma-
nifestacdes cutdneas sdo comuns e benignas,
como hiperpigmentacdes e estrias gravidicas;
outras, no entanto, podem indicar patologias es-
pecificas da gestacdo que necessitam de diag-
noéstico e manejo adequado. Essas dermatoses
podem ser divididas em trés categorias: as es-
pecificas da gestagdo, menos frequentes, mas
que requerem uma aten¢do ampliada devido a
riscos materno-fetais, como por exemplo penfi-
goide gestacional, colestase intra-hepatica da
gravidez, e foliculite pruriginosa. Outra classe,
sdo as decorrentes das alteragdes fisiologicas,
mais comuns e benignas, como o melasma (clo-
asma gravidico), a hiperpigmentacdo de algu-
mas regides (linha nigra e aréola, formando o
Sinal de Hunter), estrias gravidicas, alteragdes
vasculares (telangiectasias, e eritema palmar), e
mudangas no cabelo e nas unhas. E por fim, a
gestacdo ainda pode influenciar o curso de do-
encas dermatoldgicas pré-existentes, como pso-
riase, lupus eritematoso sistémico e dermatite
atopica (SOUTOU & ARACTINGTI, 2017).

Grafico 15.1 Grafico das alteragdes hormonais durante a gestacdo
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Legenda: Observa-se grande elevacdo dos hormonios progesterona, estradiol e lactogénio placentario.

Fonte: MAZZIEIRO, 2023.
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Essas alteragdes cutaneas fazem com que
mulheres busquem algumas terapias visando
minimiza-las, porém, muitas medicacdes e pro-
cedimentos utilizados em cosmiatria sdo con-
traindicados ou devem ser evitados durante a
gestacdo, devido a auséncia de estudos de segu-
ranga ou pelo risco teratogénico comprovado ao
feto, devendo isso ser alertado para a gravida.
Entre os ativos proibidos, estdo: os retindides
(tanto topicos quanto orais), acido salicilico em
altas concentragdes, hidroquinona, e alguns aci-
dos utilizados em peelings, como o tricloroacé-
tico. Da mesma forma, alguns procedimentos
também sdo contraindicados, como toxina bo-
tulinica, preenchimento com écido hialurénico,
lasers e radiofrequéncia. Sendo assim, esses tra-
tamentos exigem ajustes terapéuticos ou devem
ser postergados considerando a seguranca fetal,
dessarte, ¢ de suma importancia um acompa-
nhamento com especialistas durante o pré-natal
(GARG & MYSORE, 2022).

Dermatoses especificas da gestaciao

Penfigoide gestacional
Uma das alteragdes cutdneas que podem

ocorrer durante o periodo gravidico ¢ o penfi-
goide gestacional, anteriormente chamado de
herpes gestacional, que se trata de um fenome-
no autoimune, provavelmente causado por anti-
corpos do tipo IgG direcionados para antigeno
de 180 kD na zona da membrana basal da epi-
derme. Essa condigdo resulta numa erupg¢ao po-
limérfica vesiculobolhosa que pode ocorrer du-
rante a gestacao ou pos-parto.

A patogénese ¢ caracterizada pela deposi-
cdo de anticorpos autorreativos direcionados
contra duas proteinas hemidesmossomicas,
BP180 e BP230, dentro da jungdo dermoepidér-
mica, resultando na formacao de bolhas ¢ ero-
sao da pele.

O penfigoide gestacional ocorre em
1/50.000 a 60.000 gestagdes. A doenca apre-
senta distribuicdo mundial e ndo apresenta dife-
rencas étnicas. A idade média das mulheres afe-
tadas varia entre 17 e 41 anos, com idade medi-
ana em torno de 26 a 32 anos (SAVERVALL et
al., 2017).

Como caracteristicas clinicas, tem-se pru-
rido intenso, e lesdes inflamatérias da pele. As
lesdes cutaneas eruptivas inicialmente se apre-
sentam como papulas urticariformes e placas
anulares, seguidas por vesiculas e bolhas em
fundo eritematoso (Figuras 15.2 ¢ 15.3).

O diagnostico da doencga ¢ baseado em ava-
liagdo clinica, achados histologicos, imunoflu-
orescéncia direta (IFD) ou indireta (IFI), ensaio
imunoenzimatico (ELIZA) e imunoquimica pa-
ra C4d.

O objetivo do tratamento € reduzir o prurido
e prevenir o desenvolvimento de novas bolhas.
As medicagdes mais comumente utilizadas sdo
os corticosteroides (prednisona e prednisolona).
Além dos corticosteroides, anti-histaminicos
orais podem ser usados para controlar o prurido.
Em casos refratarios, os pacientes podem se be-
neficiar da imunoabsor¢ao sistémica.

Figura 15.2 Formagdo de bolhas no pénfigoide gestacio-
nal

Fonte: SAVERVALL et al., 2017.
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Figura 15.3 Lesoes cutineas eruptivas em regido abdo-
minal, coxas, e grandes dobras

Legenda: Componente eritematoso.
Fonte: ZANELLA et al., 2011.

Colestase intra-hepatica da gravidez
E um disturbio hepatico, que consiste na di-

minuicdo ou interrupg¢do do fluxo biliar, e co-

mumente ocorre no final do 2° e inicio do 3° tri-
mestre da gestacao.

A incidéncia e a prevaléncia variam com a
etnia e a distribui¢do geografica. A taxa de in-
cidéncia esta entre 0,2 a 2% das gestacdes. Sen-
do mais prevalente nos continentes sul-ameri-
cano e norte europeu.

A queixa mais comum dessa patologia é o
prurido intenso e generalizado, presente princi-
palmente nas palmas das maos e nas plantas dos
pés, e que geralmente piora durante a noite. A
ictericia clinica ¢é rara, mas pode-se apresentar
em 14 a 25% das pacientes (PILLARISETTY
& SHARMA, 2017).

O diagnostico ¢ através da presenga de sinto-
mas clinicos, como o prurido, &cidos biliares séri-
cos totais elevados na exclusdo de outros diagnos-
ticos, que podem causar sintomas semelhantes e
anormalidades laboratoriais (Quadro 15.1).

Quadro 15.1 Principais caracteristicas e diagnostico diferencial das hepatopatias da gravidez

Hiperémese gravidica

Coléstase gravidica

Esteatose aguda da

gravidez
Trimestre 12 2232 3¢ (e pos-parto)
Frequéncia 0,3-2% 0.1-5% 0,01%
Bilirrubinas < 4 mg/dL (BD) < 5 mg/dL (BD) < 10 mg/dL (BD)

Transaminases

Elevacdo 1-2 x (50%)

Elevacdo 1-5 x

Elevacdo 5-10 x

HDL Normal Normal Aumentado

Glicemia Normal Normal Diminuida

Amilase Pouco elevada Normal Normal

FA, GGT Normais Elevados Normais

Acidos biliares Normais Elevados Normais

Acido drico Normal Normal Normal

Plaguetas Normais Normais Diminuidas

USG de abdome Normal Normal (deve descartar Infiltracdo gordurosa, figado

calculos)

brilhante

Sintomas

Vémitos, desidratacdo, perda
de peso, distlrbios
hidroeletroliticos, cetose

Prurido e ictericia

Dor abdominal, vomitos,
polidipsia, politria, alteracées
da coagulacdo, cefaleia,

encefalopatia
Complicagbes Geralmente resolucdo Obito fetal tardio Morte materna e perinatal
espontanea
Tratamento Hidratacdo + antieméticos +  AUDC + parto com 37 Parto com 34 semanas +
nutricdo enteral semanas suporte clinico
Recorréncia Sim Sim Rara

Fonte: ZUGAIB, 2023.
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Fechado o diagnéstico, o tratamento ime-
diato € necessario, e o objetivo principal da te-
rapia ¢ diminuir o risco de morbidade e morta-
lidade perinatal e aliviar os sintomas maternos.
O medicamento de escolha para essa patologia
¢ 0 acido ursodesoxicolico (AUDC). Para casos
refratarios, outros medicamentos como rifampi-
cina, colestiramina e S-adenosil-L-metionina
sao opgoes (PILLARISETTY & SHARMA,
2017).

Foliculite pruriginosa da gravidez
(FPG)
E uma doenga rara, de etiologia desconhe-

cida. Ocorre principalmente durante a gravidez,
geralmente com resolugdo espontanea no pos-
parto. E descrita como uma dermatose benigna,
com a presenga de lesdes foliculares papulosas
e pustulosas que aparecem inicialmente no
tronco e ocasionalmente se espalham por todo
o corpo (Figura 15.4).

Essa dermatose costuma surgir no segundo
ou terceiro trimestre de gestagao, afetando tanto
primiparas quanto multiparas.

Sua taxa de incidéncia ¢ de aproximada-
mente 1 em 3.000 gestacdoes (DELORENZE et
al., 2016).

Sua histopatologia ¢ inespecifica, apresen-
tando caracteristicas de foliculite aguda, além
de pustulas intraluminais com neutréfilos, lin-
focitos, macrofagos e, raramente, eosinofilos.

O tratamento consiste em medicamentos to-
picos, como corticosteroides de baixa poténcia,
peroxido de benzoila 10% ou uma combinagdo
de ambos. Outros medicamentos, como antifin-
gicos topicos e antibioticos topicos ou sistémi-
cos, demonstraram efeitos minimos. Se as le-
soes forem assintomaticas, sua resolucao natu-
ral pode ser considerada (DELORENZE et al,,
2016).

Figura 15.4 Papulas eritematosas e pustulas localizadas
no esterno e no abdome (linha nigra)

Tr—

. .';.. b
e

Fonte: AMORIM et al., 2022.

Alteracoes fisiologicas da gestacio

Hiperpigmentacoes

O cloasma gravidico, o Sinal de Hunter e a
hiperpigmentacdo da linha alba, compartilham
mecanismos fisiopatologicos semelhantes, de-
correntes da hiperestimula¢do melanocitica in-
duzida pelos hormdnios da gestagdo. As derma-
toses citadas t€ém maior incidéncia em mulheres
com predisposicao genética ou fototipos mais
escuros, tendem a ser mais evidentes em areas
expostas a luz ou com maior vascularizagao e
frequentemente coexistem.

Apesar das similaridades, tais condi¢des cu-
taneas acometem regides distintas do corpo e
podem sugerir acompanhamentos e tratamentos
médicos e estéticos diferentes.

Cloasma gravidico

O cloasma gravidico, também conhecido
como melasma gestacional, ¢ uma dermatose
caracterizada pelo aparecimento de méculas hi-
perpigmentadas, que geralmente sdo simétricas
e surgem em areas da face que sdo expostas aos
raios solares, como fronte, bochechas e labio
superior (Figura 15.5).

As causas do cloasma gravidico envolvem
principalmente altera¢cdes hormonais tipicas da
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gestacdo, como elevacdes dos niveis de estro-
génio, progesterona ¢ hormdénio melanocitico,
os quais estimulam a producdo de melanina. A
exposicao a radiagdo ultravioleta (UV) é um
dos fatores responsaveis por desencadear e a-
gravar a dermatose, uma vez que potencializa a
atividade dos melandcitos.

Em relagdo a epidemiologia, o cloasma gra-
vidico ¢ uma das dermatoses mais comuns na
gestacdo, com prevaléncia variando entre 50%
e 70% das gestantes.

No Brasil, apesar da auséncia de dados epi-
demiologicos consistentes, a prevaléncia de
melasma gestacional ¢ considerada elevada,
acima de tudo em populagdes com fototipos
mais altos e maior exposi¢ao solar, caracteristi-
cas comuns em variadas regidoes do pais. Cabe
pontuar, que a maior propor¢ao de ancestrali-
dade africana est4 associada a um risco aumen-
tado de melasma (D'ELIA et al., 2017).

Vale frisar, que os baixos indices de escola-
ridade sdo determinantes, uma vez que mulhe-
res com menor nivel educacional apresentam
quatro vezes mais chances de ter melasma, o
que pode refletir desigualdade no acesso a in-
formagao e a fotoprotecao adequada.

Os principais fatores de risco da condigdo
em questdo sdo: predisposi¢ao genética, fototi-
po cutdneo mais alto, historia prévia de melas-
ma em gestagdes anteriores, exposicao solar in-
tensa e uso de cosméticos ou medicamentos fo-
tossensibilizantes.

O diagnostico € clinico, baseado na obser-
vagao das lesdes hiperpigmentadas em areas ti-
picas, com distribui¢cdo simétrica e auséncia de
sintomas sist€émicos. Exames complementares
raramente Sa0 necessarios, exceto em casos ati-
picos para afastar outros diagndsticos diferenci-
ais.

O tratamento durante a gestagdo ¢ conser-
vador, logo, prioriza-se medidas preventivas do

melasma gestacional. A principal estratégia ¢
uso diario de protetor solar de amplo espectro
(FPS 50+ e protecdo UVA elevada), um habito
que demonstra eficacia tanto na prevengao
quanto na melhora do quadro j& estabelecido
(LAKHDAR et al., 2007).

Figura 15.5 Areas hiperpigmentadas (perilabial, boche-
chas e nariz)

Fonte: WULKAN, 2020.

Sinal de Hunter e Linha nigra:

O sinal de Hunter, também conhecido como
sinal da aréola secundaria, ¢ uma hiperpigmen-
tacdo areolar, ou seja, um escurecimento gra-
dual da aréola observada principalmente du-
rante o periodo gestacional. A prevaléncia da
hiperpigmentagao areolar ¢ cerca de 90% entre
as gestantes, sendo mais pronunciada em mu-
lheres de fototipos cutaneos mais altos. Pode
surgir a partir do primeiro trimestre e intensifi-
car-se até o final da gestacdo. Embora trata-se
de uma manifestagdo benigna e fisioldgica, a hi-
perpigmentacdo areolar pode persistir por me-
ses apos o parto, apesar de regredir parcialmen-
te de forma espontanea. Em alguns casos, per-
manece mais escura de forma definitiva (Figu-
ra 15.6).
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Figura 15.6 Hiperpigmentagdo extensa da gravidez em-
volvendo a pele da mama e do abdomen

Fonte: MASSINDE et al., 2011.

A linha nigra ¢ uma hiperpigmentagdo li-
near que surge na regido mediana do abdome
durante o periodo gestacional e, geralmente, es-
tende-se da sinfise pubica até a cicatriz umbili-
cal e, em alguns casos, até a parte superior do
abdome. A prevaléncia da linha nigra ¢ elevada,
sendo observado em mais de 75% das gestantes,
especialmente em mulheres com fototipos mais
escuros (Figura 15.7).

Figura 15.7 Hiperpigmentacao da linha

W

Fonte: HEILMAN, 2012.

Assim como foi supracitado, ambos sdo
causados pelo aumento da produ¢do de hormo-
nios esteroides, como o estrogénio € a proges-
terona € o hormoénio melandcito-estimulante
(MSH), secretados em maiores quantidades du-

rante a gestagdo. Esses hormonios estimulam os
melanocitos, promovendo um aumento na sin-
tese de melanina em areas especificas do corpo.
Nao ¢ considerada uma condi¢do pato-logica,
mas sim uma manifestagdo fisiologica transi-
toria.

O tratamento médico para as duas condi-
¢Oes cutaneas se torna desnecessario, uma vez
que, no puerpério, pode ocorrer despigmenta-
¢do parcial espontanea. Se houver desconforto
estético significativo e a pigmentagao persistir
no pos-parto, opgdes como cremes despigmen-
tantes ou procedimentos dermatoldgicos podem
ser considerados, mas nunca durante a gestacao
ou lactacdo sem orientagdo médica.

Doencas dermatologicas pré-existen-
tes

Psoriase
A psoriase ¢ uma doenca dermatoldgica

corriqueira que causa consideravel morbidade e
incapacidade ocupacional. Ela € caracterizada
pela presencga de manchas rdseas ou avermelha-
das, recobertas por escamas esbranquicadas
(Figura 15.8). A prevaléncia em mulheres gra-
vidas ¢ inexplorada, mas provavelmente iguala
a de mulheres ndo gravidas em idade feértil.

Acredita-se que a psoriase cronica em pla-
cas melhore em 40 a 60% das pacientes durante
a gravidez, com predominante melhora no final
do primeiro e segundo trimestres. Essa melhora
¢ decorrente das altas concentragdes de proges-
terona, que regula negativamente a resposta
proliferativa das células de defesa “T”.

A psoriase ndo afeta a fertilidade nem as ta-
xas de aborto espontaneo, defeitos congénitos
ou parto prematuro. No entanto, muitos trata-
mentos para psoriase estdo associados a poten-
ciais problemas durante a gravidez.
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Tratamentos topicos sdo tratamentos de es-
colha para psoriase e considerados seguros du-
rante a gestagdo, como exemplos: emolientes,
esteroides topicos e ditranol. Sao produtos pro-
vavelmente seguros para uso no segundo e ter-
ceiro trimestres.

Todos os retindides - tanto topicos quanto
orais - sdo contraindicados na gravidez devido
a teratogenicidade, especialmente no primeiro
trimestre.

O metotrexato também ¢ contraindicado na
gestacdo, pois estd associado a aborto esponta-
neo, ¢ algumas anormalidades como fenda pa-
latina e alteracdes esqueléticas (WEATHE-
RHEAD et al., 2007).

Figura 15.8 Psoriase pustulosa da gestagdo
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Fonte: KONDO et al., 2013.

Lupus Eritematoso Sistéemico (LES)
E uma doenga inflamatoria cronica, de ori-

gem autoimune, € que pode acometer diferentes
orgaos, levando a multiplas manifestacdes. Os
orgados mais acometidos pelo LES sdo a pele, as
articulagdes, os rins, os pulmdes, e o cérebro.

O lapus cutaneo se manifesta com manchas
na pele, geralmente manchas avermelhadas ou
eritematosas, € acomete principalmente areas
mais expostas a luz solar (rosto, orelhas, colo e
bragos) (Figura 15.9 e 15.10).

Na gestagdo, 65% das pacientes com a for-
ma sistémica sofrem exacerbacao cutanea e a-

presentam até 60% de chance de prematuridade
e aborto quando a doenca estd ativa. Na gesta-
¢ao com LES, também se observa maiores taxas
de restri¢ao de crescimento fetal (RCF) e trans-
tornos hipertensivos. A gravidez pode ser tran-
quila e bem tolerada, caso o LES estiver em re-
missdo por no minimo trés meses antes da con-
cepcao (NOGUEIRA et al., 2013).

Na gestagdo, o objetivo do tratamento do
LES ¢ controlar a atividade da doenga e preve-
nir complicagdes maternas e fetais, assim, deve-
se utilizar medicagdes seguras para a gestacao e
amamentacdo. Os agentes mais utilizados para
controle da doenca sdo os glicocorticoides e a
hidroxicloroquina, e que devem ser mantidos na
gravidez. A manutenc¢do da pressdo arterial em
niveis adequados pode ser obtida com o uso de
metildopa, labetalol ou nifedipina, medicamen-
tos considerados seguros para tratamento da hi-
pertensao arterial.

Figura 15.9 Piora das lesdes cutaneas em paciente ges-
tante com lupus eritematoso sistémico

Fonte: NOGUEIRA, 2013.

Figura 15.10 Lupus eritematoso sistémico em gestante

Fonte: NOGUEIRA, 2013.
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Dermatite atopica:
Durante a gestacdo, o aumento dos sinto-

mas da dermatite atopica € uma preocupacao. O
aumento do prurido, das erupcdes e da inflama-
¢do cutanea nao apenas afeta o bem-estar fisico,
mas também como a qualidade de vida das ges-
tantes (Figura 15.11).

Os mecanismos subjacentes a exacerbacao
da dermatite atopica durante a gestacdo ainda
ndo estdo completamente estabelecidos, mas
existem algumas teorias. As variagdes hormo-
nais, especialmente a elevacao dos niveis de es-
trogénio e progesterona, podem influenciar a
resposta inflamatoria da pele, o que contribui
para uma maior predisposicdo ao desenvolvi-
mento da dermatite atdpica. Outra teoria criada,
¢ que as mudancas no sistema imunologico, in-
cluindo uma redu¢do da fun¢do imunoldgica
adaptativa para tolerar o feto semialdgeno, le-
varia a uma resposta inflamatéria exacerbada da
pele em mulheres predispostas a dermatite ato-
pica. E importante lembrar também, que fatores
ambientais, como o clima e a exposicdo a alér-
genos e irritantes, desempenham um papel na
exacerbagdo dos sintomas durante a gravidez.

Além disso, algumas mulheres podem de-
senvolver uma forma especifica de dermatite
atdpica associada a gravidez, conhecida como
dermatite atopica gravidica, que requer uma
abordagem de tratamento diferenciada (CAR-
VALHO et al., 2024).

As abordagens terapéuticas na gestacao vi-
sam controlar a inflamagdo cutanea, aliviar o
prurido e minimizar o desconforto para garantir
o bem-estar dessas mulheres. Entre os trata-
mentos, hd uma primeira linha para casos leves,
com hidratagdo intensa, banhos rapidos com
dgua morna e evitar fatores irritante, como 13,
sabonetes agressivos, perfumes e outros.

J& para tratamentos intensivos em casos le-
ves e moderados, ¢ indicado o uso de corticoi-
des topicos de baixa a moderada poténcia e ini-
bidores de calcineurina topicos. Por fim, a partir
da recomendagdo médica, em casos moderados
a graves sao indicados anti-histaminicos orais
de segunda geracao, corticoides orais e até imu-
nossupressores, (FERREIRA et al., 2020).

Figura 15.11 Erupcdo atopica da gravidez: lesdes ecze-
matiformes no abdome

Fonte: TEIXEIRA et al., 2013.
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INTRODUCAO

A anemia na gestagdo ¢ uma das intercor-
réncias clinicas mais frequentes no pré-natal e
constitui importante problema de satde pu-
blica, associando-se a riscos maternos e perina-
tais relevantes. Caracteriza-se pela redugdo da
concentracdo de hemoglobina e hematocrito,
comprometendo o transporte de oxigénio e a
adequada oxigenagdo tecidual. Durante a gravi-
dez, as alteragdes fisiologicas proprias do peri-
odo — como a expansao do volume plasmatico
¢ a maior demanda nutricional — favorecem a
ocorréncia de anemia, sendo a deficiéncia de
ferro sua principal causa.

De acordo com a Federagao Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FE-
BRASGO) e com o Ministério da Satde, a pre-
valéncia de anemia ferropriva em gestantes
ainda se mantém elevada no Brasil, variando de
forma significativa entre diferentes regides. As
repercussoes clinicas podem incluir maior risco
de parto prematuro, baixo peso ao nascer, res-
tricdo de crescimento intrauterino, além de
maior vulnerabilidade materna a infecgdes, fa-
diga intensa e complicagdes hemorragicas.

Assim, o adequado rastreamento, diagndsti-
co precoce e tratamento efetivo da anemia ges-
tacional sdo fundamentais para a redugdo da
morbimortalidade materna e perinatal.

Alteracoes hematoldgicas na gestacio
e exames

Durante a gestacdo, o organismo materno
passa por uma série de adaptagdes fisiologicas
que visam suprir as demandas metabdlicas e he-
modindmicas impostas pelo feto e pela placen-
ta. No ambito hematoldgico, essas alteragcdes
sd0 marcantes e precisam ser bem compreen-
didas, a fim de diferenciar o que ¢ esperado do
que representa um processo patologico.

A primeira modifica¢do significativa € o au-
mento do volume plasmatico, que se inicia ain-
da no primeiro trimestre e atinge um acréscimo
de aproximadamente 40 a 50% ao longo da gra-
videz. Paralelamente, ocorre também incre-
mento da massa eritrocitaria, porém em menor
magnitude, variando entre 20 a 30%. Essa dis-
crepancia resulta em uma hemodilui¢do rela-
tiva, fendmeno conhecido como anemia fisiolo-
gica da gestacdo. Clinicamente, observa-se que-
da nos niveis de hemoglobina e hematocrito,
sem repercussdo funcional importante, visto
que a oxigenacao tecidual se mantém preserva-
da.

Outro ponto relevante ¢ alteracdo nos leu-
cocitos. Durante a gestacdo, pode ocorrer dis-
creta leucocitose fisioldgica, principalmente as
custas de neutrofilos, relacionada a alteracdes
hormonais e ao aumento da atividade da medula
Ossea. Essa condi¢do ¢ considerada normal,
desde que nao acompanhada de sinais clinicos
sugestivos de infeccao.

As plaquetas também sofrem modificagdes.
Observa-se, em alguns casos, discreta redugdo
do niimero plaquetério, fendmeno chamado de
trombocitopenia gestacional, geralmente leve e
sem repercussoes clinicas. Essa alteragao ¢ atri-
buida a hemodilui¢do, a0 maior consumo peri-
férico e ao aumento do volume plasmatico. Na
maioria das vezes, ndo ultrapassa valores de ris-
co e regride espontaneamente apds o parto.

Além disso, a gravidez esta associada a um
estado de hipercoagulabilidade, decorrente do
aumento dos fatores de coagulagdo, especial-
mente fibrinogénio e fatores VII, VIII, IX e X,
e da reducao da atividade fibrinolitica. Essa
adaptacgao fisiologica tem papel protetor frente
ao risco de hemorragia durante o parto, mas
também aumenta a vulnerabilidade materna a
eventos tromboembolicos.
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Todas essas alteragdes fazem parte do pro-
cesso adaptativo materno, devendo ser reconhe-
cidas como fisiologicas quando presentes den-
tro dos limites esperados (FEBRASGO, 2023).

Diagnostico

O diagnostico da anemia na gestacdo deve
ser realizado por meio de exames laboratoriais
de rotina, sendo o hemograma o principal mé-
todo de rastreamento e acompanhamento. O
Ministério da Saude preconiza que todas as ges-
tantes realizem o hemograma na primeira con-
sulta de pré-natal e que esse exame seja repetido
no terceiro trimestre da gestacdo, independen-
temente da presenca de sintomas clinicos.

O parametro fundamental para o diagnos-
tico ¢ a concentragdo de hemoglobina (Hb). O
ponto de corte estabelecido pelo Ministério da
Satde, em consonancia com a Organizagdo
Mundial da Saude (OMS), ¢ de hemoglobina
<11 g/dL em qualquer trimestre da gestacao.
Valores iguais ou inferiores a este limite carac-
terizam anemia e exigem investigagao e manejo
adequados.

Além da hemoglobina, a avaliacdo do he-
matocrito (Ht) também ¢€ util, sendo considera-
do sugestivo de anemia quando inferior a 33%.

O hemograma ainda permite analisar os in-
dices hematimétricos (VCM, HCM), que auxi-
liam na diferenciagdo entre os tipos de anemia.
A anemia ferropriva, a mais prevalente na ges-
tagdo, geralmente se apresenta como microciti-
ca e hipocromica. Ja as anemias megaloblasti-
cas, por deficiéncia de acido f6lico ou vitamina
B12, cursam com alteragdes macrociticas.

A investigacao complementar inclui a dosa-
gem de ferritina sérica, que reflete os estoques
de ferro do organismo e ¢ um marcador sensivel
para o diagndstico da deficiéncia. O Ministério
da Saude recomenda a solicitagao de ferritina
quando houver suspeita de anemia ou em casos
de risco aumentado, como gesta¢des multiplas,

dieta restritiva ou intercorréncias clinicas que
aumentem o consumo de ferro. Valores de fer-
ritina <30 ng/mL sdo indicativos de deficiéncia.

Essa estratégia permite o diagndstico pre-
coce e direciona a conduta adequada, prevenin-
do complica¢des maternas e fetais associadas a
anemia (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2012).

Etiologias

A anemia na gestac¢ao ¢ uma condi¢do mul-
tifatorial, mas a principal causa ¢ a deficiéncia
de ferro, responsavel por mais de 90% dos ca-
sos. Durante a gravidez, a demanda por ferro
aumenta significativamente em razao da expan-
sdo do volume plasmatico, da eritropoiese au-
mentada e das necessidades do feto e da placen-
ta. Quando a ingestdo ou absor¢ao desse micro-
nutriente ndo ¢ suficiente para suprir tais de-
mandas, instala-se a anemia ferropriva, consi-
derada a etiologia mais frequente e relevante
em saude publica.

Além do ferro, o acido folico desempenha
papel fundamental na sintese de DNA e na for-
macao de células sanguineas. A deficiéncia des-
sa vitamina pode causar anemia megaloblasti-
ca, caracterizada por eritrocitos de maior volu-
me (macrociticos). Gestantes estdo particular-
mente vulneraveis devido ao aumento das ne-
cessidades metabolicas durante a gestagao.

Outra causa, menos comum, mas impor-
tante, é a deficiéncia de vitamina B12, também
associada a anemia megaloblastica. Esse tipo de
deficiéncia pode ocorrer em mulheres com die-
tas vegetarianas estritas sem suplementacao a-
dequada, em portadoras de doengas do trato
gastrointestinal que prejudicam a absor¢ao ou
apods cirurgias bariatricas.

O Ministério da Satde também destaca que
anemias de origem infecciosa ou inflamatoria
cronica podem ocorrer durante a gestagao. Nes-
ses casos, 0 metabolismo do ferro encontra-se
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alterado pela resposta inflamatoria, resultando
em anemia normocitica € normocromica.

De forma mais rara, podem ser encontradas
hemoglobinopatias hereditarias (como talasse-
mias e anemia falciforme) que, quando presen-
tes na gestagdo, exigem acompanhamento espe-
cializado devido ao maior risco de complica-
¢des maternas e fetais (BRASIL, MINISTERIO
DA SAUDE, 2012).

Manifestac¢oes clinicas e riscos

A anemia durante a gestag@o apresenta uma
ampla gama de manifestacdes clinicas, que va-
riam conforme a gravidade, a velocidade de ins-
talagdo do quadro e o tipo de deficiéncia nutri-
cional ou patoldgica subjacente. Nos casos le-
ves a moderados, os sintomas mais frequentes
incluem fadiga persistente, palidez cutaneomu-
cosa, fraqueza muscular, tontura, cefaleia, dis-
pneia aos esforcos e palpitagoes, refletindo a re-
dugdo da capacidade de transporte de oxigénio
para os tecidos maternos. Em quadros mais gra-
ves, podem surgir taquicardia persistente, hipo-
tensdo, sopros funcionais cardiacos, intoleran-
cia a atividades fisicas e mesmo sincope, o que
aumenta o risco de complicac¢des durante o par-
to.

Do ponto de vista materno, a anemia gesta-
cional esta associada a um risco aumentado de
parto prematuro, hemorragia pos-parto, desco-
lamento prematuro de placenta, infecgdes puer-
perais € maior necessidade de transfusdo san-
guinea, impactando diretamente na morbimor-
talidade materna. No que se refere ao feto e ao
recém-nascido, a anemia materna, sobretudo
quando intensa ou prolongada, contribui para
restricao de crescimento intrauterino (RCIU),
baixo peso ao nascer, natimortalidade, parto
prematuro e complicagdes neonatais como ane-
mia neonatal e maior vulnerabilidade a infec-
coes. Estudos sugerem ainda que a deficiéncia
materna de ferro e outros micronutrientes es-

senciais pode prejudicar o desenvolvimento
neuropsicomotor do lactente, especialmente
quando a anemia ocorre no primeiro trimestre,
periodo critico para a organogénese ¢ a matura-
¢do do sistema nervoso central.

O reconhecimento precoce desses sinais cli-
nicos € crucial, pois permite a investigagdo la-
boratorial adequada e a intervengao terapéutica
oportuna, prevenindo tanto complicagdes ma-
ternas quanto fetais. A correlagdo entre intensi-
dade da anemia e gravidade das complicagdes
evidencia a necessidade de monitoramento con-
tinuo durante todo o pré-natal, especialmente
em populacdes de alto risco, como gestantes
adolescentes, multiparas e aquelas com dietas
pobres em ferro e outros micronutrientes essen-
ciais (KHAMBALIA et al., 2020).

Profilaxia

A profilaxia da anemia na gestagao ¢ funda-
mental para garantir a saide materna e fetal. A
FEBRASGO recomenda a suplementacao did-
ria de ferro para todas as gestantes, com o obje-
tivo de prevenir a deficiéncia de ferro, que € a
principal causa de anemia nesse periodo. A do-
se recomendada ¢ de 40 mg de ferro elementar
por dia, iniciando-se o quanto antes durante o
pré-natal e mantendo-se até o final da gestagao.
Essa abordagem visa ndo apenas prevenir a ane-
mia, mas também reduzir o risco de complica-
¢oOes associadas, como parto prematuro e baixo
peso ao nascer.

Além do ferro, a suplementagdo de acido
folico também ¢ essencial. A FEBRASGO ori-
enta que as gestantes recebam 400 pg de acido
folico por dia, comec¢ando antes da concepgao e
continuando até o final do primeiro trimestre.

Também deve-se orientar a importancia de
estratégias alimentares complementares, como
o incentivo ao consumo de alimentos ricos em
ferro e vitamina C, que potencializam a absor-
¢ao do ferro (FEBRASGO, 2023).
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Tratamento

O tratamento da anemia na gestacdo de-
pende da etiologia e da gravidade do quadro. Na
maioria dos casos, a anemia ferropriva € res-
ponsavel, sendo o tratamento realizado princi-
palmente com suplementagdo oral de ferro. O
Ministério da Satde recomenda ferro elementar
40 a 60 mg/dia, administrado preferencialmente
em jejum, para otimizar a absor¢do. Quando ha
sintomas intensos ou anemia grave, a dose pode
ser ajustada, sempre com monitoramento labo-
ratorial do hemograma (BRASIL, 2012).

Em situagdes de intolerincia gastrointesti-
nal ao ferro oral ou falha terapéutica, a FE-
BRASGO orienta o uso do ferro endovenoso,
que permite rapida correcao da deficiéncia e
melhora dos parametros hematoldgicos. A ad-
ministracdo intravenosa deve ser realizada em
ambiente hospitalar, com monitoramento ade-
quado devido ao risco de reagdes adversas. O
tratamento endovenoso ¢ especialmente indi-
cado no segundo e terceiro trimestres ou em ca-
sos de anemia grave proxima ao parto (FE-
BRASGO, 2023).

Além da reposi¢ado de ferro, ¢ recomendada
a suplementag@o concomitante de acido folico,
essencial para a sintese de DNA e formagao de

eritrocitos. A dose habitual ¢ de 400 pg/dia, es-
pecialmente indicada para gestantes que apre-
sentam deficiéncia concomitante ou risco de
anemia megaloblastica. Essa abordagem contri-
bui para a prevenc¢do de complicacdes hemato-
logicas maternas e de malformacdes fetais
(BRASIL, 2012).

Nos casos extremos, com anemia muito in-
tensa ou associada a complica¢cdes maternas, a
hemotransfusdo pode ser necessaria. A FE-
BRASGO recomenda que a transfusdo seja re-
alizada apenas quando ha instabilidade hemodi-
namica, sintomas graves ou Hb muito baixa,
respeitando critérios clinicos e laboratoriais. O
procedimento deve ser cuidadosamente moni-
torado para evitar sobrecarga circulatoria ou re-
acoes adversas (FEBRASGO, 2023).

O acompanhamento laboratorial durante o
tratamento € essencial. O hemograma deve ser
reavaliado periodicamente, permitindo ajustar
doses de ferro e monitorar a recuperagao hema-
tologica. Tanto o Ministério da Satde quanto a
FEBRASGO reforcam que o tratamento deve
continuar até a normalizacao dos niveis de he-
moglobina e restauracdo das reservas de ferro,
garantindo resultados sustentaveis e prevenindo
recidivas (BRASIL, 2012; FEBRASGO, 2023).
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EPIDEMIOLOGIA

O diabetes mellitus gestacional (DMG) ¢
reconhecido como uma das complicag¢des endd-
crino-metabdlicas mais comuns da gestagao,
definida como qualquer grau de intolerancia a
glicose com inicio ou primeiro diagnostico du-
rante a gravidez. Nas ultimas décadas, a preva-
léncia dessa condigdo tem aumentado de forma
significativa, em paralelo ao crescimento global
da obesidade, do diabetes tipo 2 ¢ do envelheci-
mento materno. Em paises desenvolvidos, estu-
dos populacionais apontam prevaléncias supe-
riores a 15%, principalmente apds a adog¢ao dos
critérios da International Association of the Di-
abetes and Pregnancy Study Groups (1AD-
PSG), o que evidencia que o DMG se tornou
uma questdo de saude publica de abrangéncia
mundial (GRAY et al., 2018).

Estima-se que a prevaléncia global varie en-
tre 7 e 14% das gestagdes, dependendo dos mé-
todos de rastreamento empregados e das carac-
teristicas da populagdo estudada. No Brasil, es-
tudos multicéntricos sugerem prevaléncia em
torno de 10%, com variagdes regionais influen-
ciadas por fatores sociodemograficos, nutricio-
nais e étnicos. A heterogeneidade dos critérios
diagnosticos ao longo do tempo também contri-
buiu para discrepancias na literatura, reforcan-
do a necessidade de padronizagdo internacional
para melhor comparabilidade entre estudos e
defini¢do de politicas publicas adequadas (GO-
DINHO et al., 2023).

Determinados grupos populacionais apre-
sentam risco mais elevado de desenvolver
DMG. Entre os principais fatores epidemioldgi-
cos, destacam-se a idade materna acima de 30
anos ¢ a obesidade pré-gestacional, condi¢des
que tém se tornado cada vez mais frequentes de-
vido as mudancgas de estilo de vida e ao adia-
mento da maternidade. Além disso, ha maior
predisposicao em determinadas etnias, como

afrodescendentes, indigenas americanas, asiati-
cas e hispanicas, que demonstram prevaléncias
consistentemente mais altas quando compara-
das a mulheres brancas em estudos multicéntri-
cos internacionais (LANGER, 2018).

O sobrepeso ¢ a obesidade representam fa-
tores-chave para a expansao do DMG. Mulhe-
res com indice de massa corporal (IMC) supe-
rior a 30 kg/m? apresentam risco até quatro ve-
zes maior para o desenvolvimento da doenca.
Esse dado torna-se particularmente preocupan-
te diante da epidemia global de obesidade,
afetando inclusive mulheres em idade fértil. Do
ponto de vista epidemioldgico, o aumento do
IMC pré-gestacional ndo apenas eleva o risco
de DMG, mas também estd associado a piores
desfechos obstétricos, como macrossomia, ma-
ior taxa de cesariana e complica¢des neonatais
imediatas (LANGER, 2018).

Outro aspecto relevante ¢ a disparidade no
rastreamento ¢ acompanhamento entre diferen-
tes populacdes. Mulheres em contextos de bai-
xa escolaridade, menor renda e acesso limitado
aos servigos de saude apresentam taxas reduzi-
das de diagndstico e tratamento adequados. Es-
ses fatores contribuem para o subdiagndstico,
perpetuando desigualdades em satde materno-
infantil. Além disso, ha impacto direto no prog-
nostico a longo prazo, uma vez que até 50% das
mulheres diagnosticadas com DMG evoluem
para diabetes tipo 2 em até 10 anos ap0s o parto,
aumentando o risco de morbimortalidade car-
diovascular futura (ROSENBLOOM et al.,
2016).

Do ponto de vista global, a epidemiologia
do DMG reflete a transi¢ao nutricional e epide-
mioldgica em curso. Em paises de baixa e mé-
dia renda, a coexisténcia de ma nutri¢do em fa-
ses precoces da vida com ganho excessivo de
peso na idade adulta tem favorecido o aumento
da incidéncia da doenca. Nesse contexto, a Or-
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ganizacado Mundial da Satde (OMS) e entida-
des internacionais de ginecologia e obstetricia
vém reforgando a necessidade de protocolos
universais de rastreamento, com inicio precoce
no pré-natal, como medida essencial para redu-
zir as complicacdes associadas (GRAY et al.,
2018).

Portanto, o DMG configura-se como uma
condi¢do em franca expansdo epidemiologica,
marcada por varia¢des regionais, forte associa-
cdo a fatores metabdlicos e elevada carga de
complicacdes imediatas e tardias. Essa realida-
de justifica a intensificagdo de esfor¢os para
rastreamento, prevencao e acompanhamento de
mulheres em risco, reconhecendo o DMG nao
apenas como complicacdo obstétrica aguda,
mas também como importante marcador de ris-
co para doengas metabdlicas cronicas futuras
(GODINHO et al., 2023).

Etiologia

A etiologia do DMG ¢ multifatorial e en-
volve a interacdo complexa entre fatores gené-
ticos, ambientais, metabolicos e hormonais.
Durante a gestagdo, o corpo materno passa por
adaptagdes fisioldgicas que garantem o cresci-
mento fetal, incluindo aumento progressivo da
resisténcia periférica a insulina. Em mulheres
suscetiveis, essa resisténcia ndo ¢ compensada
adequadamente pelo pancreas, resultando em
hiperglicemia. Assim, o DMG reflete tanto pre-
disposi¢do individual quanto a resposta desre-
gulada as alteragdes metabodlicas proprias da
gravidez (GRAY et al., 2018).

Os fatores genéticos desempenham papel
importante na suscetibilidade ao DMG. Diver-
sos estudos identificaram polimorfismos asso-
ciados a fun¢ao das células beta pancreaticas e
a resisténcia insulinica, semelhantes aos obser-
vados no diabetes tipo 2. Genes como o
TCF7L2 e variantes ligadas a secrecdo de insu-
lina tém sido associados ao risco aumentado de

desenvolver a doenga. Além disso, o histérico
familiar de diabetes tipo 2 ¢ reconhecido como
um dos principais fatores de risco, evidencian-
do a heranca poligénica que contribui para a
etiologia do DMG (GODINHO et al., 2023).

Do ponto de vista fisiologico, a gestagdo ¢
caracterizada por um estado de resisténcia insu-
linica progressiva, mediada por hormonios pla-
centarios como o lactogénio placentario huma-
no, o cortisol, o estrogénio e a progesterona. Es-
ses hormonios, essenciais para o desenvolvi-
mento fetal, induzem um ambiente de maior
disponibilidade de glicose para o feto, mas ao
mesmo tempo sobrecarregam a capacidade ma-
terna de secregdo de insulina. Quando a reserva
pancreatica ndo ¢ suficiente para compensar
esse aumento da resisténcia, instala-se o quadro
de DMG (LANGER, 2018).

A obesidade materna € outro fator central
na etiologia. O excesso de tecido adiposo leva a
liberacdo de adipocinas inflamatorias, como o
TNF-alfa, que intensificam a resisténcia insuli-
nica. Além disso, o ambiente pro-inflamatorio
sistémico caracteristico da obesidade contribui
para disfuncdo endotelial e alteragdes metaboli-
cas que aumentam a probabilidade de hipergli-
cemia gestacional. Esse elo entre obesidade e
DMG explica, em parte, a expansdo da doenga
em escala global, acompanhando a epidemia de
sobrepeso nas mulheres em idade fértil (LAN-
GER, 2018).

Outro componente etiologico relevante ¢ a
influéncia ambiental e comportamental. Dieta
inadequada, sedentarismo e ganho de peso ex-
cessivo durante a gestacdo favorecem o dese-
quilibrio metabdlico e aceleram o aparecimento
da intolerancia a glicose. Em contraste, estudos
demonstram que mulheres que adotam padrdes
alimentares balanceados e pratica regular de ati-
vidade fisica tém risco reduzido de desenvolver
DMG, mesmo quando apresentam predisposi-
¢do genética ou historia familiar da doenca
(GODINHO et al., 2023).
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Aspectos imunologicos também tém sido
investigados. Embora o DMG nio seja classica-
mente uma doenga autoimune como o diabetes
tipo 1, alteragcdes na resposta inflamatoéria da
gravidez, mediadas por citocinas pro-inflama-
torias e anti-inflamatdrias, podem modular a
sensibilidade insulinica materna. Esse desequi-
librio, somado a a¢ao dos hormdnios placenta-
rios, cria um ambiente propicio para o surgi-
mento do distirbio glicémico durante a gesta-
cdo (GRAY et al., 2018).

Portanto, a etiologia do DMG resulta da so-
ma de multiplos fatores que interagem entre si:
predisposicdo genética, alteragdes hormonais
fisiologicas da gravidez, obesidade, estilo de vi-
da e desregulagdo imunometabolica. Essa com-
plexidade etioldgica explica tanto a heteroge-
neidade clinica da doenca quanto as dificulda-
des em estabelecer estratégias universais de
prevencao. O reconhecimento desses elementos
permite ndo apenas compreender a fisiopatolo-
gia do DMG, mas também delinear interven-
coes direcionadas para populagdes de maior
risco (GODINHO et al., 2023).

Sinais e sintomas

O DMG caracteriza-se, na maioria dos ca-
sos, como uma condicdo assintomatica, sendo
identificado principalmente durante o rastrea-
mento laboratorial de rotina. A auséncia de si-
nais clinicos especificos ¢ explicada pelo fato
de que as alteragdes glicémicas tendem a ser le-
ves ou moderadas, diferentemente do diabetes
tipo 1 ou tipo 2 ndo controlados, que frequente-
mente cursam com manifestagdes clinicas evi-
dentes. Essa caracteristica torna o rastreamento
universal ou baseado em fatores de risco funda-
mental para a deteccao precoce, ja que depender
apenas de sintomas poderia resultar em um nu-
mero significativo de diagnosticos perdidos
(GODINHO et al., 2023).

Quando sintomas ocorrem, eles podem ser
semelhantes aos do diabetes mellitus tipo 2, in-
cluindo polidipsia, poliuria, polifagia e fadiga.
No entanto, esses sinais muitas vezes se confun-
dem com mudancgas fisiologicas proprias da
gravidez. Por exemplo, a necessidade frequente
de urinar pode ser consequéncia da compressao
vesical pelo utero gravidico, dificultando a di-
ferenciagdo da politria patologica. De maneira
semelhante, a fadiga ¢ uma queixa comum da
gestacdo, mas, quando exacerbada, pode estar
relacionada a hiperglicemia persistente. Essa
sobreposi¢do entre sintomas fisiologicos e pa-
tologicos representa um desafio clinico, refor-
cando a baixa especificidade dos sinais para
fins diagnosticos (GRAY et al., 2018).

Além dos sintomas classicos do diabetes,
outras manifestagdes podem surgir como con-
sequéncia das complicagcdes associadas ao
DMG. O ganho de peso materno acima do es-
perado para a idade gestacional, a hipertensdo
arterial gestacional e a pré-eclampsia sdo exem-
plos de condi¢des que frequentemente coexis-
tem com o distirbio glicémico. Entre os acha-
dos obstétricos, destaca-se o polidramnio, que
pode ser identificado por ultrassonografia e esta
diretamente relacionado ao excesso de glicose
no sangue materno, o que aumenta a diurese fe-
tal e, por consequéncia, o volume do liquido
amnidtico. Esse achado deve sempre levantar
suspeita clinica de DMG (LANGER, 2018).

Do ponto de vista fetal, os sinais podem ser
indiretos, mas constituem pistas importantes
para a investigagdo da glicemia materna. A ma-
crossomia fetal é o achado mais caracteristico,
definida como peso estimado acima do percen-
til 90 para a idade gestacional. Outros parame-
tros frequentemente observados incluem au-
mento da circunferéncia abdominal e alteracoes
no crescimento assimétrico. Essas manifesta-
¢oes decorrem do excesso de glicose transferida
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pela placenta, que estimula a secre¢do de insu-
lina fetal e promove acumulo de gordura corpo-
ral. Por isso, a ultrassonografia de rotina pode
revelar indicios de DMG ainda ndo diagnosti-
cado (ROSENBLOOM et al., 2016).

Algumas mulheres também podem relatar
sintomas menos especificos, como visdo turva,
cefaleia recorrente ou maior suscetibilidade a
infec¢des urinarias e vaginais. A hiperglicemia
favorece o crescimento de microrganismos, es-
pecialmente fungos do género Candida, tor-
nando as candidiases de repetigdo um achado
clinico que deve motivar a investigagao labora-
torial. Embora esses sinais ndo sejam patogno-
monicos, quando associados a fatores de risco
como obesidade ou histoérico familiar de diabe-
tes, reforgam a necessidade de monitoramento
intensivo (GODINHO et al., 2023).

O impacto subjetivo da percepg¢do dos sin-
tomas também merece destaque. Estudos quali-
tativos indicam que algumas mulheres diagnos-
ticadas com DMG relatam sensagdo de fra-
queza, fome excessiva, sede aumentada e, so-
bretudo, preocupagdo com o bem-estar do bebé.
Entretanto, como esses sintomas sao frequente-
mente atribuidos ao “curso normal” da gesta-
¢do, acabam sendo minimizados, tanto pelas
proprias gestantes quanto pelos profissionais de
saude. Essa minimizagao pode atrasar a procura
por avaliacdo médica e dificultar a adesdo ao
tratamento, além de influenciar negativamente
a confianga no sistema de saude (EDWELL &
JACK, 2016).

Portanto, o DMG ¢ caracterizado predomi-
nantemente por um curso clinico silencioso, no
qual sinais e sintomas classicos do diabetes apa-
recem de forma discreta ou sdo confundidos
com queixas fisiologicas da gestagao. A inespe-
cificidade clinica reforca a importancia de pro-
tocolos de rastreamento sistematizados e da
atencao multiprofissional durante o pré-natal,

garantindo que manifestagdes sutis sejam cor-
retamente interpretadas e que tanto a mae quan-
to o feto recebam o acompanhamento necessa-
rio (GODINHO et al., 2023).

Diagnostico

O diagnostico do DMG representa um dos
principais desafios na pratica obstétrica, dado o
carater assintomatico da doencga e a sobreposi-
¢ao de manifestacoes clinicas com as alteragdes
fisiologicas da gravidez. Por esse motivo, a de-
tec¢ao depende fortemente da aplicagao de pro-
tocolos laboratoriais padronizados, capazes de
identificar a intolerancia a glicose de forma pre-
coce, permitindo a intervencao antes do surgi-
mento de complicagcdes materno-fetais (GODI-
NHO et al., 2023).

Historicamente, diferentes critérios foram
propostos para definir o DMG, refletindo a evo-
lucdo do conhecimento sobre os riscos metabo-
licos na gestacdo. Atualmente, as diretrizes
mais utilizadas derivam do estudo Hyperglyce-
mia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO),
que estabeleceu associacdes entre niveis de gli-
cemia materna e desfechos neonatais adversos,
como macrossomia, hipoglicemia neonatal e
parto cesareo. A partir desses dados, a Interna-
tional Association of the Diabetes and Preg-
nancy Study Groups (IADPSG) sugeriu pontos
de corte que foram posteriormente incorpora-
dos pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), conferindo maior uniformidade ao di-
agnostico em nivel global (GRAY et al., 2018).

O exame mais amplamente utilizado ¢ o
teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com
75 g de glicose, realizado entre a 24% e a 28° se-
mana de gestacao. O protocolo prevé a aferigao
da glicemia em jejum, apos 1 hora e apos 2 ho-
ras da sobrecarga. O diagndstico de DMG ¢
confirmado quando ao menos um dos valores
estiver acima dos pontos de corte: jejum
>92 mg/dL, 1 hora >180 mg/dL ou 2 horas
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>153 mg/dL. Essa estratégia permite identificar
casos precoces ¢ reduzir o risco de complica-
¢oOes obstétricas, sendo considerada padrdo-ou-
ro em muitos paises, inclusive no Brasil (GO-
DINHO et al., 2023).

Algumas diretrizes, como as do American
College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), ainda recomendam a chamada abor-
dagem em “duas etapas”. Nesse modelo, rea-
liza-se primeiramente um teste de triagem com
50 g de glicose, medindo-se a glicemia apoés 1
hora. Caso o valor seja >140 mg/dL, a paciente
¢ submetida a0 TOTG com 100 g de glicose em
trés horas. Embora esse método seja ampla-
mente utilizado nos Estados Unidos, ele apre-
senta maior complexidade logistica e maior nu-
mero de visitas necessarias, o que pode impac-
tar a adesdo em populagdes de baixa renda (RO-
SENBLOOM et al., 2016).

Além da glicemia, exames complementares
podem contribuir para a avaliagdo clinica. A he-
moglobina glicada (HbAlc), embora nao seja
recomendada isoladamente para diagnostico de
DMG, pode auxiliar na identificacdo de hiper-
glicemia cronica e no rastreamento precoce de
diabetes pré-existente ndo diagnosticado antes
da gestacdo. Em contrapartida, sua interpreta-
cdo deve ser cautelosa, uma vez que alteragdes
fisiologicas na eritropoiese durante a gravidez
podem influenciar seus valores (LANGER,
2018).

A ultrassonografia obstétrica desempenha
papel complementar no diagndstico indireto do
DMG. Alteragdes como macrossomia fetal, po-
lidramnio ou aumento da circunferéncia abdo-
minal fetal sdo indicativos de possivel descom-
pensacdo glicémica materna. Apesar de nao
substituir os testes laboratoriais, esses achados
reforcam a necessidade de investigagcdo imedi-
ata e servem como ferramenta de monitora-
mento da eficicia terapéutica (GODINHO et
al., 2023).

Outro aspecto relevante ¢ a identificagdo de
fatores de risco, que orientam a realizagdo de
rastreamento precoce ainda no primeiro trimes-
tre. Entre eles estdo: idade materna acima de
25-30 anos, obesidade, ganho de peso exces-
sivo durante a gestacdo, histdorico familiar de di-
abetes tipo 2, antecedentes obstétricos de ma-
crossomia ou oObito fetal e diagndstico prévio de
DMG. Nesses casos, recomenda-se a realizagao
de glicemia de jejum ja na primeira consulta do
pré-natal, permitindo distinguir entre diabetes
pré-existente e DMG (GRAY et al., 2018).

Apesar dos avangos nos critérios diagnosti-
cos, ainda existe controvérsia quanto a unifor-
mizagdo global das recomendagdes. A utiliza-
cao de diferentes protocolos entre paises, ¢ até
entre instituigdes dentro de um mesmo pais,
pode levar a variagdes significativas nas taxas
de prevaléncia. Isso ressalta a importancia da
padronizagdo e da adaptagdo dos métodos diag-
nosticos as realidades locais, considerando fa-
tores socioecondmicos, disponibilidade de re-
cursos e perfil epidemioldgico da populagao a-
tendida (EDWELL & JACK, 2016).

Por fim, deve-se destacar que o diagndstico
do DMG nao termina no parto. A monitorizagao
glicémica no puerpério € crucial para identificar
mulheres que permanecem com intolerancia a
glicose ou que evoluiram para diabetes tipo 2.
As recomendagdes internacionais sugerem a re-
peticdo do TOTG entre 6 e 12 semanas apos o
parto. No entanto, a ades@o a esse acompanha-
mento ¢ frequentemente baixa, constituindo um
dos principais gargalos na prevengao secunda-
ria do diabetes (ROSENBLOOM et al., 2016).

Tratamento

O tratamento do DMG tem como objetivo
principal manter os niveis glicémicos dentro de
uma faixa considerada segura, prevenindo com-
plicagdes para a mae e para o feto. Essa aborda-
gem exige uma combinacdo de estratégias que
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vao desde modificacdes no estilo de vida até,
quando necessario, terapias farmacoldgicas. A
individualizagdo do cuidado ¢ fundamental,
uma vez que a resposta ao tratamento varia con-
forme fatores clinicos, metabolicos e sociais de
cada gestante (GODINHO et al., 2023).

A base do tratamento ¢ a terapia nutricional,
considerada a primeira linha de intervencao. O
plano alimentar deve ser elaborado por nutrici-
onista especializado, levando em conta as ne-
cessidades energéticas da gestante, o ganho de
peso recomendado e a manutencdo da euglice-
mia. Recomenda-se fracionar as refeicoes em
trés principais e dois a trés lanches intermedia-
rios, priorizando alimentos ricos em fibras, pro-
teinas magras e carboidratos complexos de bai-
xo indice glicémico. Essa estratégia visa evitar
picos pos-prandiais de glicemia, que estdo dire-
tamente relacionados a complicagdes como ma-
crossomia fetal (LANGER, 2018).

O controle do ganho de peso gestacional
também ¢ peca-chave no manejo do DMG. O
excesso de peso durante a gravidez aumenta o
risco de resisténcia insulinica e complica o con-
trole metabolico. A orientacdo deve seguir as
recomendacdes do Institute of Medicine, que
estipula metas especificas de ganho ponderal de
acordo com o IMC pré-gestacional. O monito-
ramento continuo desse pardmetro no pré-natal
¢ essencial para a avaliagdo da eficacia do plano
terapéutico (GRAY et al., 2018).

A atividade fisica supervisionada ¢ outro pi-
lar fundamental do tratamento. Exercicios aero-
bicos moderados, como caminhada, hidroginés-
tica e bicicleta ergométrica, realizados de forma
regular e sob orientagdo médica, contribuem
para a melhora da sensibilidade a insulina e para
o controle do peso. A pratica deve ser adaptada
as condigdes clinicas da gestante, respeitando
contraindicagdes obstétricas como ameaca de
parto prematuro ou sangramento vaginal. Evi-
déncias demonstram que a inclusdo de ativi-

dade fisica reduz significativamente a necessi-
dade de tratamento farmacolégico (GODINHO
et al., 2023).

Quando medidas ndo farmacologicas se
mostram insuficientes, a insulinoterapia ¢ a op-
¢do de escolha, considerada o padrdo-ouro no
tratamento farmacolégico do DMG. A insulina
ndo atravessa a barreira placentaria, sendo se-
gura para o feto. O esquema deve ser individu-
alizado de acordo com os niveis de glicemia ca-
pilar e o perfil metabolico da paciente. Insulinas
de acdo rapida, como a lispro e a aspart, sdo fre-
quentemente utilizadas para controle pos-pran-
dial, enquanto insulinas de agdo intermediaria,
como a NPH, podem ser empregadas para con-
trole basal (ROSENBLOOM et al., 2016).

O uso de antidiabéticos orais em gestantes
ainda ¢ um tema de debate. Drogas como a me-
tformina e a glibenclamida tém sido estudadas
e, em alguns contextos, utilizadas como alterna-
tiva a insulina, especialmente em paises de bai-
xa e média renda. No entanto, a seguranca fetal
a longo prazo ainda ndo ¢ totalmente estabele-
cida, o que faz com que a insulina continue sen-
do preferida pela maioria das diretrizes interna-
cionais. O uso dessas medicacdes deve ser con-
siderado apenas em situacdes especificas, sob
criteriosa avaliacdo de riscos e beneficios (ED-
WELL & JACK, 2016).

O monitoramento glicémico domiciliar ¢
fundamental para avaliar a eficicia do trata-
mento. Recomenda-se a realizagdo de quatro a
sete medi¢des diarias, incluindo glicemia em je-
jum e pos-prandial. Esse acompanhamento per-
mite ajustes dinamicos no plano terapéutico e
maior autonomia da gestante em relagao ao seu
cuidado. Além disso, favorece a adesdo ao tra-
tamento ao tornar perceptivel a relagdo entre
héabitos alimentares, pratica de exercicios e ni-
veis glicémicos (GODINHO et al., 2023).

O tratamento do DMG deve envolver uma
abordagem multiprofissional, integrando obste-
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tras, endocrinologistas, nutricionistas, educado-
res fisicos e psicologos. Essa integracao garante
que ndo apenas os aspectos metabolicos sejam
controlados, mas também as dimensodes emoci-
onais e sociais da gestacio com DMG sejam
contempladas. O apoio psicolédgico € especial-
mente relevante, visto que muitas gestantes re-
latam ansiedade e medo em relagdo ao diagnos-
tico, ao uso de insulina e as possiveis repercus-
sOes para o bebé (GRAY et al, 2018).

Outro ponto crucial do manejo ¢ o planeja-
mento do parto. O controle glicémico proximo
ao termo gestacional influencia diretamente nas
decisdes obstétricas. Gestantes com bom com-
trole metabdlico podem ter parto vaginal pro-
gramado, enquanto casos de macrossomia, des-
compensagdo glicémica ou outras complica-
¢oes associadas podem indicar a necessidade de
parto cesdreo. O acompanhamento intensivo
durante o trabalho de parto, com monitoramen-
to glicémico rigoroso, reduz riscos neonatais de
hipoglicemia e desconforto respiratorio (LAN-
GER, 2018).

Por fim, o puerpério representa um momen-
to critico no tratamento do DMG. A maioria das
mulheres retorna a normoglicemia apos o parto,
mas existe risco elevado de evolucdo para dia-
betes tipo 2 ao longo da vida. Assim, recomen-
da-se a realizacdo do teste oral de tolerancia a
glicose entre 6 e 12 semanas ap0s o parto, além
da adocdo de medidas preventivas de estilo de
vida. O acompanhamento continuado permite
ndo apenas a manutencdo da saude materna,
mas também a preven¢do de complicagdes em
gestacdes futuras (ROSENBLOOM et al.,
2016).

Prognostico

O prognéstico do DMG ¢ determinado pela
interacao de fatores maternos, fetais e ambien-
tais, e deve ser entendido nao apenas como uma
condigdo transitoéria da gravidez, mas como um

marcador de risco metabdlico a longo prazo.
Estudos apontam que mulheres com DMG
apresentam risco significativamente maior de
desenvolver diabetes tipo 2 nos anos seguintes
ao parto, especialmente quando persistem fato-
res como obesidade prévia, ganho de peso ex-
cessivo durante a gestagdo e historico familiar
de diabetes. Além disso, a condi¢ao reflete uma
falha na adaptacao fisiologica da gravidez, na
qual a resisténcia a insulina materna ultrapassa
a capacidade de secrecdo pancreatica, predis-
pondo essas mulheres a doengas cronicas futu-
ras. Assim, a deteccdo do DMG oferece uma
oportunidade de intervengao precoce, permitin-
do a implementacao de mudangas no estilo de
vida e estratégias preventivas ja no periodo pos-
parto (GODINHO et al., 2023).

O impacto do DMG na saude da prole tam-
bém ¢ relevante no progndstico. A exposicao
intrauterina a hiperglicemia estd associada a
maior risco de macrossomia fetal, distirbios
metabolicos neonatais, e elevacao da probabili-
dade de obesidade e resisténcia insulinica na in-
fancia e adolescéncia. Esses achados refletem
um processo de programacao fetal, no qual al-
teragdes hormonais e metabdlicas durante o de-
senvolvimento intrauterino influenciam a saude
metabolica ao longo da vida. Portanto, mesmo
apos a resolugdo da hiperglicemia materna com
o parto, o acompanhamento de longo prazo da
crianga € essencial para reduzir os impactos in-
tergeracionais da doenca (GODINHO et al,
2023).

O seguimento pds-parto desempenha papel
crucial no desfecho progndstico. Apesar das re-
comendacdes de rastreamento com teste oral de
tolerancia a glicose entre 6 e 12 semanas apds o
parto, diversos estudos relatam baixa adesdo a
esse protocolo, o que retarda a detecgdo de dia-
betes persistente ou intolerancia a glicose. Essa
lacuna assistencial decorre de fatores logisticos,
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falta de percepcao de risco pelas pacientes e fa-
lhas no sistema de satide, que frequentemente
ndo integra o cuidado obstétrico ao acompanha-
mento de longo prazo. Estratégias para melho-
rar esse cenario incluem educacao em saude du-
rante o pré-natal, agendamento antecipado dos
exames e orientacdo multidisciplinar, elemen-
tos que tém mostrado eficacia em elevar as ta-
xas de rastreamento ¢ melhorar o progndstico
materno (ROSENBLOOM et al., 2016).

Outro ponto importante no progndstico ¢ a
alta taxa de recorréncia do DMG em gestacdes
futuras, associada principalmente a fatores co-
mo sobrepeso, obesidade, resisténcia a insulina
e historia de DMG prévio. Intervencgdes no in-
tervalo intergestacional, como manutencio de
peso saudavel, alimentacdo equilibrada e prati-
ca de atividade fisica, podem reduzir significa-
tivamente esse risco, além de prevenir a pro-
gressdo para diabetes tipo 2. Assim, 0o DMG de-
ve ser considerado uma condicao sentinela, que

sinaliza a necessidade de acompanhamento pre-
ventivo e educagao em saude, contribuindo para
um ciclo reprodutivo mais saudavel e com me-
nor morbidade (GODINHO et al., 2023).

Por fim, mulheres com histérico de DMG
apresentam risco elevado de desenvolver com-
plicagdes cardiovasculares e sindrome metabo-
lica ao longo da vida. Esse risco se deve a per-
sisténcia de fatores como resisténcia a insulina,
inflamacdo cronica de baixo grau e disfungdo
endotelial, frequentemente observados ja& na
gravidez. A implementagdo de estratégias de
prevencao secundaria — que incluem acompa-
nhamento clinico regular, mudancas no estilo
de vida e uso criterioso de terapias farmacold-
gicas quando indicado — ¢ fundamental para
modificar a trajetdria natural da doenga. Dessa
forma, o DMG deve ser encarado ndo como
uma condig¢ao resolvida com o parto, mas como
uma oportunidade de intervengdo precoce na
saude cardiometabdlica feminina (GRAY et al.,
2018; LANGER 2018).
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INTRODUCAO

As sindromes hipertensivas da gestacao
(SHG) constituem um grupo de distarbios que
acometem cerca de 5 a 10% das gestantes e sdo
responsaveis por uma parcela expressiva da
morbimortalidade materna e fetal, principal-
mente em paises de baixa e média renda. No
Brasil, as SHG representam a principal causa
direta de morte materna (BEAUFILS, 2001;
MAGEE et al., 2015).

Esse conjunto de condi¢des abrange diver-
sas formas de elevacdo da pressdo arterial du-
rante a gravidez, com ou sem envolvimento sis-
témico. A identificacdo precoce, a correta clas-
sificacdo e o entendimento da fisiopatologia
dessas sindromes sdo essenciais para 0 manejo
adequado e para a reducao de riscos tanto para
a mae quanto para o feto (CHOBANIAN et al.,
2003; SIBAI, 2002).

Classificacao

As sindromes hipertensivas da gestagao sao
classificadas conforme o momento de inicio da
hipertensao arterial sistémica (HAS), sua dura-
¢do e a presenca ou ndo de lesdo de 6rgaos-alvo.
As principais categorias sao (SIBAIL 2002;
WHO, 2011; REDMAN & STAFF, 2015; MA-
GEE et al., 2015):

e Hipertensao arterial cronica (HAC);

e Hipertensdo gestacional (HG);

e Pré-eclampsia (PE);

e Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao
cronica.

e Eclampsia;

e Sindrome HELLP.

Fisiopatologia

A fisiopatologia da pré-eclampsia ainda ndo
¢ completamente elucidada, mas o modelo mais

aceito ¢ o de duas fases (REDMAN & STAFF,
2015):

¢ Placentagdo inadequada

Em gestacdes normais, os trofoblastos inva-
dem as artérias espiraladas do utero, promo-
vendo a dilatagdo e a transformacao desses va-
sos para garantir adequada perfusdo placenta-
ria. Na pré-eclampsia, essa invasdo ¢ incom-
pleta, resultando em vasos estreitos, resisténcia
vascular aumentada e hipoxia placentaria
(ZHANG et al., 2001).

e Resposta inflamatoria e endotelial sis-
témica

A hipoxia leva a liberacdo de mediadores
antiangiogénicos, como o sFlt-1 (soluble fms-
like tyrosine kinase-1), que antagoniza o VEGF
(vascular endothelial growth factor) e o PIGF
(placental growth factor). O desequilibrio entre
esses fatores promove disfungdo endotelial, va-
soconstricdo, aumento da permeabilidade vas-
cular e ativacdo da coagulacdo (REDMAN &
STAFF, 2015; WANNMACHER, 2004).

Essa cascata resulta em manifestagdes cli-
nicas sistémicas:

¢ Rins: proteinuria e redugdo da filtragao
glomerular;

¢ Figado: elevacdo de transaminases e dor
no hipocdndrio direito;

¢ Sistema nervoso central (SNC): cefale-
ia, alteracdes visuais e convulsoes;

e Sistema hematolégico: plaquetopenia e
hemolise;

e Pulmodes: edema agudo (EAP).

O marcador sFIt-1/PIGF, quando disponi-
vel, pode ser util para diagnostico e estratifica-
¢ao de risco:

e Relacdo sFlt-1/PIGF <38: praticamente
exclui pré-eclampsia nas proximas 7 dias.

e Relagdo >85 (20-34 semanas) ou >110
(ap6s 34 semanas): fortemente sugestiva de
pré-eclampsia.
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e Valores intermediarios (38—85 ou 38—
110): indicam risco moderado a alto de desen-
volvimento da sindrome nas proximas 4 sema-
nas.

Vale ressaltar que nem sempre ha proteinu-
ria evidente. Cerca de 20% das pacientes com
pré-eclampsia grave podem ndo apresentar essa
alteracdo urinaria, o que refor¢a a necessidade
de avaliagdo clinica e laboratorial abrangente
(MAGEE et al., 2015; WHO, 2011).

Fatores de risco

Existem diversos fatores de risco, segundo
a Tabela 18.1, que aumentam a incidéncia das

Tabela 18.1 Fatores de risco associado a pré-eclampsia

sindromes hipertensivas da gestacdo, tais como
(ASSIS et al.; 2008):

¢ Hipertensao arterial cronica;

¢ Diabetes gestacional;

e Obesidade;

¢ Idade materna superior a 30 anos;

e Etnia afrodescendente;

e Pré-eclampsia prévia;

e Primiparidade;

e Gemelaridade;

e Antecedente familiar de Hipertensao Arte-
rial Cronica e/ou pré-eclampsia.

Risco considerado

Apresentacio clinica e/ou obstétrica

ALTO

Historia de pré-eclampsia
Gestagdo multipla
Obesidade (IMC >30)
Hipertensdo arterial cronica
Diabetes tipo 1 ou 2

Doenga renal

Doencas autoimunes (ex.: LES, Sindrome antifosfolipide)

MODERADO

Nuliparidade

Historia familiar de pré-eclampsia (mae e/ou irmas)

Baixo nivel socioecondmico
Etnia afrodescendente

Idade >35 anos

Historia pessoal de baixo peso ao nascer
Gravidez prévia com desfecho adverso

Intervalo interpartal >10 anos

BAIXO

Gravidez prévia de termo e sem intercorréncias

Fonte: Adaptado de PERACOLI et al, 2018.

Diagnostico e conduta
As sindromes hipertensivas da gestagao re-

presentam uma das principais causas de morbi-
mortalidade materna e perinatal. O diagnostico
correto e a implementagdo de condutas especi-
ficas sdo fundamentais para evitar complica-
coes graves.

Hipertensao Arterial Cronica (HAC)
A Hipertensao Arterial Cronica da gestante

¢ definida pela pressdo arterial sistolica (PAS)
>140 mmHg e/ou pressdo arterial diastolica
(PAD) >90 mmHg prévio a gestagao ou anterior
a 20* semana, sem proteinuria significativa ou
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sinais clinicos de pré-eclampsia (MINISTERIO
DA SAUDE, 2022).

A classificagdo da HAC leva em considera-
¢do a pressao arterial diastolica (PAD), sendo:

e HAC Leve: PAD >90 mmHg e
<100 mmHg;

e HAC Moderada: PAD >100 mmHg e
<110 mmHg;

e HAC Grave: PAD >110 mmHg (KOR-
KES et al, 2018).

O manejo da hipertensao arterial cronica na
gestacdo envolve monitoramento rigoroso da
pressao arterial, avaliacao da vitalidade fetal,
prevencgdo de pré-eclampsia, medidas ndo me-
dicamentosas e, se necessario, tratamento me-
dicamentoso com anti-hipertensivos seguros na
gestacdo, se necessario, e assisténcia ao parto
da gestante com HAC (MINISTERIO DA SA-
UDE, 2022).

Monitoramento da pressao arterial

Deve ser feito um controle rigoroso da pres-
sdo arterial para implementa¢do de medidas
medicamentosas ¢ ndo medicamentosas, além
de prevenir complicagdes maternas e fetais
(KORKES et al., 2018).

Avaliacao da vitalidade fetal

Deve ser realizado um controle rigoroso da
vitalidade fetal em pacientes com HAC devido
aos riscos para o feto, como restricao de cresci-
mento uterino, parto prematuro e morte fetal
(KORKES et al., 2018).

Prevencio de pré-eclaimpsia

De acordo com a andlise dos fatores de
risco, recomenda-se o uso de acido acetilsalici-
lico (AAS) 100 mg/dia, a noite, iniciado antes
da 16® semana até 36" semana da gestagdo; além
do célcio até o parto (suplementacdo minima de
1 g/dia).

A Tabela 18.1 apresenta os fatores de ris-
cos relacionados com o desenvolvimento da
pré-eclampsia. A introdugao profilatica de AAS
e Calcio ¢ recomendado com a presenga de um

critério de alto risco ou a presenca de dois cri-
térios de moderado risco.

As gestantes com HAC devem ser orienta-
das sobre sinais e sintomas de pré-eclampsia,
como cefaleia intensa que ndo melhora com
medica¢do, edema facial e em maos, ganho de
peso de um quilo ou mais em uma semana, dis-
pneia, ndusea e vomito apds o 1° trimestre, per-
da ou alteragdo visual e epigastralgia; e sobre
quando procurar auxilio emergencial nestes ca-
sos (MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PE-
RACOLI et al., 2018).

Medidas nio medicamentosas

Gestantes com HAC devem receber orien-
tagOes claras sobre reducdo na ingesta de sal io0-
dado em sua dieta. Atividades fisicas devem ser
orientadas com cautela devido as caracteristicas
peculiares do periodo gestacional (KORKES et
al., 2018).

Terapia medicamentosa

E indicado o inicio da terapia anti-hiperten-
siva quando os valores de PA permanecem em
mais de 50% das medidas acima de 140 e/ou
90 mmHg.

O Alfametildopa (alfa-2 agonista adrenér-
gico) permanece sendo a droga de primeira es-
colha no Brasil. Recomenda-se doses de 750mg
a2.000mg ao dia, divididas no minimo em duas
doses ao dia.

O Anlodipino e Nifedipino (bloqueadores
de canais de célcio) sdo preconizados como
drogas auxiliares em situagdes em que se faz
necessaria a prescri¢do de mais drogas.

Como segunda ou terceira opgao para HAC
na gestagao sao utilizados os betabloqueadores
(metoprolol, pindolol e oxprenolol).

A hidralazina (vasodilatador periférico) ¢
utilizada mais em casos de crises hipertensivas
por via intravenosa, sendo mais rara a prescri-
¢do na apresentacdo por via oral por ser um hi-
potensor fraco.
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Os diuréticos tiazidicos sdo drogas conside-
radas seguras na gestagdo e atualmente sdo con-
sideradas uma alternativa, exceto no periodo de
lactagao.

Farmacos que interferem na agao da angio-
tensina, como os inibidores da enzima de con-
versao da angiotensina (IECA) e os bloqueado-
res do receptor de angiotensina II (BRA), ndo

devem, de forma alguma, ser utilizados na ges-
tacdo, podendo ser utilizados no puerpério, in-
cluindo o periodo de lactagao (KORKES et al.,
2018).

As medicagdes mais utilizadas na gestacao,
bem como suas apresentagdes e posologias, en-
contram-se na Tabela 18.2.

Tabela 18.2 Medicagdes anti-hipertensivas mais utilizadas na gestagéo

Classe terapéutica Agente Posologia
Metildopa 750 a 2.000 mg/dia
Simpatoliticos de a¢do central o2- (Comprimidos de 250 e 500 mg) 2 a 4x/dia
agonista Clonidina 0,2 a 0,6 mg/dia
(Comprimidos de 0,1 3 0,2 mg) 2 a 3x/dia
Nifedipino retard 20 a 120 mg/dia
(Comprimidos de 10 e 20 mg) 1 a 3x/dia
Nifedipino de liberagdo rapida 20 a 60 mg/dia
Bloqueadores de canal de calcio
(Comprimidos de 10 e 20 mg) 2 a 3x/dia
Anlodipino 5 a20 mg/dia
(Comprimidos de 2,5 e 10 mg) 1 a 2x/dia
Hidralazina 50 a 150 mg/dia
Vasodilatador periférico
(Drageas de 25 e 50 mg) 2 a 3x/dia
Metoprolol 100 a 200 mg/dia
(Comprimidos de 25, 50 e 100 mg) 1 a 2x/dia
Pindolol 10 a 30 mg/dia
- Bloqueadores
(Comprimidos de 5 e 10 mg) 2 a3 x/dia
Carvedilol 12,5 a 50 mg/dia
(Comprimidos de 6,25 ¢ 12,5 mg) 1 a2 x/dia

Fonte: PERACOLI et al, 2018.

Assisténcia ao parto da gestante com
HAC

A hipertensdo arterial cronica ndo ¢ um fa-
tor determinante para escolha de via de parto,
devendo seguir os principios obstétricos indivi-
dualizados para cada paciente.
A meta de parto ¢ recomendada de acordo com
a estratificagao da HAC, de maneira individua-
lizada e na auséncia de piora do quadro clinico
da paciente e do feto (KORKES et al, 2018)

e HAC Leve: Parto com 40 semanas;
o HAC Moderada: Parto com 38 semanas;
e HAC Grave: 37 semanas.

Hipertensao Gestacional (HG)
A Hipertensao Gestacional ¢ definida pela

pressao arterial sistolica >140 mmHg e/ou pres-
sdo arterial diastolica >90 mmHg detectada
apos 20 semanas de gestacdo em mulheres pre-
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viamente normotensas, sem proteindria signifi-
cativa e sem sinais de disfuncdo de orgaos rela-
cionados a pré-eclampsia. Esse diagndstico ¢
feito na exclusdo de Hipertensdo arterial croni-
ca e Pré-eclampsia, sendo, portanto, um diag-
nodstico temporario. A HG deve desaparecer até
12 semanas ap6s o parto e pode evoluir para
pré-eclampsia em 10% a 50% dos casos.

A hipertensao gestacional deve ser reclassi-
ficada para HAC quando existe a persisténcia
dos valores pressoricos elevados, visto que dei-
xou de ser diagnosticada pelas alteracdes fisio-
logicas da primeira metade da gestacao.

Os principios basicos do controle da hiper-
tensdo gestacional incluem manter os valores
da pressao arterial entre 110 a 140 x 85 mmHg
(usando anti-hipertensivos, se necessarios),
monitorar o desenvolvimento de pré-eclampsia
e postergar a resolucdo da gestagdo até 39 + 6
semanas, desde que a pressdo arterial esteja
controlada e nao haja comprometimento do
bem-estar fetal ou evolucao para pré-eclampsia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Pré-eclampsia (PE)

A pré-eclampsia ¢ definida como pressao
arterial sistolica >140 mmHg e/ou pressdo ar-
terial diastolica >90 mmHg detectada a partir da
20" semana de gestacdo, em mulheres previa-
mente normotensas, associada a proteindria sig-
nificativa (=300 mg de proteinas na urina de 24
horas ou relacdo proteina/creatinina urindrias
>0,3). Na auséncia de proteinuria, também ¢ di-
agnosticado como pré-eclampsia quando a hi-
pertensdo arterial ¢ acompanhada de compro-
metimento sistémico, lesdo em 6rgaos-alvo ou
sinais de comprometimento placentario, tais
como (MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PE-
RACOLI et al., 2018):

e Creatinina sérica >1,1 mg/dL ou dupli-
cagao do valor basal

e Transaminases hepaticas (TGO/TGP) >2
vezes o limite superior da normalidade;

¢ Plaquetopenia (<100.000/mm?);

¢ Edema agudo de pulmao;

e Sintomas neuroldgicos como cefaleia re-
frataria, escotomas visuais ou epigastralgia;

e Restrigcao de crescimento intrauterino e/ou
alteragdes dopplervelocimétricos.

Classificacao clinica inicial

e Pré-eclampsia sem sinais de gravidade:
PA >140/90 mmHg + proteintiria (>300mg/24h
ou >1+ na fita) sem sinais de disfun¢do orgéanica
ou de sofrimento fetal (PERACOLI et al,
2018).

e Pré-eclampsia com sinais de gravidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PERACO-
Ll et al., 2018):

- Crise hipertensiva com PA >160/110
mmHg;

- Sindrome HELLP (TGO/TGP =70
U/L, plaquetas <100.000/mm? e bilirrubina
total >1,2 mg/dl ou DHL >600 U/L);

- Sinais de iminéncia de eclampsia (Ce-
faleia persistente, escotomas ou turvacdo
visual, nduseas, vomitos, dor epigastrica ou
em hipocdndrio direito);

- Eclampsia: desenvolvimento de con-
vulsoes tonico-clonicas;

- Sinais de edema agudo de pulmao;

- Dor toracica, acompanhada ou nao de
alteragdes respiratorias;

- Insuficiéncia renal, identificada pela
elevacao progressiva dos niveis séricos de
creatinina (>1,2 mg/dL) e ureia, além da
progressao para oliguria (diurese inferior a
500 mL/24 horas).

Conduta Geral

Internacio (MINISTERIO DA SAUDE,
2022; PERACOLI et al., 2018):
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® Indicagdo obrigatdria para pré-eclampsia
com sinais de gravidade.

® Para os casos de pré-eclampsia sem sinais
de gravidade, pode-se considerar manejo am-
bulatorial com vigilancia rigorosa, desde que:

® A paciente esteja bem-informada sobre
procurar o hospital caso surjam sinais e sinto-
mas de agravamento da doenca;

e Afericdo de PA diariamente (em domici-
lio ou Unidade Basica de Saude), mantendo PA
entre 110 e 140 x 85 mmHg;

® Ter alguém em casa ou em local proximo
o tempo todo para dar suporte em caso de even-
to clinico adverso;

® Estar atenta aos movimentos fetais, caso
reduzidos, procurar hospital;

® Reduzir atividade fisica e fatores estres-
santes;

® Manter consulta semanal de pré-natal.

Monitoramento clinico e laboratorial
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PERA-
COLI et al., 2018):

e E necessaria a afericdo de PA diaria e
conforme quadro clinico, avaliagdo fetal por
meio de cardiotocografia, ultrassonografia com
doppler e crescimento fetal e exames laborato-
riais essenciais:

® Hemograma;

® Fungdo hepatica;

® Fungao renal;

® Desidrogenase lactica (DHL);

® Bilirrubinas totais.
Prescricao de Sulfato de magnésio
Indicacoes:

® Risco de convulsdo (eclampsia);
® Pré-eclampsia com sinais de gravidade;
® Iminéncia de eclampsia;

® Eclampsia;

® Sindrome HELLP;

® Hipertensao de dificil controle.

Esquema de Pritchard para o Sulfato de
Magnésio (MINISTERIO DA SAUDE, 2022;
PERACOLI et al., 2018):

® Ataque: 4 g IV lento + 10 g IM (5 g em
cada gluteo);

® Manutengdo: 5 g IM a cada 4h em gluteo
alternado, por 24h apés o parto ou ulti-
ma crise;

® Monitorar: reflexo patelar, FR (>12/min),
diurese (>25 mL/h);

® Antidoto: gluconato de calcio 10%
(10mL IV em 3 min).

Pré-eclampsia sobreposta a Hipertensao
Arterial Cronica
Ocorre quando uma gestante previamente

hipertensa (HAC) desenvolve novos sinais de
proteinuria ou lesdo de 6rgdo-alvo apos 20 se-
manas de gestagdo. Esse quadro associa maior
risco de complicagdes graves (MINISTERIO
DA SAUDE, 2022).

Monitoramento e controle da PA

Deve-se manter uma meta pressorica de
<150 x 100 mmHg, idealmente entre 130-139 x
80—89 mmHg. Os anti-hipertensivos de escolha
na gestacao:

® Metildopa;

® Hidralazina;

e Nifedipino;

® Labetalol (caso disponivel).

Os anti-hipertensivos das classes farmaco-
logicas IECA e BRA sdo contraindicados na
gestacdo devido ao risco de teratogénese (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2022, PERACOLI et
al., 2018).

Avaliagao laboratorial e vigilancia materna

Deve-se solicitar exames laboratoriais co-
mo: Proteinuria (EAS, relagdo proteina/creati-
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nina, proteinuria de 24h), Fung¢do renal (ureia,
creatinina); Enzimas hepaticas (TGO, TGP,
DHL) e Hemograma (plaquetas) (MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2022, PERACOLI et al.,
2018).

Avaliacao fetal

e Ultrassonografia obstétrica com Doppler
para crescimento fetal e vitalidade;

® Monitorar liquido amnidtico e bem-estar
fetal (CTG se indicado);

® Intercorréncias como RCIU (restri¢ao de
crescimento intrauterino) sao comuns (MINIS-
TERIO DA SAUDE, 2022, PERACOLI et al.,
2018).

Uso de sulfato de magnésio

O uso de Sulfato de magnésio deve ser in-
dicado em caso de sinais de gravidade ou imi-
néncia de eclampsia, tais como: cefaleia persis-
tente, epigastralgia, visdo turva, hiperreflexia
e/ou PA >160x110 mmHg (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022, PERACOLI et al., 2018).

Eclampsia

Eclampsia ¢ a ocorréncia de convulsoes t0-
nico-clonicas generalizadas durante a gravidez
ou puerpério, em gestantes com pré-eclampsia,
que nao estdo relacionadas com outras doengas
do sistema nervoso central, tais como epilepsia,
isquemia cerebral, hemorragia intracraniana ou
uso de drogas. E uma das manifesta¢des clini-
cas mais graves do espectro da pré-eclampsia,
sendo uma causa frequente de morbidade e
mortalidade materna no Brasil. Incide em 2% a
3% de pacientes com pré-eclampsia grave
quando ndo se administra sulfato de magnésio
como uma profilaxia anticonvulsivante (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2022; PERACOLI et
al., 2018).

Conduta

E uma emergéncia obstétrica e requer aten-
dimento imediato, visando a manuten¢dao da

fungdo cardiorrespiratdria, o controle das con-
vulsdes, a prevencdo de sua recorréncia, a cor-
recdo da hipoxemia e da acidose materna, o
controle da hipertensao arterial grave e o desen-
cadeamento do parto.

A avaliagdo laboratorial da paciente eclam-
ptica visa a confirmac¢do do diagnostico de pré-
eclampsia e ao reconhecimento das complica-
¢oOes associadas, como a sindrome de HELLP ¢
a coagulagdo intravascular disseminada.

A interrupcao da gestacdo deve acontecer
assim que o quadro clinico estiver estabilizado,
com a recuperagdo do sensorio e o controle da
hipertensao arterial grave. Nao havendo contra-
indicagdo ao parto vaginal, o trabalho de parto
pode ser induzido.

Principais procedimentos a serem adota-
dos (MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PERA-
COLI et al, 2018):

® Aspirar secrecdes € inserir um protetor
bucal;

® Medir a saturagdo de oxigénio e adminis-
trar O2 a 8-10 litros/minuto;

® Instalar soro glicosado a 5% em veia pe-
riférica;

® Recolher amostra de sangue e urina para
avaliagdo laboratorial,

® Manter a paciente em decubito lateral;

® Administrar sulfato de magnésio em dose
de ataque;

® Administrar Nifedipino VO ou Hidralazi-
na EV se PA maior ou igual a 160/110 mmHg;

® Inserir um cateter vesical de demora;
® Aguardar a recuperagdo do sensorio;

® Programar a interrupg¢ao da gestagao.

Sindrome HELLP
A sindrome HELLP ¢ um subtipo grave de

pré-eclampsia e desenvolve-se em 10% a 20%
das gestantes com pré-eclampsia grave/ eclam-
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psia. E caracterizado por (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022, PERACOLI et al., 2018):

® Hemolise- Bilirrubina total >1,2 mg/dl,
esfregaco de sangue periférico com formas and-
malas de hemacias ou DHL >600 U/L (H, do
inglés Hemolysis);

® Elevacdo de enzimas hepaticas- AST e
ALT >70 UI/L ou duas vezes o limite superior
da concentracao normal (EL, do inglés Elevated
Liver enzymes);

® Plaquetopenia- Contagem de plaquetas
<100.000/mm3 (LP, do inglés Low Platelets)

Conduta

Assim como a eclampsia, a sindrome HEL-
LP ¢ uma emergéncia obstétrica que requer
atendimento imediato. As bases do tratamento
sdo a prevengdo das complicagdes hemorragi-
cas e da eclampsia, o controle da hipertensao ar-
terial grave e o desencadeamento do parto.

Principais condutas a serem tomadas

(MINISTERIO DA SAUDE, 2022; PERACO-
Lletal., 2018):

® Solicitar exames laboratoriais essenciais
tais como plaquetas, TGO, creatinina e DHL e
USG hepatica;

® Administrar sulfato de magnésio para
prevenc¢do de eclampsia;

® Controlar a pressdo arterial com hipo-
tensores de ac¢do rapida (PAD <100 mmHg e
PAS <150 mmHg);

® Considerar sempre a interrupgao da ges-
tagdo (acima de 34 semanas, a conduta mais
adequada ¢ sempre a interrupcao, abaixo de 34
semanas, pode-se aplicar PIERS em casos sele-
cionados);

® Avaliar e qualificar as condigdes fetais;

® Controlar infusdo de liquidos: adminis-
trar soro fisioldgico para manter diurese de pelo
menos 30 mL/hora;

® Planejar a hemoterapia: manter plaque-
tas acima de 50.000/mm3 para cesarea e de
20.000/mm3 para parto normal; solicitar re-
serva de plaquetas e/ou de concentrado de he-
macias de forma antecipada;

® Programar o parto: a melhor via sera a
vaginal para diminuir sangramento. Deve-se in-
dicar cesarea por indicagdo obstétrica e quando
houver hematoma hepatico;

® Cuidados no pds-parto: monitorar san-
gramentos, diurese e recuperacdo laboratorial,
o uso de MgSo4 e hipotensores segue a rotina
para PE.

Complicacdes maternas

As complicagdes podem decorrer de condi-
¢Oes pré-existentes ou que surgem na gestagao:

Hipertensao Arterial Cronica (HAC)
Mulheres com HAC tém risco aumentado

de desenvolver pré-eclampsia sobreposta, prin-
cipal complicagdo da condi¢do, com potencial
de levar a insuficiéncia renal, AVC, insuficién-
cia respiratoria e até obito (BUTALIA et al.,
2018).

Hipertensiao Gestacional (HG)
A principal complicacdo ¢ o desenvolvi-

mento de pré-eclampsia. Quando grave, pode
causar lesdo de orgdos-alvo e 6bito. Apos o
parto, ha risco aumentado de hipertensdo cro-
nica e doengas cardiovasculares, como infarto
agudo do miocérdio (IAM) (AUGUST et al.,
2021; SIBAI, 2002).

Pré-eclampsia (PE)

® Por ser uma condi¢do sistémica, pode a-
cometer diversos orgdos. Complicagdes inclu-
em (AUGUST et al., 2021; CHOBANIAN et
al., 2003):

® Eclampsia (convulsdes por ma perfusao
cerebral)
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® AVC hemorragico

® Encefalopatia posterior reversivel

® Alteragdes visuais (retinopatia, descola-
mento de retina, cegueira cortical)

® Trombocitopenia (risco hemorragico e
complicagdes anestésicas)

® [ esdo renal aguda com disturbios eletro-
liticos

Sindrome HELLP
Forma grave da pré-eclampsia, caracteri-

zada por hemolise, elevagao de enzimas hepati-
cas e plaquetopenia. Pode evoluir com (ASSIS
et al.,2008; LOOKWOOD et al., 2021):

® Eclampsia
® Descolamento prematuro de placenta

® Coagulacdao intravascular disseminada

(CIVD)
® Hematoma hepatico
® Edema pulmonar
® Ascite

® Insuficiéncia renal aguda

Complicacoes fetais

Os disturbios hipertensivos também impac-
tam negativamente a satde fetal:

HAC e HG
Estdo associados a aborto espontaneo, parto

prematuro e morte perinatal. O risco aumenta
com PE sobreposta (BUTALIA et al., 2018).

PE:
Devido a ma perfusdo uteroplacentaria, po-

dem ocorrer:
® Restricao de crescimento fetal
® Oligoidramnio
® Descolamento prematuro de placenta

Essas complicagdes, quando nao identifica-
das e tratadas precocemente, podem levar ao

obito fetal e/ou materno (AUGUST et al., 2021;
MAGEE et al., 2015; STEPHANIE et al.,
2024).

Critérios de interrup¢ao da gestacao

Hipertensio Gestacional

® PA entre 140%90 e 160x110 mmHg, sem
complicagdes: interrupgao entre 38—39 sema-
nas;

® Com comorbidades ou PA persistente-
mente elevada: considerar interrupc¢do a partir
de 37 semanas;

® PA >160x110 mmHg: interrup¢ao indica-
da a partir de 34 semanas (LOOKWOOD et al.,
2021).

Pré-eclampsia
® Sem sinais de gravidade:
- >37 semanas: interrup¢ao indicada;
- 34-36 semanas: conduta conservadora
com monitoramento;
- 24-33 semanas: conduta conservadora +
corticoterapia.
® Com sinais de gravidade (AST/ALT
>2x, plaquetas <100.000):
- Conduta expectante de 1-2 dias com
corticoterapia e exames a cada 6—12h;
- Se piora clinica/laboratorial: interrup-
¢do imediata.
® Pico hipertensivo isolado: tratar com anti-
hipertensivos e manter conduta expectante
® <24 semanas: conduta individualizada
® >34 semanas com sinais de gravidade:
interrupc¢ao imediata
Via de parto: preferencialmente vaginal;
cesariana se <34 semanas com colo desfavora-
vel (BUTALIA et al., 2018; PERACOLI et al.,
2023).
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Eclampsia
ApOs estabilizagdo materna, ¢ indicada a in-
terrupgao da gestacdo. (AUGUST et al., 2021).

Sindrome HELLP
® Paciente estavel: interrup¢ao apos 48h de
corticoterapia

® [mediata se: idade gestacional >34 sema-
nas, obito/inviabilidade fetal, CIVD, DPP, ede-
ma pulmonar, IRA

Via de parto: cesariana se <32 semanas
com colo desfavoravel; >32 semanas, conside-
rar inducdo (LOOKWOOD et al., 2021).

Prevencio

Hipertensao Gestacional

® Controle pressorico visando PAS 130—
150 e PAD 80-100 mmHg apos picos hiper-
tensivos.

® Exercicios isométricos ou intensos nao
sdo recomendados, devendo-se individualizar
a pratica fisica (BUTALIA et al., 2018).

Pré-eclampsia

® AAS (81-162 mg/dia) iniciado entre
11*-16% semana, até no maximo 20 semanas

® Suplementacgdo de calcio (1,2-2,5 g/dia)
se ingestdao <600 mg/dia

® Exercicio fisico: 50 min, 3x/semana
(AUGUST et al., 2021).

Eclampsia (Prevenc¢ao anticonvulsi-
vante)

Uso de sulfato de magnésio 50%:

® Dose de ataque: 4g EV em 10-20 min
(8mL do sal + 12mL agua destilada)

® Manutencao: 1-2g/h (10g diluidos em
500mL SG 5%, infusdo a 50mL/h) (DULEY &
HENDERSON-SMART, 2004; LIVINGS-
TON, 2003).

Monitoramento materno-fetal a cada 30
min.

e FR >10 mrpm

¢ Reflexos presentes

e Diurese >25 mL/h

e PA, oximetria, FC ¢ BCF

Sinais de toxicidade: FR <10, SatO2
<92%, auséncia de reflexos, oliguria — suspen-
der sulfato e administrar gluconato de célcio
10%, 10 mL IV lento (DULEY & HENDER-
SON-SMART, 2004).

Prognostico

O prognostico das pacientes com sindromes
hipertensivas da gestacdo (SHG) ¢ influenciado
por diversos fatores, incluindo a categoria da
doenga hipertensiva, a gravidade do quadro, o
momento do diagnostico, a adesdo ao trata-
mento ¢ a qualidade do acompanhamento pré-
natal. Embora muitas mulheres retornem a nor-
motensdo apds o parto, aquelas que apresenta-
ram pré-eclampsia (PE) tém risco até quatro ve-
zes maior de desenvolver hipertensdo arterial
cronica. Além disso, o risco de doenga arterial
coronariana, acidente vascular cerebral e trom-
boembolismo venoso permanece significativa-
mente elevado por até 14 anos apds a gestagao
(PATRA et al., 2021).

Diante disso, o reconhecimento desse im-
pacto em longo prazo reforca a importancia da
adogao de habitos de vida saudaveis e do segui-
mento multidisciplinar, com monitoramento re-
gular da pressdo arterial, da fun¢ao renal e dos
perfis lipidico e glicémico (ATKINSON et al.,
2023).

O diagnostico precoce, acompanhamento
pré-natal rigoroso, controle adequado da PA,
uso criterioso de anti-hipertensivos e decisao
adequada quanto ao momento do parto sdo fa-
tores que melhoram o prognostico materno-fe-
tal (ZHANG et al., 2001).
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EPIDEMIOLOGIA

A hemorragia pos-parto (HPP) representa
uma das principais emergéncias obstétricas e fi-
gura como a principal causa de morte materna
evitavel no mundo. Estima-se que aproximada-
mente 25% a 35% das mortes maternas globais
estejam relacionadas a essa complicagdo, vari-
ando de acordo com o nivel de desenvolvi-
mento dos paises e a qualidade da assisténcia
obstétrica disponivel. Em paises em desenvol-
vimento, como o Brasil, a HPP ainda ¢ respon-
savel por taxas elevadas de morbimortalidade,
refletindo desigualdades no acesso a servigos
de satde e na qualidade da assisténcia prestada
durante o ciclo gravidico-puerperal MACEDO
& LOPES, 2018; OLIVEIRA & DAVIM,
2019).

A incidéncia global da HPP varia entre 2%
a 6% de todos os partos, mas essa propor¢ao
pode ser maior em regides de baixa renda, onde
praticas de prevengdo e protocolos de manejo
ainda ndo estdo totalmente implantados. Estu-
dos brasileiros apontam prevaléncia seme-
lhante, com taxas mais elevadas em contextos
hospitalares de referéncia, onde chegam mulhe-
res com gestacdes de alto risco e fatores predis-
ponentes acumulados. Além disso, a HPP pode
se apresentar de forma primdria, nas primeiras
24 horas apds o parto, ou secundaria, entre 24
horas e 12 semanas apds o parto, sendo a forma
primaria mais prevalente e mais associada a
mortalidade imediata (FREITAS et al., 2021).

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS)
estima que, anualmente, mais de 14 milhdes de
mulheres em todo o mundo desenvolvem HPP,
e cerca de 70 mil vao a dbito em decorréncia da
complicacdo. Esses nimeros refor¢am a magni-
tude do problema em saude publica e a necessi-
dade de estratégias globais e locais para preven-
¢do e tratamento. No Brasil, a HPP ¢ a segunda
principal causa de mortalidade materna direta,

com destaque para as regides Norte e Nordeste,
onde as taxas permanecem mais elevadas, refle-
tindo desigualdades socioecondmicas e defici-
éncias estruturais na rede de atencao obstétrica
(FEBRASGO, 2025).

Além da mortalidade, a HPP esta associada
a significativa morbidade materna. Complica-
¢oes como choque hipovolémico, necessidade
de histerectomia periparto, infec¢des secunda-
rias, coagulopatias e faléncia de multiplos or-
gaos representam desfechos graves que podem
comprometer a qualidade de vida da mulher. A
literatura mostra que, mesmo em paises desen-
volvidos, a HPP continua a representar um de-
safio, com impactos relevantes nos custos hos-
pitalares e no tempo de internacdo materna
(FRANCISCA et al, 2024; MATOS et al.,
2022).

Do ponto de vista epidemiologico, ha tam-
bém fatores relacionados a mudanga do perfil
obstétrico que contribuem para a manutengao
das altas taxas de HPP. O aumento da idade ma-
terna ao parto, a maior prevaléncia de comorbi-
dades como hipertensdo e diabetes, bem como
o incremento nas taxas de cesarianas, estdo en-
tre os aspectos que elevam o risco de complica-
¢oes hemorragicas. No Brasil, observa-se ainda
a disparidade entre setores publico e privado,
sendo as cesarianas mais frequentes na rede su-
plementar, o que impacta nos indices de HPP e
na necessidade de protocolos rigorosos de pre-
vencdo (BETTI, 2023; FEBRASGO, 2025).

Portanto, a epidemiologia da HPP reflete
ndo apenas numeros de prevaléncia e mortali-
dade, mas também um complexo panorama que
envolve determinantes sociais, estruturais e cli-
nicos. A analise desses dados evidencia que,
embora prevenivel em grande parte dos casos,
a HPP permanece como um dos maiores desa-
fios contemporaneos da obstetricia e uma prio-
ridade para politicas publicas de saude materna
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(OLIVEIRA & DAVIM, 2019; FEBRASGO,
2025).

Etiologia

A HPP ¢ um fendmeno multifatorial, cuja
etiologia pode ser didaticamente compreendida
pela classica divisdo das “4 Ts”: Tonus, Trau-
ma, Tecido e Trombina. Essa categorizacio au-
xilia na abordagem rapida, pois permite que a
equipe identifique a provavel origem do san-
gramento e direcione intervencdes precoces.
Embora a atonia uterina seja a causa mais pre-
valente, as demais condigoes, isoladas ou asso-
ciadas, representam parcela importante dos ca-
sos graves e influenciam diretamente a mortali-
dade materna. Além disso, fatores obstétricos,
clinicos e iatrogé€nicos interagem na génese da
HPP, compondo um cenario em que prevencao,
vigilancia e resposta rapida sdo determinantes
(MACEDO & LOPES, 2018; FREITAS et al.,
2021).

A atonia uterina (TOnus) representa entre
70-80% das HPP primarias e consiste na falha
do tutero em contrair-se adequadamente apos a
dequitagdo placentaria. Essa falha impede a ob-
literagdo dos vasos uterinos, resultando em san-
gramento continuo. A etiologia da atonia pode
estar relacionada a multiplos fatores de risco,
como gestacdo multipla, polidramnio, macros-
somia fetal, trabalho de parto prolongado ou
precipitado, uso excessivo de ocitocina, corio-
amnionite e historia prévia de HPP. O mecanis-
mo central envolve a exaustdo do miométrio e
a alteracdo na sensibilidade aos estimulos con-
trateis, levando a uma incapacidade de retragao
adequada das fibras musculares uterinas (FREI-
TAS et al., 2021; FEBRASGO, 2025).

As causas relacionadas ao Trauma corres-
pondem a laceragdes do canal de parto (colo
uterino, vagina, perineo) ou roturas uterinas.
Estdo frequentemente associadas a partos ins-

trumentais (forceps, vacuo extrator), uso inade-
quado de ocitocina, apresentagdes fetais and-
malas ¢ cesariana em condi¢des desfavoraveis.
A rotura uterina, embora menos frequente, ¢
evento devastador, associando-se a sangramen-
to macico e alta mortalidade. O trauma também
pode incluir hematomas de parede vaginal, vul-
var ou retroperitoneal, que podem evoluir de
forma insidiosa, mas acarretar choque hemor-
ragico grave. O reconhecimento precoce dessas
lesdes exige inspegao sistematica apds o parto e
manutengdo de alta suspei¢do em casos de ins-
tabilidade hemodindmica sem sangramento
aparente externo (OLIVEIRA & DAVIM,
2019; MATOS et al., 2022).

O componente Tecido inclui a retengdo de
fragmentos placentarios ou de membranas, bem
como anomalias de inser¢do placentaria, como
placenta prévia, acreta, increta e percreta. Esses
cenarios impedem a adequada contrago uterina
e favorecem sangramento persistente. O espec-
tro do acretismo placentario tem crescido em
frequéncia paralelamente ao aumento das taxas
de cesariana, representando um dos grandes de-
safios atuais no manejo da HPP. Além disso, a
dequitagdo incompleta, muitas vezes relacio-
nada a inser¢ao andmala ou a manobras obsté-
tricas inadequadas, contribui para o risco de he-
morragia grave e necessidade de intervengdes
invasivas como curetagem, baldo intrauterino
ou mesmo histerectomia (FREITAS et al,
2021; FEBRASGO, 2025).

Por fim, as alteragdes de Trombina (distur-
bios da coagulacdao) podem ser causas primarias
ou secundarias da HPP. Incluem desde coagu-
lopatias pré-existentes (como doenca de von
Willebrand e trombocitopenias graves) até coa-
gulopatias adquiridas no contexto obstétrico
(coagulacao intravascular disseminada — CIVD,
abruptio placentae, embolia de liquido amnio-
tico, sepse, pré-eclampsia grave e sindrome
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HELLP). A perda sanguinea macica por qual-
quer mecanismo pode também induzir coagulo-
patia dilucional e hipocalcemia, perpetuando o
ciclo hemorragico. Protocolos nacionais e inter-
nacionais enfatizam a avaliagdo precoce da co-
agulacdo e a pronta reposicdo hemoderivada
como componentes essenciais da abordagem
etiologica quando ha suspeita de alteracdo da
hemostasia (FEBRASGO, 2025).

Embora as “4 Ts” constituam o modelo clas-
sico, a etiologia da HPP ndo se restringe a esses
pontos. Fatores maternos como idade avangada,
obesidade, comorbidades cronicas (hipertensdo,
diabetes, doengas hematoldgicas), uso de antico-
agulantes e historia obstétrica pregressa (cesaria-
nas, curetagens repetidas, multiplas gestacoes)
modulam significativamente o risco individual.
Do ponto de vista iatrogénico, praticas como in-
ducdo farmacologica inadequada, cesariana sem
indicacdo criteriosa, auséncia de profilaxia utero-
tonica no terceiro periodo do parto e falhas na mo-
nitorizagdo imediata do puerpério aumentam
substancialmente a chance de desfechos hemorra-
gicos. Assim, a etiologia deve ser compreendida
como multifatorial e em estreita inter-relagao en-
tre caracteristicas maternas, condi¢des obstétricas
e fatores assistenciais (MACEDO & LOPES,
2018; OLIVEIRA & DAVIM, 2019; MATOS et
al., 2022).

Outro ponto relevante na etiologia ¢ o papel
dos determinantes sociais e estruturais de sa-
ude. A falta de acesso a pré-natal adequado po-
de retardar a identificag¢ao de condi¢des de risco
(placenta prévia, coagulopatias), enquanto a in-
suficiéncia de equipes treinadas e de protocolos
assistenciais institucionais amplia a vulnerabili-
dade das gestantes frente a causas potencial-
mente preveniveis. Estudos nacionais mostram
que a mortalidade materna por HPP tem relagao
direta com a desorganizagao das redes de aten-
¢do, o que evidencia a importancia de compre-
ender a etiologia em uma perspectiva ampliada,

que ultrapassa os fatores biologicos e envolve
determinantes sistémicos e sociais (OLIVEIRA
& DAVIM, 2019; FEBRASGO, 2025).

Sinais e sintomas

O reconhecimento precoce dos sinais e sinto-
mas da hemorragia pos-parto € crucial para evitar
a progressdo para choque hemorragico e morte
materna. Entretanto, a identificacao clinica pode
ser desafiadora, uma vez que os sintomas iniciais
frequentemente sdo inespecificos e, em muitos
casos, a perda sanguinea ¢ subestimada. A litera-
tura refor¢a que a abordagem clinica deve aliar a
avaliacdo objetiva da perda de sangue ao monito-
ramento hemodinamico, buscando sinais sutis de
instabilidade antes do surgimento de colapso cir-
culatorio (MACEDO & LOPES, 2018; OLIVEI-
RA & DAVIM, 2019).

O sintoma mais evidente da HPP ¢ o san-
gramento genital abundante, geralmente perce-
bido como perda continua ou em coagulos de
grande volume ap0s o parto. A presencga de san-
gue em lengois, roupas, campos cirdrgicos ou
no chdo deve ser interpretada com alto grau de
suspeicado, especialmente nas primeiras 24 ho-
ras (HPP primaria). Contudo, nem todo quadro
¢ imediatamente visivel: hematomas pélvicos
ou retroperitoneais podem gerar instabilidade
hemodinamica sem exteriorizagdo significati-
va, sendo importante a inspec¢ao sistematica da
genitdlia e do perineo no pods-parto imediato
(FREITAS et al, 2021; FEBRASGO, 2025).

Entre os sinais vitais, destacam-se taquicar-
dia persistente, hipotensdo arterial, taquipneia e
saturacdo periférica de oxigénio reduzida. A li-
teratura aponta o indice de choque (razao entre
frequéncia cardiaca e pressao arterial sistolica)
como marcador precoce e sensivel: valores >0,9
associam-se a maior risco de evolucao desfavo-
ravel e necessidade de intervencao agressiva.
Além disso, a hipotensao isolada tende a ser um
achado tardio, pois a gestante jovem geralmente
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compensa grandes perdas sanguineas antes de
apresentar colapso circulatorio (BETTI et al.,
2023; FEBRASGO, 2025).

Os sintomas clinicos iniciais de hipoperfu-
sdo incluem tontura, sudorese fria, palidez cu-
tanea, agitacdo, ansiedade e oliguria. A medida
que o sangramento evolui, surgem confusdo
mental, extremidades frias, enchimento capilar
lento e cianose periférica. Nos estagios mais
graves, ha sinais de choque hipovolémico
franco: rebaixamento do nivel de consciéncia,
taquicardia acima de 130 bpm, pressdo arterial
sistolica < 90 mmHg e débito urinario menor
que 30 mL/h. Esses sinais configuram uma
emergéncia vital que exige resposta imediata da
equipe multiprofissional (MATOS et al., 2022;
SANTOS et al., 2024).

Além dos sinais hemodinamicos, a avalia-
¢ao uterina ¢ fundamental. No caso de atonia
uterina, o Gtero apresenta-se aumentado, flacido
e mal contraido a palpagdo abdominal, frequen-
temente associado a sangramento difuso e inco-
agulavel. Ja quando a causa ¢ trauma, o utero
tende a estar contraido, mas a paciente mantém
sangramento ativo ou hematomas progressivos.
Nos casos de retencado de restos placentarios, o
utero pode estar subinvoluido e doloroso, com
sangramento irregular, persistente ou tardio
(OLIVEIRA & DAVIM, 2019; FREITAS et
al., 2021;).

No cenéario de coagulopatias, os sinais in-
cluem sangramento difuso em multiplos sitios,
como pontos de venopuncdo, gengivas e trato
urinario, além de sangramento que ndo cessa
com medidas mecanicas habituais. A evolugao
¢, em geral, rapida, e o quadro pode se associar
a sinais sistémicos de coagulagdo intravascular
disseminada (CIVD), como petéquias e equi-
moses extensas (FEBRASGO, 2025).

Importa ressaltar que a subestimagdao da
perda sanguinea ¢ um obstaculo frequente. Es-
timativas visuais tendem a ser falhas, motivo

pelo qual protocolos recomendam a quantifica-
¢do objetiva da perda de sangue, por meio da
pesagem de compressas ¢ do uso de coletores
calibrados. A mensuragdo quantitativa aumenta
a acuracia diagnoéstica e permite que sinais cli-
nicos sejam correlacionados de forma mais pre-
cisa com o volume real perdido, evitando que a
intervengao ocorra apenas quando a paciente ja
apresenta choque estabelecido (MACEDO &
LOPES, 2018; MATOS et al., 2022).

Por fim, ¢ importante destacar que a HPP
secundaria, ocorrendo entre 24 horas e 12 se-
manas apos o parto, manifesta-se predominan-
temente por sangramento vaginal persistente ou
recorrente, de intensidade variavel, muitas ve-
zes associado a sinais de infec¢do uterina, su-
binvolugdo do utero ou presenca de restos pla-
centarios. Nesses casos, o reconhecimento cli-
nico depende de anamnese detalhada e da ori-
entagdo adequada a puérpera para buscar aten-
dimento diante de perdas anormais, evitando
atrasos diagnosticos (FREITAS et al.,, 2021;
FEBRASGO, 2025).

Diagnostico

O diagnostico da HPP deve ser rapido, pre-
ciso e baseado em uma combinag¢do de avalia-
¢do clinica, mensuragdo da perda sanguinea e
monitoramento hemodindmico, considerando
tanto manifestagdes visiveis quanto sinais sutis
de instabilidade circulatéria. Trata-se de uma
emergéncia obstétrica em que a acuracia diag-
nodstica precoce € determinante para a sobrevida
materna, visto que atrasos de minutos podem
impactar significativamente os desfechos. A li-
teratura destaca que a identificagdo da HPP nao
deve depender exclusivamente do volume abso-
luto de sangue perdido, mas sim da associagdao
entre perda estimada e repercussdo clinica na
paciente (MACEDO & LOPES, 2018; OLI-
VEIRA & DAVIM, 2019).
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Tradicionalmente, a definicdo de HPP pri-
maria inclui perda sanguinea >500 mL apos
parto vaginal ou >1000 mL apos cesariana nas
primeiras 24 horas. No entanto, diversos estu-
dos apontam que tais valores s3o frequente-
mente subestimados quando baseados em ava-
liagdo visual. Por isso, as diretrizes mais atuais
recomendam considerar como diagndstico tam-
bém a presenca de sinais clinicos de hipoperfu-
sdo (taquicardia, hipotensao, oliguria, alteracdo
do estado mental), independentemente do vo-
lume mensurado. O foco deve estar no conceito
de “sangramento clinicamente significativo”,
em vez de limites fixos de mililitros (FREITAS
et al., 2021; FEBRASGO, 2025).

A quantificacdo objetiva da perda sangui-
nea ¢ considerada padrdo-ouro para maior acu-
racia diagnostica. Métodos recomendados in-
cluem a pesagem de compressas € campos ci-
rargicos antes e apos o uso, uso de drenos cali-
brados e coletores graduados durante e apds o
parto. Essa mensuracdo quantitativa permite
detectar precocemente perdas clinicamente re-
levantes que poderiam ser negligenciadas na es-
timativa visual. Revisdes integrativas demons-
tram que a implementagdo sistematica dessa
pratica aumenta significativamente o reconhe-
cimento precoce da HPP, reduz atrasos terapéu-
ticos ¢ melhora desfechos maternos (MATOS
et al., 2022; OLIVEIRA & DAVIM, 2019).

O exame fisico direcionado ¢ igualmente
essencial. A palpagdo uterina auxilia no diag-
nostico diferencial: tero flacido e aumentado
sugere atonia uterina, enquanto um utero bem
contraido associado a sangramento ativo sugere
trauma do canal de parto ou coagulopatia. A
inspecdo do colo, vagina e perineo permite
identificar laceragdes, hematomas ou rotura
uterina, causas frequentes de hemorragia que
podem evoluir sem exteriorizacdo imediata. A
avalia¢do obstétrica também deve incluir inves-
tigacdo de restos placentérios (fragmentos visi-
veis, placenta incompleta apds dequitagdo) e

anomalias de inser¢do placentaria (FREITAS et
al., 2021; FEBRASGO, 2025).

Do ponto de vista laboratorial, exames
complementares sao fundamentais no diagnos-
tico da repercussdo sistémica da HPP. Hemo-
grama completo, dosagem de fibrinogénio,
tempo de protrombina (TP), tempo de trombo-
plastina parcial ativada (TTPa) e plaquetas aju-
dam a identificar coagulopatias primarias ou se-
cundarias. Valores de fibrinogénio <200 mg/dL
sdo particularmente preditivos de evolugao des-
favoravel. Nos casos graves, gasometria arterial
e lactato sérico auxiliam na avalia¢do da gravi-
dade da hipoperfusao e da necessidade de su-
porte intensivo (FEBRASGO, 2025).

O uso de indices clinicos auxiliares, como o
indice de choque (frequéncia cardiaca/pressao
arterial sistolica), agrega valor diagnostico. Es-
tudos brasileiros evidenciam que valores >0,9
estdo fortemente associados a presenca de HPP
clinicamente significativa e maior necessidade
de transfusdo, reforcando sua utilidade como
ferramenta simples e aplicavel em diversos ce-
narios assistenciais. Esses parametros ajudam a
superar a limitacao de definigdes puramente vo-
lumétricas e a antecipar intervencdes antes da
instalacdo do choque hemorragico pleno (BET-
Tl et al., 2023; FEBRASGO, 2025).

Outro ponto importante no diagndstico ¢ a
diferenciacdo entre HPP primaria e secundaria.
A primaria ocorre até 24 horas apds o parto e,
em geral, esta relacionada a atonia uterina, trau-
ma, restos placentdrios ou coagulopatias agu-
das. J& a secundaria manifesta-se entre 24 horas
e 12 semanas pds-parto e frequentemente de-
corre de subinvolugdo uterina, infeccdes puer-
perais ou restos placentarios retidos. O diagnos-
tico da HPP secunddria depende de anamnese
detalhada (relato de sangramento vaginal anor-
mal persistente ou recorrente) e exames de ima-
gem como ultrassonografia, que permitem
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identificar colegOes intrauterinas ou anormali-
dades estruturais (MACEDO & LOPES, 2018;
FREITAS et al., 2021;).

Por fim, recomenda-se que o diagnostico da
HPP seja realizado em fluxo continuo de vigi-
lancia. Protocolos institucionais sugerem reava-
liagdes sistematicas das puérperas nas primeiras
duas horas apos o parto, incluindo inspe¢ao do
sangramento, palpagdo uterina e controle rigo-
roso de sinais vitais. A deteccdo precoce base-
ada em protocolos estruturados reduz a proba-
bilidade de falhas diagnosticas e garante a ati-
vacao rapida de medidas terapé€uticas, fator que
tem se mostrado decisivo na reducao da morta-
lidade materna por HPP (OLIVEIRA & DA-
VIM, 2019; FEBRASGO, 2025).

Tratamento

O tratamento, por sua vez, deve ser imedi-
ato, sistematizado e multiprofissional, visto que
o tempo de resposta ¢ determinante para a so-
brevida materna. As diretrizes atuais recomen-
dam que o manejo seja conduzido em fluxo or-
ganizado, com protocolos institucionais que in-
tegrem medidas farmacoldgicas, mecanicas, ci-
rargicas e de suporte hemodinamico. O objetivo
central ¢ restaurar a contratilidade uterina, con-
trolar a fonte de sangramento, corrigir distlr-
bios de coagulacao e estabilizar a paciente (FE-
BRASGO, 2025).

O primeiro passo consiste em reconheci-
mento imediato e ativacdo da equipe de res-
posta rapida. Medidas iniciais incluem acesso
venoso calibroso, coleta de exames laboratori-
ais (hemograma, coagulograma, fibrinogénio,
gasometria), oferta de oxigénio suplementar e
monitorizagdo continua de sinais vitais. Parale-
lamente, realiza-se a massagem uterina bima-
nual para estimular a contragdo uterina e reduzir
temporariamente o sangramento, enquanto tera-
pias definitivas sdo preparadas (OLIVEIRA &
DAVIM, 2019; FREITAS et al., 2021).

Terapia farmacologica
Os uterotdnicos sao a primeira linha do tra-

tamento, com a ocitocina sendo considerada
droga de escolha, administrada em infusdo in-
travenosa continua. Quando ndo ha resposta
adequada, associam-se agentes como ergome-
trina (contraindicada em hipertensas), carbo-
prost trometamina (evitar em pacientes asmati-
cas) e misoprostol, que pode ser utilizado via
retal, sublingual ou oral. O uso combinado des-
ses agentes aumenta a taxa de controle do san-
gramento nos casos de atonia uterina, principal
causa de HPP (MACEDO & LOPES, 2018; FE-
BRASGQO, 2025).

Outro recurso farmacolégico fundamental é
o acido tranexamico, antifibrinolitico que deve
ser administrado preferencialmente na primeira
hora do diagndstico, podendo reduzir mortali-
dade por HPP em até 30%. A recomendagdo ¢
aplicar 1 g IV em 10 minutos, podendo repetir
apos 30 minutos se o sangramento persistir. Es-
tudos como 0 WOMAN trial confirmaram sua
eficdicia como medida adjuvante universal
(MATOS et al., 2022; BETTI et al., 2023;).

Medidas mecanicas e conservadoras
Caso as medidas farmacoldgicas ndo sejam

suficientes, utilizam-se técnicas mecénicas para
controle do sangramento. O tamponamento ute-
rino com baldo (Bakri, Sengstaken ou baldes ar-
tesanais) ¢ amplamente recomendado, com al-
tas taxas de sucesso na contengdo da hemorra-
gia por atonia. Compressas ciriirgicas e tampo-
namento com gaze esterilizada também sdo op-
coes em contextos de recursos limitados (FREI-
TAS et al., 2021).

As técnicas de sutura uterina de compressao
(como a sutura de B-Lynch) constituem inter-
vencdes conservadoras eficazes quando o san-
gramento persiste. Da mesma forma, as ligadu-
ras vasculares (artérias uterinas ou hipogastri-
cas) podem ser indicadas para reduzir o fluxo
sanguineo. O uso de radiologia intervencionis-

162|Pagina




ta, com embolizacdo arterial seletiva, ¢ alta-
mente eficaz em centros especializados, ofere-
cendo alternativa menos invasiva a histerecto-
mia (MACEDO & LOPES, 2018; OLIVEIRA
& DAVIM, 2019).

Terapia transfusional e suporte inten-
sivo

A reposi¢ao volémica agressiva ¢ essencial,
devendo-se priorizar cristaloides aquecidos e,
quando disponivel, estratégias de transfusdo
maciga protocolar, com propor¢ao equilibrada
de concentrado de hemacias, plasma fresco
congelado e plaquetas. O objetivo ¢ evitar a tri-
ade letal da coagulopatia, acidose e hipotermia.
Em casos de hipofibrinogenemia, recomenda-
se reposicdo com crioprecipitado ou concen-
trado de fibrinogénio (FEBRASGO, 2025).

Monitorizagdo intensiva deve incluir diu-
rese hordria, controle de temperatura e vigilan-
cia continua dos pardmetros hemodinamicos.
Em pacientes instaveis, internacdo em unidade
de terapia intensiva (UTI) obstétrica ¢ manda-
toria para seguimento pos-hemostasia e suporte
avancado (BETTI et al., 2023).

Tratamento cirurgico definitivo
Quando todas as medidas conservadoras fa-

lham, a histerectomia obstétrica torna-se a con-
duta definitiva. Embora represente uma medida
radical, ¢ frequentemente a Unica intervencao
capaz de salvar a vida materna em casos de san-
gramento refratario. A decisdo deve ser tomada
de forma precoce, antes da instalagao de choque
irreversivel, preferencialmente por equipe ex-
periente em ambiente hospitalar com recursos
de suporte intensivo (FREITAS et al., 2021;
FEBRASGO, 2025).

Protocolos e abordagem multidiscipli-
nar
O éxito no tratamento depende da existén-

cia de protocolos assistenciais, treinamentos

periodicos da equipe e disponibilidade de insu-
mos essenciais (uterotonicos, baldo uterino,
sangue e derivados). A atuagao coordenada en-
tre obstetras, anestesiologistas, enfermeiros, in-
tensivistas e equipe de hemoterapia ¢ indispen-
savel. Estudos brasileiros apontam que hospi-
tais que implementam protocolos multiprofissi-
onais estruturados apresentam reducao signifi-
cativa da mortalidade materna por HPP (MA-
TOS et al., 2022)

Assim, o tratamento da HPP deve ser enten-
dido como linha de cuidado escalonada e dina-
mica, que inicia com medidas basicas e evolui
rapidamente para intervengdes avangadas con-
forme a gravidade e refratariedade do quadro.
O manejo adequado, quando precoce e sistema-
tizado, ¢ capaz de evitar a maioria dos dbitos
maternos associados a essa complicagao obsté-
trica.

Prognostico

O prognostico da hemorragia pds-parto
(HPP) depende diretamente da precocidade do
diagnostico, da rapidez na implementagdo do
tratamento e da existéncia de protocolos assis-
tenciais eficazes. Trata-se de uma das principais
causas de morbimortalidade materna no mun-
do, responsavel por cerca de 25% dos Obitos
maternos globais. Apesar de evitavel em grande
parte dos casos, ainda permanece como desafio
nos sistemas de saude, especialmente em paises
de média e baixa renda (MACEDO & LOPES,
2018; OLIVEIRA & DAVIM, 2019).

Pacientes submetidas a diagnostico e trata-
mento precoces geralmente apresentam evolu-
cdo favoravel, com recuperagao completa e bai-
xa chance de sequelas. Quando a abordagem te-
rap€utica ¢ imediata, envolvendo medidas far-
macologicas, mecanicas e de suporte hemodi-
namico, a mortalidade pode ser reduzida drasti-
camente. Revisdes recentes apontam que a im-
plementacdo de protocolos multiprofissionais

163|Pagina




reduz em até 70% o risco de evolugao fatal
(MATOS et al., 2022; FEBRASGO, 2025).

Por outro lado, atrasos no reconhecimento
ou falhas na organizacao do cuidado estdo asso-
ciados a prognostico desfavoravel, com risco
elevado de choque hipovolémico irreversivel,
coagulopatia de consumo e faléncia de multi-
plos 6rgaos. A triade letal — hipotermia, acidose
metabolica e coagulopatia — representa 0 marco
fisiopatologico da irreversibilidade do quadro,
elevando substancialmente a mortalidade ma-
terna. Nessas circunstancias, mesmo com su-
porte intensivo e histerectomia obstétrica, a so-
brevida pode ser comprometida (FREITAS et
al, 2021; BETTI et al., 2023).

Além da mortalidade, a HPP também apre-
senta impacto significativo sobre a morbidade
materna. Entre as complicagdes descritas desta-
cam-se: anemia grave, necessidade de transfu-
sdo maciga, insuficiéncia renal aguda, sindrome
de Sheehan (necrose hipdfise anterior por hipo-
perfusdo), lesdes de visceras secundarias a ci-
rurgias emergenciais e complicagdes infeccio-
sas relacionadas a procedimentos invasivos. Es-
sas consequéncias podem comprometer a quali-
dade de vida e a capacidade reprodutiva futura
da paciente (OLIVEIRA & DAVIM, 2019;
FREITAS et al., 2021).

Outro aspecto relevante do progndstico € o
impacto da HPP sobre a fertilidade. Embora
medidas conservadoras como suturas de com-
pressdo, tamponamento uterino e embolizacao
arterial visem preservar o Utero, em muitos ca-
sos a histerectomia torna-se a unica op¢ao defi-
nitiva para salvar a vida materna, implicando na
perda irreversivel da capacidade reprodutiva.
Portanto, o progndstico também deve ser anali-
sado sob a perspectiva da saude reprodutiva e
psicolégica das pacientes (COMISSAO NACI-
ONAL ESPECIALIZADA EM URGENCIAS

OBSTETRICAS/FEBRASGO, 2025; MATOS
et al., 2022).

No contexto global, observa-se um prog-
nostico mais grave em paises em desenvolvi-
mento, onde a escassez de insumos (uterotoni-
cos, sangue e derivados, baldes de tampona-
mento), auséncia de equipes treinadas e dificul-
dade de acesso a servigos terciarios de saude au-
mentam substancialmente a mortalidade. Ja em
paises desenvolvidos, a maioria das pacientes
evolui bem, com baixos indices de complica-
coes graves, refletindo a importancia da estru-
tura assistencial na determinacdo do desfecho
(MACEDO & LOPES, 2018; BETTI et al.,
2023)

Por fim, destaca-se que o prognostico da
HPP nio se limita ao desfecho clinico imediato,
mas deve incluir também a avaliacao das reper-
cussoes psicossociais. O episdédio de hemorra-
gia grave pode gerar impacto emocional dura-
douro, com relatos de ansiedade, depressdao
poOs-parto e até transtorno de estresse poOs-trau-
matico em sobreviventes. Assim, a recuperagao
global da paciente exige ndo apenas estabiliza-
¢do hemodindmica, mas também acompanha-
mento psicologico e social adequados (OLI-
VEIRA & DAVIM, 2019; FREITAS et al.,
2021).

Em sintese, o progndstico da HPP ¢ ampla-
mente determinado pelo tempo e qualidade da
resposta assistencial. Quando o diagnostico €
precoce e o tratamento sistematizado, a maioria
das mulheres apresenta desfecho favoravel.
Contudo, em cendrios de falha diagnostica,
atraso terap€utico ou auséncia de recursos, a
HPP mantém elevado potencial de morbimorta-
lidade, consolidando-se como uma das princi-
pais emergéncias obstétricas mundiais.
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INTRODUCAO

A gestag@o e o puerpério representam fases

de intensas transformacdes fisicas, hormonais,
psicoldgicas e sociais na vida da mulher. Du-
rante séculos, a maternidade foi culturalmente
associada a sentimentos de plenitude, felicidade
e realizagdo. Entretanto, a literatura cientifica
contemporanea demonstra que, paralelamente
as experiéncias positivas, estes periodos consti-
tuem momentos de significativa vulnerabili-
dade emocional, nos quais se observa maior
suscetibilidade ao desenvolvimento de transtor-
nos mentais. A Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) considera a saide mental materna como
um dos pilares da atengdo obstétrica, uma vez
que alteracdes psicoldgicas ndo tratadas reper-
cutem ndo apenas na gestante, mas também no
feto, no recém-nascido e na dindmica familiar.
Pesquisas recentes tém demonstrado que até
20% das mulheres no periodo perinatal apre-
sentam algum grau de sofrimento psiquico cli-
nicamente relevante, variando desde quadros de
ansiedade leve até condi¢des graves como de-
pressdo maior, psicose puerperal e transtorno de
estresse pos-traumatico relacionado ao parto
(CANTILINO et al., 2010; SILVA et al., 2022).
Tais transtornos ndo devem ser compreendidos
de forma isolada, mas sim dentro de um con-
texto biopsicossocial, no qual fatores bioldgi-
cos, hormonais, psicoldgicos e sociais intera-
gem de maneira complexa. Além disso, o es-
tigma associado a satide mental frequentemente
contribui para a subnotificacdo e para a dificul-
dade de acesso a servicos especializados, espe-
cialmente em paises de baixa e média renda. Di-
ante desse cenario, torna-se imprescindivel que
ginecologistas, obstetras, enfermeiros e equipes
multiprofissionais tenham conhecimento apro-
fundado sobre o tema, incorporando protocolos
de rastreio, estratégias terapéuticas baseadas
em evidéncias e a¢des de prevencdo que consi-
derem as especificidades culturais e individuais

de cada paciente. Este capitulo tem como obje-
tivo revisar as evidéncias cientificas disponi-
veis sobre as alteracdes de humor ¢ os transtor-
nos mentais no periodo gravidico-puerperal,
discutindo suas bases neurobiologicas, epide-
miologia, fatores de risco, manifestagdes clini-
cas, comorbidades, implicagdes obstétricas, es-
tratégias de prevencao, intervencdes terapéuti-
cas e consideracoes éticas.

Bases neurobioldgicas e hormonais

O periodo gravidico-puerperal ¢ marcado
por uma série de mudancas neuroenddcrinas
que afetam diretamente a regulacdo do humor.
Durante a gestacdo, observa-se um aumento
progressivo dos hormonios sexuais, especial-
mente do estradiol e da progesterona. Esses hor-
monios desempenham papel crucial na manu-
tencdo da gravidez, mas também influenciam
sistemas neuroquimicos relacionados a modu-
lagdo do afeto. Apds o parto, ocorre uma queda
abrupta desses niveis, gerando uma instabili-
dade neurobiologica que pode precipitar sinto-
mas depressivos e ansiosos em mulheres susce-
tiveis (EISENLOHR-MOUL et al., 2023). Es-
tudos sugerem que a sensibilidade individual as
variacOes hormonais explica por que algumas
mulheres desenvolvem sintomas psiquiatricos
enquanto outras ndo apresentam alteragdes sig-
nificativas. Essa sensibilidade hormonal esta
relacionada a alteragdes nos receptores de este-
roides sexuais presentes em 4areas cerebrais
como o hipocampo, a amigdala e o cortex pré-
frontal, regides criticas para a regulacdo das
emogdes. Além das alteracdes nos hormonios
sexuais, ha modificagdes importantes no eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal (HPA), responsa-
vel pela resposta ao estresse. O HPA encontra-
se hiperativado durante a gestacao, preparando
o organismo materno para lidar com demandas
fisiologicas e emocionais aumentadas. Entre-
tanto, em algumas mulheres, essa hiperativi-
dade persiste apds o parto, resultando em maior
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vulnerabilidade a quadros ansiosos e depressi-
vos (CANTWELL, 2021). Outro aspecto fun-
damental ¢ a participagdo de neurotransmisso-
res como serotonina, dopamina ¢ GABA. Dis-
funcdes nesses sistemas tém sido relacionadas
ao desenvolvimento de transtornos de humor
perinatais. Por exemplo, alteracdes na neuro-
transmissao serotoninérgica explicam a res-
posta positiva de muitas pacientes ao uso de an-
tidepressivos inibidores seletivos da recaptacao
de serotonina (ISRS). Portanto, a compreensao
dos mecanismos neurobioldgicos ¢ essencial
ndo apenas para o diagndstico precoce, mas
também para o desenvolvimento de estratégias
terapéuticas eficazes e seguras para gestantes e
puérperas.

Epidemiologia e impacto em saide
publica

A prevaléncia de transtornos mentais no pe-
riodo perinatal varia amplamente entre paises,
refletindo diferencas socioeconomicas, cultu-
rais e metodologicas entre os estudos. Nos pai-
ses de alta renda, a prevaléncia de depressao pe-
rinatal situa-se entre 10% e 15%, enquanto em
paises de baixa e média renda pode ultrapassar
40% (SILVA et al., 2022). No Brasil, estudos
epidemioldgicos apontam taxas de até 63% de
transtornos mentais comuns durante a gestagao,
o que revela um cenario de extrema preocupa-
¢do para a saude publica. A depressdo pds-parto
¢ uma das condicOes mais estudadas e afeta
cerca de 13% a 26% das mulheres, dependendo
do contexto socioecondmico (CANTILINO et
al., 2010). Além de comprometer a saude ma-
terna, a depressdo poOs-parto estd associada a
desfechos adversos para o bebé, incluindo difi-
culdades de amamentagdo, problemas de apego
e maior risco de atraso no desenvolvimento
cognitivo e emocional. A psicose puerperal,
embora rara (0,2%), representa uma emergén-
cia psiquiatrica grave, frequentemente associ-

ada arisco de suicidio e infanticidio. J& os trans-
tornos ansiosos, que incluem o transtorno de an-
siedade generalizada, fobias e o transtorno ob-
sessivo-compulsivo, podem acometer até 20%
das gestantes (MILLER & O’HARA, 2023).
Outro transtorno de grande relevancia clinica ¢
o transtorno de estresse pos-traumatico relacio-
nado ao parto (TEPT-P), cuja prevaléncia varia
entre 3% e 6%. Esse transtorno ¢ frequente-
mente subdiagnosticado, mas pode ter impacto
devastador na vida da mulher, prejudicando sua
relacdo com o bebé e dificultando a vivéncia da
maternidade (HORSCH et al., 2024). Tais da-
dos epidemioldgicos refor¢am a necessidade de
estratégias de rastreio sistematico e de politicas
publicas que considerem a saude mental ma-
terna como prioridade.

Fatores de risco

O desenvolvimento de transtornos mentais
no ciclo gravidico-puerperal ¢ resultado da in-
teracdo entre fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais. No campo biologico, o historico psiqui-
atrico prévio ¢ um dos principais preditores,
uma vez que mulheres com antecedentes de de-
pressdo ou transtorno bipolar apresentam maior
probabilidade de recaida durante a gestagcdo ou
o pos-parto (SOARES et al., 2001). Outros fa-
tores biologicos incluem complicacdes obstétri-
cas, condigdes clinicas como diabetes e hiper-
tensdo, e predisposi¢do genética para doengas
psiquiatricas. Do ponto de vista psicologico,
destacam-se o medo do parto, experiéncias pré-
vias de violéncia sexual, baixa autoestima e di-
ficuldades em lidar com o papel materno. Mu-
lheres com histdrico de trauma ou abuso apre-
sentam risco significativamente maior de de-
senvolver TEPT relacionado ao parto (HOR-
SCH et al., 2024). Ja os fatores sociais exercem
impacto determinante: baixa escolaridade, au-
séncia de apoio familiar ou conjugal, gravidez
nao planejada e violéncia doméstica estao for-
temente associados ao desenvolvimento de de-
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pressdo e ansiedade perinatais (SILVA et al,
2022). O contexto cultural também exerce in-
fluéncia, ja que em algumas sociedades a mater-
nidade ¢ acompanhada de expectativas rigidas,
aumentando a pressao psicologica sobre a mu-

lher. Portanto, os transtornos mentais no perio-
do gravidico-puerperal devem ser compreendi-
dos como resultado de um modelo biopsicos-
social, no qual multiplos fatores interagem para
potencializar a vulnerabilidade (Tabela 20.1).

Tabela 20.1 Principais fatores de risco para transtornos mentais perinatais

Fator de risco

Evidéncia

Historico psiquiatrico prévio

Forte associagdo com recorréncia de sintomas

Gravidez néo planejada

Aumenta a vulnerabilidade emocional

Auséncia de apoio social ou familiar

Contribui para isolamento e ansiedade

Violéncia doméstica

Associada a altos niveis de depressdo

Complicagdes obstétricas

Pode intensificar sentimento de culpa

Manifestacgoes clinicas

As manifestacdes clinicas dos transtornos
mentais no periodo gravidico-puerperal sdo va-
riadas e dependem do tipo de transtorno em
questdo, bem como da intensidade dos sintomas
e da presenca de fatores de risco associados.
Entre as manifestacdes mais comuns esta a cha-
mada 'disforia puerperal', caracterizada por ins-
tabilidade emocional, choro frequente, irritabi-
lidade e hipersensibilidade. Embora seja consi-
derada uma condi¢do transitdria, atingindo en-
tre 50% e 85% das mulheres no pos-parto ime-
diato, pode evoluir para quadros mais graves
quando os sintomas persistem (CANTILINO et
al., 2010). A depressdo perinatal, por sua vez,
apresenta quadro clinico semelhante ao obser-
vado em outros contextos, incluindo humor de-
primido, anedonia, fadiga intensa, alteragdes no
sono e apetite, sentimento de culpa e ideacao
suicida. No entanto, o contexto materno adici-
ona caracteristicas especificas, como sentimen-
tos de incapacidade em desempenhar o papel de
mae, medo de prejudicar o bebé e dificuldades
de vinculo afetivo. J4 os transtornos ansiosos
podem se manifestar por sintomas somaticos
como palpitacdes, sudorese, tremores e dis-
pneia, além de preocupagdes excessivas com a
saude do bebé, medo de complicacdes obstétri-

cas e comportamentos compulsivos relaciona-
dos ao cuidado neonatal (MILLER & O’HA-
RA, 2023). A psicose puerperal, embora rara,
representa a forma mais grave de adoecimento
mental nesse periodo, caracterizando-se por al-
teragdes do pensamento, delirios persecutorios
ou misticos, alucinagdes auditivas e visuais, de-
sorganiza¢do do comportamento e risco eleva-
do de autoexterminio ou infanticidio (SOARES
et al., 2001). O transtorno de estresse pos-trau-
matico relacionado ao parto (TEPT-P) inclui
sintomas de revivéncia do evento traumatico,
pesadelos recorrentes, evitacao de situagdes as-
sociadas ao parto e hipervigilancia constante
(HORSCH et al., 2024). E importante destacar
que muitas vezes esses quadros apresentam so-
breposicao, dificultando o diagnostico diferen-
cial e exigindo avaliacdo clinica minuciosa.

Diagnostico e métodos de rastreio

O diagnostico dos transtornos mentais no
ciclo gravidico-puerperal requer abordagem
clinica cuidadosa e multidimensional. Ferra-
mentas de rastreio padronizadas tém se mos-
trado eficazes na identificacdo precoce de sin-
tomas depressivos e ansiosos. A Escala de De-
pressdo Pos-Natal de Edimburgo (EPDS) ¢ o
instrumento mais amplamente utilizado, vali-
dado em diversos paises, incluindo o Brasil, e
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consiste em 10 itens de autoavaliacdo que per-
mitem detectar sintomas depressivos em puér-
peras (RONDUNG et al., 2023). Para rastrear
sintomas de ansiedade, instrumentos como o
GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Asses-
sment) e o STAI (State-Trait Anxiety Inventory)
sdo frequentemente empregados. J& o PHQ-9
(Patient Health Questionnaire) pode ser util
tanto para sintomas depressivos quanto para
avaliagdo de gravidade. Embora os questiona-
rios de rastreio sejam ferramentas valiosas, o di-
agnostico definitivo deve ser realizado por
meio de avaliacao clinica criteriosa, incluindo
entrevista psiquiatrica estruturada, anamnese
detalhada e avaliagdo de antecedentes pessoais
e familiares. Outro aspecto importante ¢ a dife-
renciagdo entre manifestacdes transitorias e
quadros clinicos persistentes. Por exemplo, a
disforia puerperal deve ser distinguida da de-
pressdo pos-parto, evitando a sobremedicaliza-
¢do de condi¢des autolimitadas e garantindo
tratamento adequado para quadros mais graves.
O envolvimento de equipes multiprofissionais
— incluindo obstetras, psiquiatras, psicologos e
enfermeiros — ¢ fundamental para garantir di-
agnostico mais preciso € planos terapéuticos in-
tegrados.

Comorbidades clinicas e psiquiatricas

Mulheres com transtornos mentais no peri-
odo perinatal frequentemente apresentam co-
morbidades clinicas e psiquiatricas que compli-
cam o manejo terapéutico. Estudos apontam
que gestantes com depressao ou ansiedade apre-
sentam maior risco de desenvolver doengas car-
diovasculares, disturbios gastrointestinais e do-
engas autoimunes (KHACHADOURIAN et al.,
2023). Além disso, ha maior prevaléncia de
condi¢des obstétricas adversas, como pré-
eclampsia, diabetes gestacional e parto prema-
turo. Do ponto de vista psiquiétrico, os transtor-
nos de humor frequentemente coexistem com
transtornos ansiosos, transtornos relacionados

ao uso de substancias e transtornos de persona-
lidade, o que aumenta a gravidade dos sintomas
e dificulta a adesdo ao tratamento. A presenca
de multiplas comorbidades reforca a necessi-
dade de abordagem multidisciplinar e integra-
da, capaz de lidar com a complexidade clinica
dessas pacientes.

Implica¢des obstétricas e neonatais

As implicacdes dos transtornos mentais ma-
ternos extrapolam a esfera individual, afetando
diretamente os desfechos obstétricos e neona-
tais. Evidéncias indicam que mulheres com de-
pressdo ndo tratada apresentam risco aumen-
tado de parto prematuro, baixo peso ao nascer e
complica¢des perinatais (CANTWELL, 2021).
A psicose puerperal pode comprometer grave-
mente a seguran¢a da diade mae-bebé, devido
ao risco de comportamentos auto ou heteroa-
gressivos. O TEPT relacionado ao parto, por
sua vez, prejudica a experiéncia de maternidade
e pode interferir na amamentacdo, no vinculo
afetivo e no desenvolvimento socioemocional
da crianca (HORSCH et al., 2024). Além disso,
héa impacto direto sobre o bem-estar da familia,
com aumento de conflitos conjugais, dificulda-
des financeiras e sobrecarga emocional. Esses
desfechos negativos evidenciam a necessidade
de estratégias preventivas e intervengdes preco-
ces, a fim de proteger ndo apenas a salide ma-
terna, mas também a do recém-nascido e da fa-
milia como um todo.

Estratégias terapéuticas

O tratamento dos transtornos mentais no pe-
riodo gravidico-puerperal exige extrema caute-
la, uma vez que envolve duas vidas simultinea-
mente: a da mae e a do feto/recém-nascido. A
decisdo terapéutica deve equilibrar riscos e be-
neficios, considerando os possiveis efeitos ad-
versos dos psicofarmacos frente as consequén-
cias negativas da doeng¢a ndo tratada. As abor-
dagens ndo farmacolégicas sdo preferenciais
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como primeira linha em casos leves a mode-
rados. Entre elas, destaca-se a terapia cognitivo-
comportamental (TCC), que tem demonstrado
eficacia comprovada no manejo de sintomas de-
pressivos e ansiosos em gestantes € puérperas.
A terapia interpessoal (TIP) também se mostra
especialmente util, pois foca nas mudangas de
papéis sociais e nas relagdes interpessoais, as-
pectos frequentemente desafiadores durante a
maternidade (CANTWELL, 2021). Interven-
¢oes inovadoras, como a dessensibilizagdo e re-
processamento por movimentos oculares
(EMDR), vém sendo utilizadas no tratamento
do transtorno de estresse pos-traumatico relaci-
onado ao parto, com resultados promissores
(HORSCH et al.,, 2024). Grupos de apoio e psi-
coterapia em grupo sdo estratégias complemen-
tares importantes, pois reduzem o isolamento
social e oferecem suporte emocional. Nos casos
mais graves, a farmacoterapia torna-se necessa-
ria. Os inibidores seletivos da recaptagao de se-
rotonina (ISRS), como a sertralina e a fluoxe-
tina, sdo considerados de primeira escolha, por
apresentarem perfil relativamente seguro na
gestacao e lactacao (SOARES et al., 2001). An-
tidepressivos triciclicos, embora menos utiliza-
dos atualmente, também possuem evidéncias de
eficacia. Os antipsicéticos atipicos podem ser
indicados em casos de psicose puerperal, sem-
pre com rigoroso acompanhamento clinico. A
internagdo hospitalar pode ser necessaria em si-
tuagoes de risco iminente de suicidio ou infan-
ticidio, especialmente em quadros psicoticos
graves. Unidades materno-infantis especializa-
das tém sido propostas como alternativa mais
adequada, permitindo o acompanhamento do
bindmio mae-bebé e favorecendo a manutengao
do vinculo afetivo durante o tratamento. Além
disso, estratégias complementares como ativi-
dade fisica regular, técnicas de relaxamento,
mindfulness e intervencdes nutricionais vém
ganhando destaque como recursos auxiliares no

cuidado integral. Assim, o manejo terapéutico
deve ser individualizado, multiprofissional e
baseado em evidéncias, sempre respeitando as
necessidades e escolhas da mulher.

Prevencao e intervenc¢ao

A prevencao dos transtornos mentais no ci-
clo gravidico-puerperal deve ser vista como pri-
oridade em saude publica. Programas de rastre-
amento precoce, realizados durante as consultas
de pré-natal, possibilitam identificar mulheres
em situagdo de risco ¢ implementar medidas
preventivas. O rastreio universal utilizando ins-
trumentos validados, como a EPDS e o PHQ-9,
¢ altamente recomendado (RONDUNG et al,,
2023). A integracdo entre obstetricia e satde
mental ¢ fundamental para garantir o cuidado
integral. Equipes multiprofissionais, compostas
por obstetras, psiquiatras, psicélogos, enfermei-
ros € assistentes sociais, podem oferecer supor-
te clinico e psicossocial mais abrangente. Além
disso, politicas publicas voltadas a saude ma-
terna devem contemplar a promogao da satde
mental, com agdes de planejamento reprodu-
tivo, apoio a amamentacdo e combate a vio-
léncia doméstica (SILVA et al., 2022). Mode-
los internacionais de prevencao, como 0s pro-
gramas de visitas domiciliares no periodo pos-
natal, tém demonstrado redug¢do significativa da
prevaléncia de depressao pos-parto em diversos
paises. No Brasil, a Estratégia Saude da Familia
pode desempenhar papel central nesse pro-
cesso, fortalecendo o vinculo entre servigos de
saude e comunidade. Adicionalmente, campa-
nhas de conscientizagdo sdo necessarias para re-
duzir o estigma em torno das doengas mentais e
incentivar as mulheres a buscar ajuda. Portanto,
a prevencao deve ser compreendida como um
processo continuo, que se inicia ainda no pré-
natal e se estende até o periodo puerperal, en-
volvendo agdes clinicas, psicossociais e politi-
cas.
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INTRODUCAO

As urgéncias em ginecologia e obstetricia
representam situacdes clinicas criticas que de-
mandam diagndstico rapido e intervengdes ime-
diatas para minimizar riscos a saude da mulher
e, em contexto obstétrico, do feto. O manejo
eficaz dessas condi¢des ¢ fundamental para a
reducdo da morbimortalidade materna e perina-
tal, especialmente em ambientes de atengao pri-
maria, emergéncias hospitalares e unidades
obstétricas.

As principais urgéncias ginecoldgicas en-
volvem patologias que podem causar dor in-
tensa, hemorragia significativa ou risco de com-
prometimento da funcdo reprodutiva e da vida
da paciente. Entre estas destacam-se a tor¢ao de
ovario, as hemorragias uterinas agudas, a do-
enca inflamatoria pélvica complicada e a rup-
tura de cisto ovariano hemorragico.

No ambito obstétrico, as emergéncias sao
caracterizadas por riscos imediatos ao bindmio
materno-fetal, com alta demanda por monitora-
mento continuo e decisdes clinicas rapidas. En-
tre elas, destacam-se as hemorragias de 1* e 2*
metade da gestagdo, a eclampsia e iminéncia de
eclampsia, o trabalho de parto prematuro, a ro-
tura uterina e o prolapso de corddo umbilical.

Principais urgéncias ginecologicas

Torcao de ovario
A torc¢do de ovario ocorre quando o pedi-

culo ovariano se torce sobre si mesmo, compro-
metendo o fluxo venoso incialmente e arterial
posteriormente e levando a isquemia e necrose
do tecido ovariano. E mais comum em ovarios
aumentados de volume por cistos ou tumores,
especialmente em mulheres jovens.
Manifesta-se por dor pélvica subita e inten-
sa, geralmente unilateral, acompanhada de néu-
seas e vomitos. Pode haver febre baixa e sensi-
bilidade abdominal localizada. O diagnostico ¢

feito com base no exame fisico com dor a pal-
pacdo abdominal profunda, e na ultrassonogra-
fia com Doppler mostrando redu¢@o ou ausén-
cia de fluxo sanguineo no ovario acometido.

A conduta ¢ cirtrgica, via laparoscopia ou
laparotomia para distor¢do do pediculo e pre-
servacdo do ovario, quando possivel, ou com
ooforectomia em casos de necrose ovariana. Se
diagnosticada precocemente, a preservacao do
ovario ¢ possivel, mas o atraso no manejo pode
levar a perda do 6rgdo e maior risco de aderén-
cias pélvicas.

Sangramento uterino anormal agudo
O sangramento uterino anormal (SUA) agu-

do ¢ qualquer sangramento uterino volumoso e
subito, fora do padrdo menstrual da paciente,
com potencial de instabilizagdo hemodinamica.
Esse sangramento pode ocorrer tanto por causas
estruturais (polipos uterinos, adenomiose, leio-
miomas ou malignidade endometrial) como por
causas nao-estruturais (coagulopatias, ovulopa-
tias, endometrite, iatrogenia ou nao-classifica-
das) (MUNRO et al., 2011).

A fisiopatologia do sangramento se d4 por
alteracdes na hemostasia endometrial ou lesdes
que comprometem os vasos uterinos, levando
ao sangramento vaginal intenso, que pode se
manifestar de forma isolada, ou associado a si-
nais de hipovolemia (taquicardia, hipotensdo,
tontura). O diagnostico ¢ feito com base na ava-
liacdo clinica imediata, hemograma para esti-
mar a perda sanguinea, coagulograma para in-
vestigar coagulopatias e ultrassonografia
(USG) transvaginal para identificar possiveis
lesdes estruturais.

A conduta em casos de SUA agudo ¢ de es-
tabilizacdo hemodindmica da paciente, com re-
posi¢do volémica se necessario e, em casos
mais graves, transfusdo de hemocomponentes.
Pode-se utilizar antifibrinoliticos no manejo do
sangramento, como o acido tranexamico, ou
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hormodnios, como estrogeno e progestagenos.
Em casos refratarios pode ser necessaria a cure-
tagem uterina.

O progndstico ¢ bom, quando o SUA agudo
¢ tratado precocemente. A negligéncia do qua-
dro pode levar ao choque hipovolémico e obito.

Doenca inflamatoéria pélvica (DIP) com-
plicada
A DIP ¢ uma infeccdo ascendente do trato

genital superior, ou seja, acima do cérvice ute-
rino, frequentemente causada por Neisseria go-
norrhoeae, Chlamydia trachomatis e agentes
anaerobios. A DIP complicada ocorre quando
essa infeccao do endométrio, tubas e/ou ovarios
evolui com a formacgao de abscesso tubo-ovari-
ano (ATO), por encapsulamento da infec¢do, ou
com disseminagao para o peritonio, levando a
um quadro de peritonite.

As manifestagdes da DIP complicada sdo
dor pélvica intensa e difusa, febre alta, corri-
mento vaginal purulento, toque vaginal dolo-
roso e, em casos de peritonite, sinais de irritagdo
peritoneal, como dor a descompressao abdomi-
nal. O diagnostico € feito com base no exame
clinico, na andlise de exames laboratoriais, que
frequentemente demonstram leucocitose, ele-
vacdo de marcadores de inflamacdo (PCR e
VHS), e na imagem da USG pélvica, que pode
mostrar colecdo complexa anexial em casos de
ATO.

A conduta em casos de doencga inflamatodria
pélvica complicada € sempre de internacao para
administracdo de antibioticos parenterais de
amplo espectro, idealmente em terapia tripla
(Cefalosporina de 3* geragdao + Doxiciclina +
Metronidazol), alternativamente com terapia
dupla (Clindamicina + Gentamicina). A drena-
gem cirargica do abscesso esta indicada quando
este € volumoso (>8 cm) ou em casos refratarios
ao tratamento clinico (PASSOS et al., 2023)

O progndstico da doenga ¢ bom se tratado
adequadamente. O atraso no manejo pode resul-
tar em infertilidade tubdria, sepse e obito.

Ruptura de cisto hemorragico
A ruptura de cisto hemorragico ocorre

quando um cisto ovariano funcional, geralmen-
te hemorragico, se rompe, liberando conteudo
folicular e sangue na cavidade peritoneal, po-
dendo gerar irritagdo peritoneal e sangramento
intra-abdominal. O rompimento pode ocorrer
espontaneamente ou apos esforgo fisico ou rela-
¢ao sexual.

O quadro clinico envolve basicamente dor
pélvica unilateral subita, que pode irradiar para
a regido lombar ou face interna da coxa. Pode
haver nauseas, vomitos e hipotensao, causados
pela dor. Sinais de irritagdo peritoneal também
podem estar presentes. O diagnostico ¢ feito
com base na USG pélvica, que pode mostrar li-
quido livre em fundo de saco e imagem suges-
tiva de cisto ovariano roto em topografia ovari-
ana.

Em pacientes estaveis, a conduta ¢ conser-
vadora, com manejo da dor e observagao hospi-
talar. Em casos de instabilidade hemodinamica
ou sangramento persistente, a abordagem cirtr-
gica esta indicada. O prognostico dessas paci-
entes geralmente € favoravel. As complicagdes
sdo raras com manejo adequado do quadro.

Principais urgéncias obstétricas

Abortamentos
Interrupgao da gestacao antes de 20 sema-

nas configura um abortamento. No entanto, te-
mos diversas variagdes dentro dos abortamen-
tos, com particularidades de sintomatologia, al-
teragdes fisicas e condutas (ACOG, 2018).

- Ameaca de abortamento: Sangramento
vaginal leve, colo fechado, dor abdominal leve
ou ausente. USG mostra embrido ou feto vivo,
com saco gestacional integro. Indicado repouso
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relativo, evitar relagdes sexuais e realizar USG
seriada para acompanhamento.

- Abortamento inevitavel: Sangramento
vaginal em curso, cdlicas fortes e colo dilatado.
USG com saco gestacional integro. Indicada in-
ternacao para esvaziamento uterino.

- Abortamento incompleto: Sangramen-
to intenso em curso, eliminacao parcial do con-
teido uterino, colo aberto. USG com restos
ovulares. Indicada internagao para esvaziamen-
to uterino.

- Abortamento completo: Sangramento
prévio e dor que cessaram, colo uterino fecha-
do. USG sem embrido, feto ou restos ovulares.
Indicada observagao.

- Abortamento retido: Morte intrauterina
sem expulsdo fetal. USG com feto sem ativida-
de cardiaca, colo uterino fechado. Indicada in-
ternagdo para esvaziamento uterino.

- Abortamento infectado ou séptico:
Qualquer tipo de aborto com febre + secrecdo
vaginal fétida ou dor pélvica intensa. USG com
restos ovulares, hemograma com leucocitose e
PCR elevada. Indicada internagdo para esvazia-
mento uterino e antibidtico parenteral.

- Abortamento habitual ou recorrente:
Trés ou mais perdas gestacionais consecutivas
antes de 20 semanas de idade gestacional. E in-
dicada investigacdo quanto a etiologia das per-
das, com manejo da causa e acompanhamento
intenso pré-concepgao e pré-natal.

Gestacio ectopica rota
A gestacdo ectopica rota ocorre quando ha

rompimento da tuba uterina, onde antes havia
uma gestacdo ectopica em curso, levando a um
quadro de hemorragia intra-abdominal com si-
nais de hipovolemia e dor abdominal intensa,
unilateral e subita. O diagnostico ¢ feito com
base no quadro clinico e 3-hCG positivo. A

USG pélvica pode mostrar liquido livre na ca-
vidade e auséncia de gestacdo intrauterina.

A conduta ¢ cirargica, por laparotomia ou
laparoscopia, para controle do sangramento e
manejo da trompa, seja com salpingectomia ou
salpingostomia. O progndstico ¢ positivo, com
mortalidade materna reduzida se diagnostico e
intervengdo precoces.

Doencas trofoblasticas (mola)
As doengas trofoblasticas sdo causadas pela

prolifera¢do anormal do trofoblasto, tecido que
geraria a placenta em uma gestacdo usual, mas
que leva a formagdo de neoplasias intrauterinas
que podem ser benignas (mola hidatiforme
completa ou parcial) ou malignas (mola inva-
sora, coriocarcinoma ou tumor trofoblastico do
leito placentario).

O quadro clinico de todas as doengas trofo-
blasticas ¢ de sangramento na primeira metade
da gestacdo, altura uterina maior do que a espe-
rada para IG, sinais de pré-eclampsia precoce e
auséncia de BCFs. O diagndstico ¢ feito com
suspeita clinica, resultado de 3-hCG quantita-
tivo extremamente elevado para a idade gesta-
cional e USG com imagem sugestiva de neopla-
sia intrauterina (CUNNINGHAM et al., 2022).

A conduta em todos os casos ¢ de esvazia-
mento uterino, acompanhamento com dosagem
seriada de B-hCG e USG pélvica. Se confirma-
da a maligniza¢do pode ser necessaria a his-
terectomia e tratamento com quimioterapia.

Placenta prévia
A placenta prévia ¢ definida como implan-

tagdo placentaria no segmento uterino inferior,
podendo recobrir parcial ou totalmente o orifi-
cio cervical interno. O quadro clinico ¢ de san-
gramento indolor e isolado, na segunda metade
da gestacdo. O diagnodstico € clinico, mas pode
ser facilitado pela USG pélvica com visualiza-
¢do da placenta sobre o OCI.
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A conduta ¢ internagdo e estabilizagdo ma-
terna, com interrupgdo da gestagdo se sangra-
mento significativo ou gestagdo a termo e con-
duta expectante se sangramento leve e gestagao
pré-termo. O prognostico ¢ bom se diagnostico
precoce (RAMOS et al., 2023).

Descolamento prematuro de placenta
(DPP)
O descolamento prematuro de placenta

ocorre quando a placenta se descola da parede
uterina antes do parto, levando a sangramento
materno intenso e sofrimento fetal agudo. O
quadro clinico ¢ composto por dor abdominal
intensa, sangramento vaginal muito volumoso,
escuro e com presenca de coagulos, hipertonia
uterina e sofrimento fetal com risco de dbito.

O diagnostico ¢ clinico e imediato, e a con-
duta ¢ estabilizagdo materna e parto imediata-
mente, pela via mais rdpida, seja cesariana ou
parto vaginal. O progndstico ¢ reservado, por-
que ¢ uma condi¢do com alta morbimortalidade
materna e fetal (REZENDE & MONTENE-
GRO, 2023).

Rotura uterina
A rotura uterina € uma complicacdo obsté-

trica rara e grava, mais frequente em mulheres
com cicatriz uterina prévia, pois o local de fi-
brose cicatricial tem maior fragilidade e ¢ usu-
almente local de ruptura da musculatura uterina
durante o trabalho de parto, levando a extrusao
fetal para a cavidade abdominal.

O quadro clinico ¢ composto por sinais de
iminéncia de rotura, como taquissistolia e hi-
persistolia, sinais de Bandl ("utero em ampu-
lheta", com formagao de anel fibromuscular no
segmento inferior do tutero) e Frommel (liga-
mentos redondos retesados e anteriorizados,
tornando-se palpaveis), associados a dor abdo-
minal intensa. Ap6s o rompimento uterino, as
contragodes do trabalho de parto e a dor abdomi-
nal cessam abruptamente e se inicia quadro de

sangramento intra-abdominal intenso, presenga
de sinais de hipovolemia e sofrimento ou morte
fetal. O diagndstico € clinico, confirmado com
achados intra-operatorios.

A conduta em casos de rotura uterina ¢ de
laparotomia imediata, com histerorrafia se pos-
sivel ou histerectomia. O prognoéstico é reser-
vado, pois ¢ uma condi¢do com alta mortalidade
fetal e materna.

Prolapso de cordao umbilical
Condig¢ao na qual o corddo umbilical protria

pelo colo uterino antes da apresentagao fetal, le-
vando a compressdo do cordao e a reducdo do
fluxo sanguineo fetal, gerando hipoxia aguda
fetal. O quadro clinico ¢ muitas vezes dado pela
visualizacdo do corddo ao exame especular ou
pela palpagdo do cordao ao toque vaginal, asso-
ciados a bradicardia fetal suibita na cardiotoco-
grafia. O diagndstico ¢ clinico e imediato.

Nesses casos, a conduta imediata € a eleva-
¢do manual da apresentacao fetal para aliviar a
compressdao do corddao umbilical, oxigenar a
mae e indicar cesariana de urgéncia. O prognods-
tico depende do tempo até o parto, quanto me-
nor o intervalo maior a chance de sobrevida fe-
tal.

Trabalho de parto prematuro (TPP)
TPP ¢ a presenca de contragdes dolorosas

regulares, associadas a modificagdes no colo
uterino, apods as 20 semanas de gestacao e antes
das 37 semanas de gestagdo. Essa situagdao con-
fere risco de prematuridade neonatal e todas as
possiveis complicagdes da prematuridade. O
TPP pode ser desencadeado por infecc¢do intrau-
terina, hiperdistensdo uterina, insuficiéncia cer-
vical ou por fatores desconhecidos.

O diagnostico ¢ feito com base no exame
obstétrico, com realizagdo de dindmica uterina
e toque vaginal. O uso da cardiotocografia e da
ultrassonografia pode auxiliar no diagndstico.
A conduta e o prognostico dependem da idade
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gestacional, porque quanto mais prematuro,
maior o risco de complicagdes neonataias.
O manejo do TPP se baseia em trés pilares:

- Uso de corticoide para maturacio pul-
monar antenatal: indicado entre as 24 ¢ 34 se-
manas, deve ser realizado no minimo 48h antes
do parto, sendo um unico ciclo de betametasona
BID ou dexametasona em dose unica (ha pos-
sibilidade de repetir mais uma Unica vez o ciclo
em 7 dias se ndo houver parto)

- Uso de sulfato de magnésio para neuro-
protecio: indicado entre 24 e 32 semanas de IG

- Uso de tocoliticos para sedar o trabalho
de parto por 48h a 7 dias: diversos agentes po-
dem ser usados, se nao houver contraindicagdes
(IG >34 semanas, morte fetal intrauterina, ano-
malia fetal letal, estado fetal ndo-tranquilizador,
pré-eclampsia grave ou eclampsia, sangramen-
to materno com instabilidade hemodinamica,
corioamnionite, RUPREMA).

Eclampsia e iminéncia de eclampsia

A eclampsia ¢ qualquer crise convulsiva em
paciente gestante sem historico prévio de epi-
lepsia. Na maioria das vezes a eclampsia ocorre
em pacientes com diagndstico prévio de pré-
eclampsia, doenca placentaria que leva a hiper-
tensdo materna e que se desenvolve apos as 20
semanas de gestagdo, ou com pré-eclampsia
ndo diagnosticada. A iminéncia de eclampsia ¢é
a presenca de sinais e sintomas premonitorios
de eclampsia na paciente gestante hipertensa.
Alguns desses sinais e sintomas, que podem
preceder a crise convulsiva (eclampsia) em mi-
nutos ou horas, sdo cefaleia intensa, alteracdes
na visdo, dor abdominal superior, nduseas e v0-
mitos, agitacdo psicomotora e hiperreflexia.

A eclampsia e a iminéncia de eclampsia sdo
duas emergéncias obstétricas de diagndstico
clinico, que demandam manejo imediato. A
conduta deve ser sempre internagao hospitalar,
administracao de sulfato de magnésio, que atua

como tratamento e prevencao de novas crises
convulsivas, controle pressorico da paciente e
realizagdo de desfecho gestacional, ja que o tra-
tamento definitivo ¢ o parto e a dequitagdo da
placenta. O prognodstico depende da brevidade
do inicio do tratamento. A paciente com pré-
eclampsia e eclampsia tem risco aumentado de
sindrome de HELLP, AVC e 6bito no pos-par-
to.

Manejo inicial e condutas

O atendimento inicial as urgéncias gineco-
logicas e obstétricas baseia-se na avalia¢do ra-
pida do estado hemodinamico da paciente, na
garantia de protecdo das vias aéreas, da respira-
¢ao e da circulacao, sendo o monitoramento
continuo de extrema importancia. O uso de exa-
mes complementares, como ultrassonografia
transvaginal e abdominal, hemograma, testes de
coagulacdo e dosagem de B-hCG, auxiliam no
diagnodstico preciso e no direcionamento tera-
péutico.

Protocolos clinicos internacionais, como 0s
recomendados pela International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO), World He-
alth Organization (WHO) e diretrizes nacio-
nais, incluindo as do Ministério da Saude do
Brasil, oferecem orientagdes para padronizar o
manejo € minimizar variagdes de conduta que
possam comprometer os resultados.

A capacitagdo continua das equipes multi-
disciplinares e a adogao de protocolos estrutu-
rados, incluindo simulag¢des de emergéncia, sao
estratégias comprovadamente eficazes para a
reducdo das taxas de complicagdes e mortali-
dade. O estabelecimento de fluxos assistenciais
claros e comunicacao efetiva sdo fundamentais
para o manejo integrado e seguro dessas emer-
géncias (WHO, 2023; BRASIL, 2022).

A Tabela 21.1 contém as principais urgén-
cias ginecoldgicas e seu manejo inicial.

A Tabela 22.2 contém as principais urgén-
cias obstétricas € seu manejo inicial.
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Tabela 21.1 Principais urgéncias em Ginecologia: caracteristicas clinicas e manejo inicial

Condicao

Quadro clinico

Diagnéstico inicial

Conduta

Torgédo de ovario

Dor subita em fossa iliaca
Nauseas ¢ vOomitos

USG com Doppler

Cirurgia para distor¢do ou para
ooforectomia

Sangramento uterino
anormal agudo

Sangramento vaginal volumoso

Exame clinico
Hemograma
Coagulograma

Reposigdo volémica
Uso de 4cido tranexamico
Avaliagdo de curetagem

Doenga inflamatdria
pélvica complicada

Dor pélvica
Febre e leucocitose

Exame clinico

Antibiodtico parenteral
Avaliagdo de necessidade cirrgica

(ATO ou peritonite) Toque vaginal doloroso USG pélvica (drenagem de abscesso tubo-ovariano)
. Observagao hospitalar ou cirurgia,
Ruptura d,e N sto Dor pélvica aguda USG pélvica conforme instabilidade hemodinamica
hemorragico .
da paciente
Tabela 21.2 Principais urgéncias em Obstetricia: caracteristicas clinicas e manejo inicial
Condicao Quadro clinico Diagnéstico inicial Conduta
Interrupgdo da gestagdo com <20 . .
Abortamento semanas ou com feto <500g e IG Varidvel pelo tipo de Variével pelo tipo de abortamento
. abortamento
desconhecida

Gestagdo Sal?(r);nil::i?:gl;ainal B-hCG Estabilizagdo hemodindmica

ectopica rota & & USG transvaginal Cirurgia urgente

Instabilidade hemodinamica

Sangramento vaginal

Doenga Nauseas e vomitos incoerciveis Exame clinico . .
trofoblastica Utero amolecido e maior do que o B-hCG Esvaziamento uterino
. Controle de B-hCG e USG transvaginal
(mola) esperado para a IG USG transvaginal
Pré-eclampsia precoce
Internag@o + desfecho se hemorragia
- Sangramento indolor na 2* metade da USG obstétrica grave ou gestagdo a termo
Placenta prévia ~ . ~
gestagdo transvaginal Internagéo + conduta expectante se
sangramento leve e gestagdo pré-termo
inal L
Descolamento Sangramento vagna Exame clinico
Dor abdominal .
prematuro de Hivertonia uterina Cardiotocografia
placenta p USG obstétrica

Sofrimento fetal

Rotura uterina

Dor abdominal intensa
Atonia uterina
Sofrimento fetal

Exame clinico
Achados
intraoperatorios

Laparotomia com histerorrafia ou
histerectomia

Eclampsia (ou
iminéncia de)

Hipertensao arterial
Proteintria
Sinais premonitérios de eclampsia
(cefaleia ou alteragdo de visdo)
Convulsoes (eclampsia)

Exame clinico

Sulfato de magnésio
Desfecho gestacional

Trabalho de
parto prematuro

Trabalho de parto apos 20 e antes de 37
semanas

Exame clinico

Tocolise
Neuroprotegdo fetal
Corticoterapia para maturagao
pulmonar

Prolapso de
corddo umbilical

Cordao placentario palpavel ao toque
vaginal
Bradicardia fetal

Exame fisico
Cardiotocografia

Cesariana imediata
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Pontos-chave do capitulo

1. Gravidez ectopica rota € uma emergéncia
ginecologica frequente e potencialmente fatal.

2. Dor pélvica subita e sangramento em
mulheres em idade fértil requer investigacao ur-
gente para descartar gravidez ectopica.

3. Eclampsia e iminéncia de eclampsia
exigem intervengao rapida com sulfato de mag-
nésio e controle rigoroso da pressado arterial.

4. Hemorragias na segunda metade da ges-
tacdo, como descolamento prematuro de pla-
centa, necessitam estabilizacdo e parto ime-
diato.

5. Prolapso de corddo ¢ uma emergéncia
obstétrica absoluta, demandando cesarea emer-
gencial para evitar asfixia fetal.

Caso clinico ilustrativo

Paciente: A.D.L., 28 anos, nulipara, apre-
senta dor abdominal subita e intensa, associada
a sincope e palidez. Ao exame, PA
80/50 mmHg, taquicardia, abdome doloroso
com sinais de irritagdo peritoneal. B-hCG =
2.300 mUI/mL. Ultrassonografia transvaginal
revela liquido livre na cavidade abdominal, sem
evidéncia clara de gravidez intrauterina.

Diagndstico provavel: gravidez ectdpica
rota com hemorragia intra-abdominal e choque
hipovolémico. Interven¢ao cirargica imediata ¢
mandatoria para controle do sangramento e pre-
servacao da vida. Destaca-se a importancia de
ndo aguardar valores elevados de B-hCG para
suspeitar do diagndstico e a necessidade de ra-

pida estabilizagdo hemodinamica.
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