
  

 

AUTORES PRINCIPAIS: 
GUILHERME BARROSO LANGONI DE FREITAS 
GABRIELA DANTAS CARVALHO 
ÁLVARO FERNANDES FERREIRA 
ARIADNE DOS REIS MENEZES 
HENRIQUE BARBOSA FERNANDES 
LARA SOUSA SIQUEIRA 



2025 

 

 

 

 

 

 

Autores Colaboradores 

 

 

Ana Carolina Inácio Wolff 

Ana Letícia Machado Costa 

Ana Luiza de Carvalho Miranda Rosati Rocha 

Ana Paula de Carvalho Miranda Rosati Rocha 

Catherine Scherrer Menezes Fuchs 

Cristiane Sousa Garcia 

Eduarda Câmara de Barros Ribeiro 

Fábio Prado Ferrari 

Fábio Vinícius Rocha 

Heloísa Silva Medeiros 

Jacqueline Câmara de Barros Carneiro 

Kauanna Stein de Oliveira 

Laura Costa Zampier Gonçalves e Castro 

Lívia Turchetti Chartone 

Luiz Guilherme Gonçalves da Silva Junior 

Marcos Vinícius Moreira da Fonseca 

Mariana Santos Carvalho 

Pedro Henrique Ferreira Guimarães 

Taynara Maria Gomes dos Santos  



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 e Força Aérea 

Brasileira) 

Dra. Aldenora Maria Ximenes Rodrigues 

MSc. Aline de Oliveira Brandão 
(Universidade Federal de Minas Gerais - MG) 

Dra. Ariadine Reder Custodio de Souza 
(Universidade Estadual do Centro-Oeste – PR) 

MSc. Bárbara 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 Maringá - PR) 

Dra. Egidia Maria Moura de Paulo Martins Vieira 
Professora UNIFSA (Centro Universitário Santo Agostinho) 

Dr. Everton Dias D’Andréa 
(University of Arizona/USA) 

Dr. Fábio Solon Tajra 
(Universidade Federal do Piauí - PI) 

Francisco Tiago dos Santos Silva Júnior 
(Universidade Federal do Piauí - PI) 

Dra. Gabriela Dantas Carvalho 

Dr. Geison Eduardo Cambri 

Grace Tomal 
(Universidade Estácio de Sá, Cruzeiro do Sul, Instituto Líbano) 

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

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

Dra. Hanan Khaled Sleiman 
(Faculdade Guairacá - PR) 

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

Dra. Kátia da Conceição Machado 
(Universidade Federal do Piauí - PI) 

Dr. Lucas Villas Boas Hoelz 
(FIOCRUZ - RJ) 

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

Dra. Márcia Astrês Fernandes 
(Universidade Federal do Piauí - PI) 

Dr. Otávio Luiz Gusso Maioli 
(Instituto Federal do Espírito 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 Universitário Santo Agostinho) 

Dra. Teresa Leal 

  

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 

(Editora Pasteur, 2025)

F866 FREITAS, Guilherme Barroso Langoni de 

GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA/ FREITAS, G.B.L.; 

CARVALHO, G.D.; FERREIRA, Á.F.; MENEZES, 

A.R.; FERNANDES, H.B.; SIQUEIRA, L.S. 

Irati: Pasteur, 07/12/2025. 

1 livro digital; 73 p.; ed. XXI; il. 

 

Modo de acesso: Internet 

ISBN 978-65-6029-309-0 

https://doi.org/10.59290/978-65-6029-309-0 

1. Medicina 2. Ciências da Saúde 3. Mulher 

I. Título. 

 

CDD 610 

CDU 612.6 



 

 

 

 

 

 

 

Desde a puberdade, menarca, desenvolvimento das mamas, gravidez até a meno-

pausa, doenças significativas afetam as mulheres. Uma equipe multidisciplinar poderá 

assistir da melhor forma esta mulher e ser apoio fundamental no trabalho do médico 

ginecologista. A partir da maturidade, quando os órgãos reprodutivos amadurecem, as 

mulheres são aconselhadas a fazer um exame de saúde anual ou pelo menos a cada 3 

anos com um ginecologista, porém muitas delas não terão esse acesso com facilidade 

pelos serviços públicos de saúde ou ainda se depararão com profissionais sem a formação 

adequada. A consciência das funções corporais básicas e a manutenção de um bom bem-

estar físico e mental são aspectos vitais da gestão da saúde da mulher e no bom atendi-

mento ginecológico e obstétrico. A detecção precoce de doenças e outros problemas de 

saúde pode ser importante para ajudar qualquer paciente a ter uma vida mais saudável, 

feliz e, em alguns casos, mais longa. Na verdade, a detecção precoce e bom manejo da 

paciente pode aumentar significativamente as chances de sobrevivência de certas doen-

ças, incluindo muitas formas de câncer. É por isso que os especialistas recomendam a 

adesão a um cronograma regular de exames médicos e exames apropriados com base em 

seus dados demográficos e fatores de risco. O livro Ginecologia e Obstetrícia aborda 

capítulos sobre sexualidade, atendimento clínico, cuidados do aparelho genital feminino 

e intervenções cirúrgicas e medicamentosas para as principais complicações. O leitor 

encontrará capítulos pré-definidos, construídos por autores convidados e atualizados 

sobre os principais temas. A Editora Pasteur fica feliz em apresentar esse material de alta 

qualidade e importância. 

 

 

Guilherme Barroso Langoni de Freitas 
Dr. Prof. Dpto. de Farmacologia e Terapêutica Universidade Estadual de Maringá (UEM) 

Diretor Científico do Grupo Pasteur 
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INTRODUÇÃO  

A puberdade é o processo biológico que 

marca a transição entre a infância e a vida adul-

ta, caracterizando-se pela maturação das gôna-

das, pelo desenvolvimento das características 

sexuais secundárias e pela aquisição da capaci-

dade reprodutiva. Esse fenômeno é regulado 

pela ativação progressiva do eixo hipotálamo-

hipófise-gonadal (HPG), responsável pela se-

creção pulsátil de gonadotrofinas, o hormônio 

luteinizante (LH) e o hormônio folículo-estimu-

lante (FSH), que estimulam as gônadas a produ-

zir esteroides sexuais. O início e a progressão 

da puberdade são influenciados por múltiplos 

fatores genéticos, nutricionais, metabólicos e 

ambientais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2023). 

O desenvolvimento puberal é um processo 

biológico complexo que envolve a interação de 

fatores hormonais, genéticos e ambientais. 

Compreender seus mecanismos é essencial para 

identificar e manejar situações em que a puber-

dade ocorre de forma antecipada. O HPG é bi-

ologicamente ativo durante o período intraute-

rino e apresenta uma breve reativação na infân-

cia. Nesse estágio, observa-se a produção de ní-

veis hormonais semelhantes aos encontrados no 

início e meio da puberdade, embora sem efeito 

periférico significativo. Nos meninos, a com-

centração de gonadotrofinas diminui para ní-

veis pré-púberes por volta dos seis a nove meses 

de idade, enquanto nas meninas, o hormônio lu-

teinizante (LH) atinge níveis pré-púberes nesse 

mesmo período, embora o FSH possa permane-

cer elevado até o segundo ano de vida. Após a 

fase neonatal, ocorre uma supressão fisiológica 

ativa do eixo HPG até o início da puberdade, 

quando há reativação do sistema com secreção 

pulsátil de gonadotrofinas, estimulando as gô-

nadas a produzirem hormônios sexuais (SORI-

ANO-GUILLEN & ARGENTE et al., 2019). 

Os estágios do desenvolvimento puberal 

normal foram inicialmente caracterizados por 

Marshall e Tanner em 1969 e 1970, por meio 

das classificações de maturidade sexual, conhe-

cidas como “estágios de Tanner”. Segundo es-

ses estudos, o primeiro sinal da puberdade nas 

meninas é o desenvolvimento mamário (telar-

ca), com idade média de 11 anos, seguido pelo 

surgimento de pelos pubianos (pubarca) e, pos-

teriormente, pela menarca. Nos meninos, o pri-

meiro indicativo da puberdade é o aumento do 

volume testicular, em média aos 11,5 anos, se-

guido pelo crescimento peniano e aparecimento 

dos pelos pubianos (MARSHALL & TANNER 

et al.,1970). 

A puberdade precoce (PP) é definida como 

o aparecimento de características sexuais se-

cundárias antes dos 8 anos de idade em meninas 

e antes dos 9 anos de idade em meninos. A PP 

se classifica em dois grupos: puberdade precoce 

central (PPC) e periférica (PPP). A PPC, tam-

bém chamada de puberdade precoce verdadeira 

ou dependente de gonadotrofina, ocorre pela 

ativação prematura do HPG, resultando em um 

desenvolvimento puberal com sequência fisio-

lógica normal, porém iniciado de forma anteci-

pada. As crianças acometidas apresentam cres-

cimento acelerado, idade óssea avançada e ní-

veis elevados de LH e FSH, sendo a causa or-

gânica mais comum em meninos do que em me-

ninas. Já a PPP, ou independente de gonadotro-

fina, decorre da produção excessiva de hormô-

nios sexuais por gônadas, glândulas suprarre-

nais, fontes exógenas ou tumores produtores de 

hormônios sexuais, como os de células germi-

nativas. Essa forma pode manifestar-se de ma-

neira compatível com o sexo biológico da cri-

ança ou apresentar sinais de virilização em me-

ninas e feminização em meninos (MAIONE et 

al.,2021). 

O diagnóstico diferencial entre PPC e PPP 

é fundamental para o manejo clínico adequado 
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e baseia-se na avaliação clínica, exames labora-

toriais (dosagens hormonais basais e pós-estí-

mulo com GnRH), idade óssea e métodos de 

imagem, como ultrassonografia pélvica ou res-

sonância magnética cerebral (MAIONE et al., 

2021). 

O reconhecimento precoce da puberdade 

antecipada e a compreensão de seus mecanis-

mos fisiopatológicos permitem o estabeleci-

mento de estratégias terapêuticas que visam não 

apenas preservar o potencial de crescimento, 

mas também minimizar os impactos psicossoci-

ais e emocionais. Além disso, compreender as 

etiologias emergentes e a influência de fatores 

ambientais, como obesidade infantil e exposi-

ção a desreguladores endócrinos, é essencial 

para o aprimoramento das condutas médicas e 

para o desenvolvimento de políticas de saúde 

pública (ZHOU et al., 2022). 

O estudo tem como objetivo sintetizar e in-

tegrar as evidências mais recentes referentes à 

fisiopatologia, às etiologias, aos métodos diag-

nósticos e às abordagens terapêuticas da PP, 

destacando os resultados clínicos e avanços no 

manejo da condição.  

Para subsidiar a elaboração deste capítulo, 

foi realizada uma busca integrativa na literatura 

recente, com base nas principais bases científi-

cas, incluindo PubMed, Scopus, SciELO e Em-

base, priorizando estudos publicados entre 

2019 e 2025, disponíveis em inglês e português. 

Realizou-se uma revisão integrativa da lite-

ratura, seguindo as recomendações dos critérios 

do PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses), 

com o objetivo de assegurar transparência, rigor 

e reprodutibilidade no processo de seleção e 

análise dos estudos. A busca foi conduzida nas 

bases PubMed/PMC, Scopus, SciELO e Emba-

se, além de repositórios institucionais relevan-

tes, como os da Sociedade Brasileira de Pedia-

tria (SBP) e do Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas do Ministério da Saúde 

(PCDT/SUS). 

Os descritores utilizados foram: precocious 

puberty, central precocious puberty, GnRH 

agonist, diagnosis e treatment. Foram conside-

rados elegíveis estudos originais, revisões siste-

máticas, meta-análises, coortes e ensaios clíni-

cos envolvendo população pediátrica com diag-

nóstico de PPC ou PPP. Excluíram-se editori-

ais, cartas ao editor, opiniões de especialistas e 

relatos de caso isolados, bem como estudos que 

abordassem exclusivamente populações adul-

tas, modelos animais ou desfechos não relacio-

nados à etiologia, diagnóstico ou tratamento da 

PP. 

A triagem foi realizada em duas etapas in-

dependentes: leitura de títulos e resumos, para 

exclusão de estudos não pertinentes e leitura 

completa dos textos potencialmente elegíveis, a 

fim de confirmar sua adequação aos critérios de 

inclusão. 

Após a triagem e a aplicação dos critérios 

de elegibilidade, nove artigos atenderam plena-

mente aos critérios de inclusão e foram selecio-

nados para a extração e síntese dos dados. A ex-

tração dos dados foi conduzida segundo o Ma-

trix Method (GARRARD, 2017), que permite 

sistematizar e comparar de forma estruturada as 

informações dos estudos incluídos. As variá-

veis extraídas contemplaram: autor/ano de pu-

blicação, tipo de estudo, população analisada, 

intervenções, principais achados fisiopatológi-

cos, biomarcadores genéticos ou epigenéticos, 

estratégias diagnósticas, abordagens terapêuti-

cas e resultados clínicos. 

Fisiopatologia e etiologia 

A PP é caracterizada pelo início prematuro 

da maturação sexual, com manifestações clíni-

cas antes dos 8 anos em meninas e antes dos 9 

anos em meninos. A etiologia da PP pode ser 

dividida em duas categorias principais: 
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A PPC resulta da ativação prematura do 

HPG, levando à secreção aumentada de gona-

dotrofinas (LH e FSH) e hormônios sexuais. A 

maioria dos casos em meninas é idiopática 

(aproximadamente 80–90%), enquanto em me-

ninos há maior probabilidade de etiologia orgâ-

nica, como lesões hipotalâmicas ou hipofisá-

rias. Variantes genéticas, como mutações nos 

genes MKRN3 e KISS1/KISS1R, têm sido as-

sociadas a formas familiares de PPC. PPP se ca-

racteriza-se pela produção autônoma de esteroi-

des sexuais por tumores gonadais ou adrenal, 

hiperplasia adrenal congênita ou exposição 

exógena a hormônios ou disruptores endócri-

nos. A identificação da causa subjacente é es-

sencial para o manejo adequado (KHOMSAK 

SRILANCHAKON et al., 2025). 

Diagnóstico 

O diagnóstico da PP requer uma abordagem 

clínica abrangente, que combina avaliação fí-

sica detalhada, exames laboratoriais e de ima-

gem. Inicialmente, realiza-se o estadiamento 

puberal utilizando os estágios de Tanner, que 

permite identificar o grau de desenvolvimento 

das características sexuais secundárias. O mo-

nitoramento da curva de crescimento também é 

fundamental, permitindo detectar aceleração do 

crescimento estatural. A determinação da idade 

óssea, geralmente por meio de radiografia do 

punho, auxilia na avaliação do avanço esquelé-

tico em relação à idade cronológica. Comple-

mentarmente, são solicitadas dosagens hormo-

nais, incluindo LH, FSH e estradiol ou testoste-

rona, para investigar a ativação do HPG (KIM 

et al., 2023). 

A dosagem basal e estimulada de LH, FSH, 

estradiol (em meninas) e testosterona (em me-

ninos) é essencial para distinguir formas cen-

trais de periféricas. O teste de estímulo com o 

hormônio liberador de gonadotrofina (GnRH) 

permanece o padrão diagnóstico, embora estu-

dos recentes avaliem a utilidade de ensaios ul-

trassensíveis de LH basal para reduzir sua ne-

cessidade (KIM et al., 2023). 

Em casos selecionados, como em meninos, 

início muito precoce ou presença de sinais neu-

rológicos, pode ser indicado o teste de estímulo 

com GnRH e a realização de ressonância mag-

nética de encéfalo, a fim de identificar causas 

orgânicas subjacentes. Diretrizes nacionais e 

internacionais fornecem recomendações espe-

cíficas sobre quais pacientes devem ser subme-

tidos à neuroimagem, garantindo uma avaliação 

diagnóstica precisa e individualizada (JIN et 

al., 2025). 

A ressonância magnética de encéfalo é in-

dicada em todos os meninos e em meninas com 

início puberal muito precoce (<6 anos), pro-

gressão rápida ou sinais neurológicos, confor-

me recomendações da Sociedade Brasileira de 

Pediatria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2024) e do Protocolo Clínico e 

Diretriz Terapêutica do SUS (BRASIL, 2024). 

Tratamento e desfechos 

O tratamento da PPC visa retardar a pro-

gressão puberal e preservar o potencial de cres-

cimento. Os análogos de GnRH (GnRHa) são 

considerados o padrão-ouro para PPC progres-

siva. Meta-análises recentes demonstram bene-

fício na desaceleração da maturação óssea e 

preservação da estatura final, embora a magni-

tude do ganho varie conforme a idade de início 

e o avanço ósseo pré-tratamento. Estudos re-

centes avaliam diferentes dosagens (baixas vs 

altas) e formulações (mensal vs trimestral), 

mostrando eficácia e perfil de segurança favo-

ráveis. No entanto, persistem dúvidas sobre os 

efeitos metabólicos de longo prazo e o impacto 

psicológico do tratamento (ONG et al., 2025). 

O manejo multidisciplinar, envolvendo pe-

diatras, endocrinologistas, nutricionistas e psi-
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cólogos, é enfatizado em todas as diretrizes re-

centes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PE-

DIATRIA, 20224; KIM et al., 2023), garantin-

do acompanhamento global do desenvolvimen-

to físico e emocional. 

Avanços recentes 

Evidências emergentes indicam que genes 

reguladores, como MKRN3, e alterações epige-

néticas, como modificações no metiloma, de-

sempenham papeis significativos na etiologia 

idiopática da PPC. Essas descobertas oferecem 

novas perspectivas para triagem genética em 

casos familiares e podem contribuir para a com-

preensão dos mecanismos subjacentes à doença 

(KYTHREOTIS et al.,2025). 

Além disso, estudos recentes sugerem que a 

pandemia de COVID-19 foi associada a um au-

mento nos relatos de casos e encaminhamentos 

por PP, possivelmente devido a alterações com-

portamentais, ganho de peso e estresse. Essa 

observação destaca a necessidade de investiga-

ção prospectiva para compreender melhor os fa-

tores que influenciam o início precoce da pu-

berdade (ITANI et al., 2022). 

A revisão integrativa confirma que a PPC e 

a PPP possuem mecanismos patogênicos distin-

tos e exigem abordagens diagnósticas diferen-

ciadas. Em PPC idiopática, a identificação de 

mutações em MKRN3 reforça o papel genético 

e justifica investigação genética em casos fami-

liares ou recorrentes; contudo, a testagem gené-

tica não é rotineira para todos os casos e deve 

ser ponderada por custo/benefício (VALADA-

RES et al., 2019). 

O tratamento com GnRHa é sólido quanto 

ao controle da progressão puberal e preservação 

da estatura em muitos cenários, porém a hetero-

geneidade das populações estudadas (idade ao 

início, avanço ósseo, índices de obesidade) faz 

com que o efeito sobre a altura adulta seja vari-

ável — estudos recentes sugerem maiores ga-

nhos quando o tratamento é instituído mais pre-

cocemente e antes de maturação óssea avan-

çada. Há também debate contínuo sobre efeitos 

no IMC: meta-análises apontam para aumento 

transitório do IMC-SDS durante terapia em al-

guns subgrupos, mas sem evidência consistente 

de efeito prolongado na vida adulta (JIN et al., 

2025). 

A questão das doses (baixas ou altas) e das 

formulações (mensal ou trimestral) vem sendo 

esclarecida: evidências emergentes indicam 

que regimes com doses menores podem reduzir 

efeitos adversos e custos sem perda de eficácia, 

mas decisões devem ser individualizadas. Além 

disso, lacunas persistem em relação a: desfe-

chos psicológicos a longo prazo; fertilidade e 

função gonadal adulta; impacto em meninos 

(sub-representados nos estudos); e interação en-

tre fatores ambientais (obesidade, disruptores) e 

predisposição genética. A observação de au-

mento de casos/encaminhamentos após a pan-

demia sugere influência de fatores ambientais 

comportamentais, necessitando estudos pros-

pectivos (PROSPERI & CHIARELLI, 2023). 

Perspectivas e desafios no manejo da 

puberdade precoce 

A PP representa uma condição multifatorial 

que reflete a interação entre predisposição ge-

nética, fatores ambientais e alterações neuroen-

dócrinas complexas. Os avanços recentes na ge-

nética molecular, especialmente as descobertas 

de mutações em genes como MKRN3 e 

KISS1/KISS1R, ampliaram significativamente 

a compreensão da etiologia da PPC, destacando 

o papel de mecanismos epigenéticos e da he-

rança familiar na ativação prematura do HPG 

(MUSAYEVA et al., 2025). 

As evidências atuais reforçam que a avalia-

ção diagnóstica deve ser multidimensional, 

combinando história clínica, exame físico, ida-
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de óssea e dosagens hormonais, com uso crite-

rioso de exames de imagem, especialmente a 

ressonância magnética para descartar causas or-

gânicas (KIM et al., 2023; SOCIEDADE BRA-

SILEIRA DE PEDIATRIA, 2024). 

O tratamento com análogos de GnRH 

(GnRHa) permanece o padrão-ouro, demons-

trando eficácia na desaceleração da maturação 

óssea e na preservação da estatura final, embora 

o impacto absoluto varie conforme o momento 

da intervenção e as características do paciente 

(JIN et al., 2025; LUO et al., 2025). Novas for-

mulações e regimes de dose têm se mostrado 

eficazes e seguras, representando avanços na 

individualização terapêutica. Ainda assim, per-

sistem lacunas sobre os efeitos metabólicos e 

psicossociais de longo prazo, além de possíveis 

influências na fertilidade futura (ONG et al., 

2025). 

Além disso, estudos recentes levantam a hi-

pótese de que mudanças comportamentais e 

ambientais durante a pandemia de COVID-19 

possam ter contribuído para o aumento na inci-

dência e encaminhamentos por puberdade pre-

coce, possivelmente mediadas por fatores como 

ganho de peso, sedentarismo e estresse psicos-

social (ITANI et al., 2022). Essa observação 

ressalta a necessidade de pesquisas longitudi-

nais que relacionam determinantes ambientais, 

exposição a perturbadores endócrinos e predis-

posição genética. 

Diante disso, a revisão integrativa evidencia 

que a PP demanda uma abordagem clínica e ci-

entífica integrada, que combine os avanços ge-

néticos, endocrinológicos e psicossociais. In-

vestimentos em rastreamento genético direcio-

nado, na padronização de protocolos diagnósti-

cos e no acompanhamento longitudinal multi-

disciplinar são fundamentais para aprimorar o 

manejo clínico e minimizar as repercussões fí-

sicas, emocionais e sociais dessa condição. As-

sim, é essencial que a criança e seus familiares 

recebam orientações e intervenções adequadas, 

prevenindo, ao máximo, prejuízos ao desenvol-

vimento infanto juvenil. 
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INTRODUÇÃO  

A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) é 

uma condição clínica bastante comum dentre as 

disfunções endócrinas que afetam mulheres em 

idade reprodutiva, sua prevalência varia de 6 a 

20%, dependendo da população e do critério di-

agnóstico empregado. Suas principais caracterís-

ticas clínicas são a presença de hiperandroge-

nismo, com diferentes graus de manifestação clí-

nica e a anovulação crônica, na ausência de outros 

diagnósticos específicos (FEBRASGO, 2023). 

A SOP foi inicialmente descrita por dois 

médicos, Stein e Leventhal, que em 1935 obser-

varam a relação entre ovários com aspecto po-

licístico juntamente com sinais típicos da sín-

drome, como a amenorreia. Por isso, a SOP 

também é conhecida como Síndrome de Stein-

Leventhal. Desde então muito vem sendo des-

coberto e publicado em referência a esta sín-

drome, porém ainda não há um consenso quanto 

aos critérios diagnósticos da SOP, o que fez 

com que várias sociedades médicas se manifes-

tassem com propostas de protocolos diagnósti-

cos através de consensos, os quais foram base-

ados em evidências disponíveis na época (FE-

BRASGO, 2023).  

Aspectos fisiopatológicos 

A SOP constitui uma afecção endócrino-me-

tabólica crônica caracterizada pela presença de 

hiperandrogenismo clínico e/ou bioquímico, ano-

vulação crônica, morfologia ovariana policística 

e irregularidades menstruais, cuja expressão clí-

nica pode variar significativamente entre as paci-

entes. Sua etiologia é considerada multifatorial e 

heterogênea, resultando da interação entre predis-

posição genética, distúrbios endócrinos, fatores 

metabólicos de origem pré e pós-natal e influên-

cias ambientais (VIEYRA et al., 2025). 

Embora a fisiopatogênese da SOP ainda não 

esteja completamente elucidada, evidências a-

pontam que a alteração na secreção pulsátil do 

hormônio liberador de gonadotrofina (GnRH) 

representa um dos principais mecanismos im-

plicados na gênese da síndrome. Essa disfunção 

determina um aumento relativo na secreção do 

hormônio luteinizante (LH) em detrimento do 

hormônio folículo-estimulante (FSH), o que 

culmina em desequilíbrio gonadotrófico, hipe-

randrogenismo ovariano e comprometimento 

da ovulação (VIEYRA et al 2025). 

Diversos componentes fisiopatológicos têm 

sido propostos para explicar a complexidade da 

síndrome, incluindo a disfunção neuroendócri-

na decorrente da hiperestimulação do eixo hipo-

tálamo-hipófise-ovariano; a resistência perifé-

rica à insulina, que promove hiperinsulinemia 

compensatória e potencializa a produção andro-

gênica ovariana; as alterações no desenvolvi-

mento folicular e na esteroidogênese, que favo-

recem a anovulação crônica; e a hiperatividade 

da inervação simpática ovariana, que contribui 

para a disfunção autonômica e o desequilíbrio 

hormonal local (VIEYRA et al, 2025). 

A interação entre esses mecanismos neuro-

endócrinos, metabólicos e ovarianos resulta em 

um ciclo de retroalimentação patológica que 

sustenta o quadro clínico e metabólico caracte-

rístico da SOP, reforçando seu caráter comple-

xo e multifatorial (VIEYRA et al, 2025). 

A resistência à insulina e a subsequente hi-

perinsulinemia compensatória decorrem de fa-

lhas na ligação do receptor de insulina ou de al-

terações nos mecanismos de transdução do si-

nal, que levam à ativação de vias hepáticas de 

produção de glicose. Como consequência, ocor-

re uma estimulação excessiva de diversos teci-

dos e órgãos, entre eles os ovários. Nesse con-

texto, a insulina e o LH exercem ação sinérgica 

sobre as células da teca folicular, promovendo 

o aumento da síntese de andrógenos e contribu-
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indo para o desenvolvimento do hiperandroge-

nismo característico da SOP (VIEY-RA, 2025). 

A insulina também atua como importante 

modulador autócrino e parácrino da esteroidogê-

nese, uma vez que estimula a proliferação das cé-

lulas da teca e a expressão dos receptores para o 

fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 

(IGF-1). Além disso, devido à semelhança entre 

as enzimas esteroidogênicas ovarianas e as do 

córtex adrenal, a insulina pode intensificar a res-

posta esteroidogênica da zona reticular ao hormô-

nio adrenocorticotrófico (ACTH), amplificando a 

produção de andrógenos (VIEYRA et al, 2025). 

Nos ovários, a insulina se liga aos seus re-

ceptores presentes nas células da teca, da gra-

nulosa e nos oócitos, induzindo a expressão de 

genes envolvidos na progressão da meiose. Es-

ses receptores também são encontrados no hi-

potálamo e na hipófise, o que explica o efeito 

estimulante da insulina sobre a secreção das go-

nadotrofinas. Diante da alta prevalência de re-

sistência à insulina entre mulheres com SOP, 

considera-se que a hiperinsulinemia desempe-

nhe papel central na intensificação do hiperan-

drogenismo, atuando diretamente na esteroido-

gênese ovariana (VIEYRA et al, 2025). 

Outro mecanismo relevante é a redução dos 

níveis séricos de globulina ligadora de hormô-

nios sexuais (SHBG), uma glicoproteína sinte-

tizada pelo fígado que se liga à maior parte dos 

esteroides sexuais circulantes. A insulina eleva-

da inibe a produção hepática de SHBG, o que 

aumenta a fração livre e biologicamente ativa 

dos andrógenos, agravando o hiperandrogenis-

mo. Dessa forma, as concentrações séricas de 

SHBG podem servir como marcador útil na 

avaliação da resposta ao tratamento farmacoló-

gico em mulheres inférteis com SOP (VIEY-

RA et al, 2025). 

Em pacientes com SOP, observa-se aumen-

to da razão IGF-1/IGFBP-1, o que eleva a dis-

ponibilidade de IGF-1. Esse fator estimula a 

produção de andrógenos nas células da teca e de 

estrogênios nas células da granulosa, por meio 

da ativação da aromatase em cooperação com 

FSH e LH. Além disso, o IGF-1 atua sobre o 

eixo hipotálamo-hipófise, promovendo a ex-

pressão do gene do GnRH e a liberação de go-

nadotrofinas. Assim, tanto o IGF-1 quanto a in-

sulina participam de forma integrada na desre-

gulação endócrina e metabólica observada na 

SOP (VIEYRA et al, 2025). 

A fisiopatologia da SOP não se limita às al-

terações metabólicas e endócrinas periféricas, 

envolvendo também disfunções complexas na 

regulação neuroendócrina do eixo hipotálamo-

hipófise-ovariano. Evidências indicam que o 

início e a persistência da síndrome podem de-

correr de modificações nos circuitos neuronais 

hipotalâmicos e extra-hipotalâmicos responsá-

veis pela secreção do GnRH e pela sua modula-

ção por meio dos mecanismos de retroalimenta-

ção exercidos pelos hormônios ovarianos (VI-

EYRA et al, 2025). 

Do ponto de vista neuroendócrino, anorma-

lidades na pulsatilidade do GnRH são conside-

radas um dos principais componentes fisiopato-

lógicos da SOP. O aumento na frequência e am-

plitude de liberação desse hormônio estimula 

de maneira preferencial a secreção de LH em 

relação ao FSH, resultando em uma razão 

LH/FSH elevada, tipicamente próxima de 2:1. 

O excesso de LH estimula as células da teca 

ovariana a produzirem quantidades excessivas 

de andrógenos, enquanto a secreção de estrogê-

nio é reduzida, o que elimina o feedback nega-

tivo sobre o hipotálamo e perpetua o hiperan-

drogenismo característico da síndrome (VIEY-

RA et al, 2025; FEBRASGO, 2023). 

Diversas evidências apontam para o papel 

central dos núcleos arqueado (ARC) e pré-óp-

tico rostral do terceiro ventrículo (RP3V) na gê-

nese das alterações neuroendócrinas observa-

das na SOP. Essas regiões abrigam neurônios 
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que expressam receptores de estrogênio e pro-

duzem o neuropeptídeo kisspeptina, reconhe-

cido como o principal estimulador da secreção 

de GnRH. Dessa forma, o ARC e o RP3V 

atuam como centros integradores entre os sinais 

estrogênicos e os neurônios produtores de 

GnRH, mediando tanto o feedback negativo 

quanto o positivo dos esteroides sexuais. Além 

disso, neurotransmissores como o ácido gama-

aminobutírico (GABA), o neuropeptídeo Y 

(NPY) e a própria kisspeptina, sintetizados nos 

neurônios do ARC, participam ativamente da 

modulação da secreção pulsátil de GnRH na 

SOP (VIEYRA et al, 2025). 

Os neurônios produtores de kisspeptina lo-

calizados no ARC e no RP3V expressam recep-

tores de progesterona (PR), andrógeno (AR) e 

estrogênio (ER), o que lhes confere elevada 

sensibilidade aos esteroides gonadais. Em con-

dições fisiológicas, esses hormônios exercem 

ação inibitória sobre a atividade dos neurônios 

de GnRH por meio de mecanismos de retroali-

mentação negativa. No entanto, em mulheres 

com SOP, acredita-se que ocorra uma hiperati-

vação dos neurônios kisspeptina, mediada pela 

ligação da testosterona aos receptores androgê-

nicos, o que promove estímulo exacerbado so-

bre os neurônios de GnRH e, consequentemen-

te, aumento na secreção de LH (VIEYRA et al, 

2025). 

Evidências indicam que, na SOP, há redu-

ção na expressão dos receptores de progeste-

rona e aumento na expressão dos receptores an-

drogênicos nos neurônios produtores de kiss-

peptina localizados no ARC e no RP3V. Essas 

alterações comprometem a modulação exercida 

pelos esteroides gonadais e reduzem a influên-

cia inibitória da progesterona sobre a atividade 

neuronal, favorecendo a secreção contínua de 

GnRH e o aumento subsequente dos níveis de 

LH. Dessa forma, a testosterona pode exercer 

ação direta sobre os neurônios da kisspeptina ou 

sobre populações neuronais sensíveis a esteroi-

des, perpetuando o desequilíbrio hormonal ca-

racterístico da síndrome (VIEYRA et al, 2025). 

Além da kisspeptina, outros neurotransmis-

sores hipotalâmicos desempenham papel rele-

vante na fisiopatologia da SOP. O GABA, que 

em condições normais exerce função predomi-

nantemente inibitória, parece atuar de forma pa-

radoxalmente excitatória sobre os neurônios de 

GnRH em modelos experimentais de SOP, con-

tribuindo para o aumento da frequência de pul-

sos de LH. O neuropeptídeo Y (NPY), sinteti-

zado no ARC, também participa da modulação 

da secreção de GnRH e do controle do compor-

tamento alimentar. Estudos clínicos demons-

tram que mulheres com SOP apresentam níveis 

plasmáticos elevados de NPY, independente-

mente da presença de obesidade, sugerindo que 

esse peptídeo possa estar envolvido tanto na 

disfunção reprodutiva quanto nas alterações 

metabólicas associadas à síndrome (VIEYRA 

et al, 2025). 

Outro elemento de destaque na regulação 

neuroendócrina da SOP é o hormônio antimül-

leriano (AMH). Níveis séricos elevados de 

AMH têm correlação positiva com as concen-

trações de LH, o que sugere uma possível fun-

ção moduladora central do AMH na liberação 

de GnRH e, por conseguinte, na regulação das 

gonadotrofinas. Essa ação central reforça a hi-

pótese de que a desregulação dos mecanismos 

de retroalimentação hormonal exerce papel de-

terminante na fisiopatologia da síndrome (VI-

EYRA et al, 2025). 

Além disso, estudos experimentais indicam 

que as alterações neuroendócrinas associadas à 

SOP podem se estender a circuitos cerebrais en-

volvidos na regulação do comportamento se-

xual. A exposição pré-natal a concentrações 

elevadas de AMH foi associada à redução da 

expressão neuronal de óxido nítrico sintase 
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(nNOS) e de receptores de progesterona no nú-

cleo ventromedial do hipotálamo (VMH), área 

responsável pelo controle do comportamento 

sexual feminino. Tais alterações foram correla-

cionadas à diminuição da receptividade sexual, 

sugerindo que a SOP pode cursar com disfun-

ções centrais que afetam não apenas a reprodu-

ção, mas também aspectos comportamentais e 

psicossexuais (VIEYRA et al, 2025). 

Além das disfunções endócrinas e neuroen-

dócrinas, a síndrome dos ovários policísticos 

(SOP) apresenta um componente genético signi-

ficativo que contribui para sua etiologia comple-

xa. A elevada prevalência da síndrome entre mães 

e irmãs de mulheres afetadas reforça a hipótese de 

herança familiar (FEBRASGO, 2023). 

Atualmente, compreende-se que a síndrome 

dos ovários policísticos apresenta padrão de he-

rança multifatorial, resultante da interação entre 

múltiplos genes e fatores ambientais. Trata-se, 

portanto, de uma condição de caráter oligogêni-

co ou poligênico, em que diversas variantes 

genéticas contribuem para o risco de desenvol-

vimento da síndrome. Essa complexidade é re-

forçada pela presença de penetrância gênica in-

completa e pela influência de mecanismos epi-

genéticos que modulam a expressão gênica sem 

alterar a sequência do DNA, o que dificulta a 

determinação de um padrão hereditário defini-

do (FEBRASGO, 2023). 

Comparações entre o perfil de expressão 

gênica no tecido ovariano de mulheres com 

SOP e o de mulheres normo-ovulatórias evi-

denciam desregulação de genes envolvidos em 

processos fundamentais, como esteroidogêne-

se, metabolismo energético e crescimento foli-

cular. A influência dos androgênios nesse pa-

drão de expressão parece ser determinante, in-

dicando seu papel central na modulação genô-

mica da síndrome (FEBRASGO, 2023). 

Diferenças genéticas também são observa-

das entre os fenótipos de SOP em pacientes 

obesas e não obesas. Nas mulheres não obesas, 

destacam-se alterações nos receptores de LH, 

que favorecem a hipersecreção de andrógenos. 

Já nas pacientes obesas, observam-se padrões 

distintos, com redução da expressão de recepto-

res de insulina em tecidos periféricos, como o 

adiposo, e aumento de sua expressão no tecido 

ovariano. Essa configuração contribui para a re-

sistência insulínica periférica e para o aumento 

da produção de andrógenos nas células da teca, 

em resposta à ação direta da insulina. Outros 

genes relacionados ao transporte transmem-

brana, à endocitose e à reciclagem de receptores 

também têm sido implicados na fisiopatologia 

da síndrome (FEBRASGO, 2023). 

Em síntese, a síndrome dos ovários policís-

ticos deve ser compreendida como uma condi-

ção de etiologia complexa, resultante da intera-

ção entre fatores genéticos, epigenéticos, endó-

crinos, neuroendócrinos e metabólicos. Essa in-

ter-relação estabelece um ciclo de retroalimen-

tação que mantém o desequilíbrio hormonal e 

as manifestações clínicas típicas da síndrome. 

A heterogeneidade dos mecanismos envolvidos 

explica a ampla variabilidade fenotípica obser-

vada entre as pacientes e reforça a necessidade 

de abordagens diagnósticas e terapêuticas indi-

vidualizadas. Assim, compreender a SOP como 

uma desordem sistêmica e multifatorial é fun-

damental para o desenvolvimento de estratégias 

mais eficazes de manejo e para a promoção da 

saúde reprodutiva e metabólica das mulheres 

acometidas (FEBRASGO, 2023). 

Repercussões clínicas 

Adolescentes com SOP podem apresentar 

irregularidade menstrual, acne persistente, hir-

sutismo, obesidade, acantose nigricans, alope-

cia, seborreia e/ou hiperidrose. Mas as princi-

pais manifestações clínicas da SOP são a irre-

gularidade menstrual e o hirsutismo (FEBRAS-

GO, 2023).  
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A irregularidade menstrual pode ser carac-

terizada por amenorreia primária, secundária ou 

irregularidade menstrual. Amenorreia primária 

é a ausência de menstruação após 15 anos de 

idade ou após três anos do aparecimento da te-

larca. Amenorreia secundária é definida como 

ciclos maiores que 90 dias após um ano da me-

narca. A irregularidade menstrual é definida co-

mo ciclos menores que 21 dias ou maiores que 

45 dias entre o primeiro e o terceiro ano após a 

menarca. A irregularidade menstrual é o achado 

clínico mais comumente relatado, no entanto é 

comum que adolescentes apresentem ciclos 

anovulatórios no primeiro ano pós-menarca - os 

ciclos tendem a regularizar com o decorrer dos 

anos, mas pode ainda ser encontrado em alguns 

casos 5 anos pós-menarca por imaturidade do 

eixo - por esse motivo, o diagnóstico da SOP 

pode ser superestimado na adolescência O hipe-

randrogenismo pode ser clínico ou laboratorial, 

clinicamente ele é representado por acne, hirsu-

tismo e alopecia. O hirsutismo é o sinal mais 

prevalente nas portadoras de SOP e é o melhor 

marcador clínico do hiperandrogenismo, prin-

cipalmente na adolescência, uma vez que a acne 

vulgar é uma manifestação típica e transitória 

dessa fase, e a alopecia é muito incomum nessa 

faixa etária. O escore modificado de Ferriman-

Gallwey é padronizado para mulheres adultas 

caucasianas, sendo limitado na fase da adoles-

cência - folículo piloso recebe influência dos 

androgênios, no entanto isso leva tempo, e na 

adolescência este tempo pode não ser suficiente 

para a apresentação do quadro clínico, além 

disso, a resposta do folículo varia de acordo 

com o organismo, podendo haver pacientes por-

tadoras de hiperandrogenismo sem manifesta-

ções cutâneas de hirsutismo. O hiperandroge-

nismo laboratorial pode ser calculado pelos ní-

veis de testosterona livre, índice androgênico 

ou testosterona biodisponível, essa dosagem 

deve ser evitada se a paciente estiver em uso de 

contracepção hormonal (realizar dosagem após 

3 meses de suspensão do contraceptivo) (FE-

BRASGO, 2023). 

A saúde emocional deve sempre ser avali-

ada, pois ansiedade e depressão são sintomas 

frequentemente encontrados em adolescentes, 

principalmente naquelas portadoras de SOP 

(FEBRASGO, 2023). 

O fenótipo de SOP é influenciado pelo pe-

so, a obesidade exacerba a incidência, prevalên-

cia e gravidade da síndrome, enquanto a perda 

de peso melhora os recursos reprodutivos, me-

tabólicos e psicológicos (FEBRASGO, 2023). 

Adolescentes com SOP apresentam três ve-

zes mais chances de apresentarem síndrome 

metabólica (SM), devido ao hiperandrogenis-

mo, à resistência insulínica e à obesidade. Em 

adolescentes a SM se caracteriza pela presença 

de três dos cincos critérios a seguir: obesidade 

central (circunferência da cintura superior a 88 

cm), hipertensão arterial (pressão arterial sistó-

lica maior que 85 mmHg), glicemia maior que 

110 mg/dL ou diagnóstico de diabetes, triglice-

rídeos maior que 150 mg/dL, HDL-colesterol 

menor que 50 mg/dL (FEBRASGO, 2023).  

Critérios diagnósticos  

O critério diagnóstico mais amplamente uti-

lizado para diagnóstico da SOP é o critério de 

Rotterdam, que leva em consideração a presen-

ça de pelo menos dois dos três critérios: oligo-

amenorreia, hiperandrogenismo clínico e/ou la-

boratorial e morfologia ultrassonográfica de po-

licistose ovariana. Ainda, é obrigatório a ex-

clusão de outras causas de hiperandrogenismo, 

antes da confirmação diagnóstica de SOP (MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE,2019). A Tabela 2.1 

ilustra os principais diagnósticos diferenciais 

do hiperandrogenismo e qual a melhor prope-

dêutica para investigá-los. 
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Tabela 2.1 Diagnósticos diferenciais dos quadros de 

hiperandrogenismo 

Diagnósticos 

diferenciais 
Propedêutica complementar 

Hiperprolactinemia 

Dosagem de prolactina, se 

elevada repetir em nova 

amostra 

Disfunções 

tireoidianas 

Dosagem de TSH, se alterado 

repetir em nova amostra, 

juntamente com T4 livre 

Tumor ovariano 

produtor de 

androgênio 

Dosagem de testosterona 

total ou livre 

Tumor de adrenal 

Dosagem de 

deidroepiandrostrona 

sulfatada (DHEA-S) 

Hiperplasia 

congênita (HAC) 

Dosagem de 17-alfa 

hidroxiprogesterona 

(17OHP), dosado na fase 

folicular do ciclo. Em casos 

suspeitos confirma-se o 

diagnóstico através do teste 

da cortrosina. 

Fonte: Adaptado de FEBRASGO, 2023.  

O diagnóstico da SOP quase sempre é clí-

nico, levando-se em consideração que a maioria 

das portadoras apresentam irregularidade mens-

trual e hiperandrogenismo clínico. O histórico 

menstrual de oligo-amenorreia é caracterizado 

como ausência de menstruação por 90 dias ou 

mais, ou a ocorrência de menos de 9 ciclos mens-

truais em um ano, sendo um critério bem objetivo. 

Já os sinais e sintomas de hiperandrogenismo é 

mais subjetivo, por isso, a utiliza-se de parâme-

tros como o Índice de Ferriman-Galleway (Fi-

gura 2.1) para nortear essa avaliação; segundo 

nova recomendação conjunta entre ASRM e 

ESHRE, novos valores de corte foram estabele-

cidos para diagnóstico do hirsutismo, variando 

de acordo com a etnia da paciente, sendo consi-

derado hirsutismo valores entre 4-6, sendo mais 

baixo para orientais e mais alto para mulheres 

do Oriente Médio, hispânicas e de outras regi-

ões do Mediterrâneo; independente do escore, 

se os pelos incomodam a paciente, deve-se rea-

lizar o tratamento ainda que não conceitue hir-

sutismo (FEBRASGO, 2023).  

Outras manifestações do hiperandrogenis-

mo, envolvem o aumento da oleosidade da pele, 

a presença de acne, queda de cabelos, sinais de 

virilização, em casos mais graves, como clito-

romegalia e alopecia hiperandrogênica (FE-

BRASGO, 2023). 

Nos casos em que a clínica não é tão mar-

cante, deve-se avaliar a característica morfoló-

gica dos ovários, através da ultrassonografia 

pélvica bidimensional, preferencialmente trans-

vaginal. Os critérios ultrassonográficos segun-

do as novas recomendações da ASRM/ ESHRE 

de 2018, são: presença de 20 ou mais folículos 

com diâmetro médio de 2-9mm e/ou volume 

ovariano total maior ou igual a 10cm³ (exceto 

se houver cisto funcional, neste caso deve repe-

tir o exame no ciclo seguinte), em um ou ambos 

os ovários. Além disso, nesses casos em que o 

fenótipo não é claramente hiperandrogênico, 

deve-se realizar o diagnóstico diferencial com 

outras causas de anovulação crônica, como a hi-

perprolactinemia, as anovulações de origem hi-

potalâmica e a insuficiência ovariana prematu-

ra; para isso a dosagem hormonal de prolactina 

e FSH são suficientes, podendo ser adicionado 

a dosagem de TSH em alguns casos (FEBRAS-

GO, 2023). 

Na SOP espera-se valores de prolactina nor-

mais, podendo estar elevada em 10% dos casos; 

os valores de FSH estarão provavelmente pró-

ximo ao limite inferior da normalidade; en-

quanto o TSH pode estar aumentado em 14-

20% das pacientes e se relacionar ao perfil me-

tabólico das mesmas. Não há necessidade de 

dosar o LH, uma vez que este exame tem baixo 

valor preditivo, onde 50% das mulheres porta-

doras de SOP apresentam níveis elevados em 

uma dosagem isolada (FEBRASGO,2023).  

Ainda, faz parte da propedêutica diagnós-

tica a investigação metabólica e química de fa-

tores de risco cardiovascular, como avaliação 

do metabolismo glicídico e lipídico, devido aos 
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fatores metabólicos imputados pela própria sín-

drome, como a resistência insulínica, o risco de 

diabetes tipo 2 e obesidade. Esta propedêutica é 

mais importante em portadoras de SOP com so-

brepeso e obesas, mas deve ser avaliada em to-

das as pacientes (FEBRASGO,2023). 

 

Figura 2.1 Imagem de Índice de Ferriman-Galleway modificado para avaliação do hirsutismo 

Fonte: FEBRASGO, 2023

Em adolescentes a utilização desses mes-

mos critérios diagnósticos é problemática, por 

vários motivos fisiopatológicos da puberdade. 

Primeiro, ciclos anovulatórios e irregularidade 

menstrual são frequentes em adolescentes nor-

mais. Em segundo lugar, os sinais clínicos de 

hiperandrogenismo são difíceis de serem avali-

ados nessa fase, devido à presença comum de 

acne vulgar, o padrão de crescimento irregular 

dos pelos, pois estes ainda estão em fase de de-

senvolvimento. Em terceiro lugar, há maior di-

ficuldade na medida das concentrações de tes-

tosterona porque as concentrações séricas au-

mentam durante os ciclos anovulatórios, e há 

uma escassez de normas confiáveis para avali-

ação dos níveis hormonais e não está claro até 

que ponto o hiperandrogenismo na adolescên-

cia prediz o hiperandrogenismo na fase adulta. 

Além disso, a morfologia dos ovários policísti-

cos pelos padrões adultos é comum em adoles-

centes normais (FEBRASGO,2023).  

Para auxiliar no diagnóstico nessa faixa etá-

ria, há um consenso de que as adolescentes com 

evidências de SOP dentro de um a dois anos 

após a menarca devem receber um diagnóstico 

provisório de “em risco de SOP” e tratadas sin-

tomaticamente e somente 8 anos após a menar-

ca pode ser dado o diagnóstico definitivo (FE-

BRASGO,2023). 

Manejo e tratamento 

O tratamento da SOP tem como objetivo 

controlar as manifestações hiperandrogênicas, 
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restaurar a regularidade menstrual, prevenir 

complicações metabólicas e promover a melho-

ra da qualidade de vida. A abordagem terapêu-

tica deve ser individualizada e fundamentada 

inicialmente em mudanças no estilo de vida, 

com possibilidade de associação a terapias far-

macológicas conforme o perfil clínico de cada 

paciente (FEBRASGO, 2023).  

As modificações do estilo de vida incluem 

reeducação alimentar, prática regular de ativi-

dade física, mudanças comportamentais e su-

porte familiar. A perda ponderal entre 5% e 

10% do peso corporal está associada à melhora 

significativa dos níveis de testosterona, aumen-

to da SHBG, regularização dos ciclos mens-

truais e melhora da sensibilidade à insulina, da 

dislipidemia e do bem-estar psicossocial. Estr-

atégias simples, como reduzir o consumo de re-

frigerantes e alimentos ultraprocessados, asso-

ciadas a um plano alimentar que envolva a fa-

mília e o ambiente escolar ou social, contribu-

em para a adesão e para a perda de peso. Entre 

adolescentes e mulheres jovens, a motivação 

estética, como o tratamento da acne, hirsutismo 

ou acantose nigricans, tende a ser um incentivo 

mais eficaz do que os alertas sobre riscos car-

diovasculares. Recomenda-se a prática de exer-

cícios aeróbicos de intensidade moderada a alta, 

três a cinco vezes por semana, com duração de 

30 a 60 minutos, por seu impacto positivo no 

controle metabólico, na função sexual e na saú-

de mental (FEBRASGO, 2023).  

O tratamento farmacológico é indicado 

quando as medidas comportamentais isoladas 

não são suficientes para o controle dos sinto-

mas. Os contraceptivos orais combinados são 

considerados a primeira linha de tratamento, 

pois atuam no eixo hipotálamo-hipófise-ovari-

ano, inibindo a secreção de LH e, consequente-

mente, reduzindo a produção de andrógenos pe-

los ovários. Além disso, promovem aumento da 

síntese hepática de SHBG, reduzindo a fração 

livre de testosterona, e protegem o endométrio 

pela ação progestagênica. Devem ser preferidas 

formulações com menores doses de estrogênio 

(20 a 30 µg de etinilestradiol) associadas a pro-

gestagênios com atividade antiandrogênica, co-

mo drospirenona, acetato de ciproterona, clor-

madinona, dienogeste, desogestrel, gestodeno 

ou norgestimato. A escolha da combinação de-

ve considerar a idade, o peso, o perfil metabó-

lico e os efeitos sobre a função sexual e a apa-

rência física. Em casos de contraindicação ao 

estrogênio, pode-se utilizar progestagênios iso-

lados, que regulam o ciclo menstrual, mas não 

corrigem o hiperandrogenismo. O sistema in-

trauterino liberador de levonorgestrel também 

pode ser uma opção para proteção endometrial, 

embora possa acentuar manifestações androgê-

nicas cutâneas (FEBRASGO, 2023).  

A metformina é amplamente utilizada em 

pacientes com resistência insulínica, podendo 

reduzir a gliconeogênese hepática, aumentar a 

sensibilidade periférica à insulina e melhorar 

parâmetros metabólicos, como níveis de andró-

genos, lipídeos e glicemia. Seu uso está associ-

ado à melhora do padrão menstrual e, em alguns 

casos, à restauração da ovulação. A medicação 

apresenta boa tolerabilidade e baixo custo, sen-

do indicada isoladamente ou em associação a 

contraceptivos combinados, especialmente em 

pacientes com sobrepeso, obesidade ou síndro-

me metabólica. Outras opções incluem piogli-

tazona e mio-inositol, que também demons-

traram benefícios na menstruação, fertilidade e 

qualidade de vida (FEBRASGO, 2023).  

Os antiandrogênios, como espironolactona, 

finasterida e acetato de ciproterona, podem ser 

utilizados em casos de hiperandrogenismo per-

sistente ou grave, sempre em associação a mé-

todos contraceptivos seguros devido ao risco de 

teratogenicidade. Essas drogas devem ser utili-

zadas nas menores doses eficazes e pelo menor 
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tempo possível, pois podem reduzir o desejo se-

xual. A associação de antiandrogênios aos con-

traceptivos ou à metformina potencializa os 

efeitos terapêuticos. Entre as opções, a espiro-

nolactona é a mais empregada na prática clí-

nica, apresentando bons resultados no controle 

do hirsutismo e da acne (FEBRASGO, 2023).  

A perda de peso moderada e sustentada 

continua sendo uma medida essencial, especial-

mente em mulheres com obesidade, pois me-

lhora a função reprodutiva, o perfil lipídico e a 

resistência à insulina, além de reduzir o risco 

cardiovascular. Quando não há resposta ade-

quada às medidas convencionais, podem ser in-

dicadas terapias farmacológicas para obesi-

dade, como a liraglutida, que apresenta eficácia 

e boa tolerabilidade. Em casos de falha terapêu-

tica, a cirurgia bariátrica pode ser considerada, 

já que promove normalização dos ciclos mens-

truais, redução dos níveis de andrógenos e me-

lhora das comorbidades metabólicas nos pri-

meiros meses pós-operatórios (FEBRASGO, 

2023).  

O manejo das disfunções sexuais associa-

das à SOP deve envolver abordagem multidis-

ciplinar, com acompanhamento psicológico e 

terapia sexual, favorecendo o autoconheci-

mento e a recuperação da autoestima. Entre os 

fármacos voltados ao tratamento das disfunções 

do desejo sexual, a flibanserina, agonista dopa-

minérgico e noradrenérgico e antagonista sero-

toninérgico, é aprovada para uso em mulheres 

na pré-menopausa com desejo sexual hipoativo, 

embora ainda não existam evidências específi-

cas em pacientes com SOP. A bupropiona, que 

atua aumentando os níveis de dopamina e nora-

drenalina, pode ter efeito pró-sexual leve a mo-

derado, especialmente em casos associados a 

sintomas depressivos, mas também carece de 

comprovação robusta. O uso de testosterona, 

por sua vez, é contraindicado, tendo em vista o 

hiperandrogenismo inerente à síndrome (FE-

BRASGO, 2023).  

De forma geral, o tratamento da SOP deve 

buscar não apenas o controle dos sintomas en-

dócrinos e metabólicos, mas também a melhora 

global da qualidade de vida, da função sexual e 

do bem-estar psicológico. A combinação entre 

medidas comportamentais, farmacológicas e 

psicoterapêuticas, ajustadas às características 

de cada paciente, constitui a base do manejo clí-

nico eficaz e seguro dessa condição multifato-

rial (FEBRASGO, 2023). 
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INTRODUÇÃO 

A endometriose é uma doença ginecológica 

crônica caracterizada pela presença de glându-

las e estroma endometrial fora da cavidade ute-

rina, provocando inflamação pélvica, dor acen-

tuada e alterações anatômicas progressivas 

(BULUN, 2019). Essa condição se configura 

como um problema de grande relevância em sa-

úde pública, pois afeta mulheres em idade re-

produtiva, comprometendo a qualidade de vida 

e a capacidade reprodutiva.  

Estima-se que a endometriose acometa en-

tre 10% e 15% das mulheres em idade fértil 

(ESHRE, 2022; ZONTA et al., 2021), represen-

tando uma das doenças ginecológicas mais pre-

valentes. A relação com a infertilidade é mar-

cante: estudos indicam que até 50% das mulhe-

res inférteis podem apresentar endometriose, 

reforçando a estreita ligação entre a doença e os 

distúrbios reprodutivos (ASRM, 2021; MISSI-

MER et al., 2020).  

Além de seu impacto no processo de con-

cepção, a endometriose associa-se a maior risco 

de complicações obstétricas, incluindo aborta-

mento espontâneo, parto prematuro, pré-eclâm-

psia e desordens placentárias (YAN et al., 

2020; HUANG et al., 2019). Nesse cenário, tor-

na-se imprescindível compreender os desafios 

reprodutivos e obstétricos impostos por essa 

condição, a fim de aprimorar as estratégias di-

agnósticas e terapêuticas que minimizem seus 

efeitos adversos sobre a fertilidade e os desfe-

chos gestacionais.  

Epidemiologia  

A endometriose representa uma das doen-

ças ginecológicas mais prevalentes em mulhe-

res em idade reprodutiva. Estimativas globais 

indicam que entre 10% e 15% das mulheres em 

idade fértil apresentam a condição, correspon-

dendo a aproximadamente 190 milhões de mu-

lheres no mundo (ESHRE, 2022; BULUN, 

2019). A prevalência é ainda maior em grupos 

específicos, como aquelas com dor pélvica crô-

nica ou infertilidade, podendo alcançar 30% a 

50% (ASRM, 2021).  

No Brasil, dados epidemiológicos apontam 

números semelhantes aos relatados mundial-

mente, embora ainda haja escassez de levanta-

mentos populacionais amplos. Estudos nacio-

nais demonstram que a endometriose é uma das 

principais causas de atendimento em serviços 

especializados em ginecologia, representando 

parcela significativa das indicações de laparos-

copia diagnóstica e terapêutica (ZONTA et al., 

2021; FEBRASGO, 2023).  

A faixa etária de maior acometimento situa-

se entre os 25 e 35 anos, período de maior ati-

vidade ovariana e de busca pela concepção 

(MISSIMER et al., 2020). Casos em adolescen-

tes têm sido cada vez mais reconhecidos, espe-

cialmente em pacientes com dismenorreia gra-

ve e refratária a tratamento convencional, re-

forçando a necessidade de diagnóstico precoce 

(ASRM, 2021).  

Do ponto de vista da saúde pública, a endo-

metriose impõe grande impacto devido à asso-

ciação com dor pélvica incapacitante, absente-

ísmo laboral e redução da qualidade de vida. 

Além disso, constitui importante causa de infer-

tilidade, aumentando a demanda por técnicas de 

reprodução assistida, cujo acesso no sistema 

público ainda é limitado. Estima-se que os cus-

tos diretos e indiretos relacionados à doença – 

incluindo consultas médicas, procedimentos ci-

rúrgicos e perda de produtividade – sejam com-

paráveis aos observados em condições crônicas 

de alta relevância, como diabetes e artrite reu-

matoide (SARRAFI et al., 2020). Assim, a en-

dometriose se configura como um desafio clí-

nico e socioeconômico, demandando políticas 
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de saúde voltadas à detecção precoce, trata-

mento adequado e ampliação do acesso a tera-

pias de reprodução assistida.  

Fisiopatologia da endometriose e in-

fertilidade  

A endometriose é uma doença complexa e 

multifatorial, cuja fisiopatologia envolve a inte-

ração de fatores anatômicos, hormonais, imu-

nológicos e genéticos. Essa complexidade ex-

plica sua estreita relação com a infertilidade e 

as complicações reprodutivas observadas em 

pacientes acometidas.  

Principais teorias etiopatogênicas  

Diversos mecanismos foram propostos para 

explicar a origem da endometriose. A teoria da 

menstruação retrógrada, inicialmente descrita 

por Sampson em 1927, permanece como a hi-

pótese mais aceita, sugerindo que células endo-

metriais viáveis alcançam a cavidade peritoneal 

pelas tubas uterinas durante o fluxo menstrual 

(BULUN, 2019). Entretanto, esse fenômeno 

isoladamente não justifica todos os casos, já que 

ocorre em grande parte das mulheres sem levar 

à doença.  

A hipótese imunológica propõe que falhas 

na resposta imune inata e adaptativa permitam 

a implantação e sobrevivência das células endo-

metriais ectópicas. Alterações em macrófagos, 

células NK e linfócitos T regulatórios, bem co-

mo níveis elevados de citocinas pró-inflamató-

rias, desempenham papel central nesse proces-

so (ESHRE, 2022).  

O componente genético também é ampla-

mente reconhecido. Estudos de agregação fami-

liar e pesquisas genômicas identificaram vari-

antes associadas à susceptibilidade, incluindo 

polimorfismos em genes relacionados à infla-

mação, angiogênese e regulação hormonal 

(MISSIMER et al., 2020).  

Inflamação pélvica crônica e aderên-

cias  

Uma vez implantados, os focos endometri-

óticos desencadeiam inflamação pélvica crô-

nica, caracterizada por produção aumentada de 

prostaglandinas, citocinas inflamatórias (IL-1, 

IL-6, TNF-α) e fatores de crescimento. Esse 

ambiente inflamatório perpetua dor pélvica, 

promove angiogênese aberrante e facilita a pro-

gressão da doença (ASRM, 2021).  

Com o tempo, o processo inflamatório fa-

vorece a formação de aderências pélvicas, que 

distorcem a anatomia dos órgãos reprodutivos e 

prejudicam a mobilidade tubária.  

Alterações anatômicas  

As aderências e os implantes endometrióti-

cos podem comprometer diretamente estruturas 

como tubas uterinas, útero e ovários, resultando 

em obstrução tubária parcial ou total, distorção 

anatômica e formação de endometriomas. Essas 

alterações reduzem a captação do oócito, com-

prometem a fertilização natural e dificultam a 

chegada do embrião à cavidade uterina (HU-

ANG et al., 2019).  

Falhas na implantação embrionária  

Além das alterações anatômicas, a endome-

triose também interfere no ambiente endome-

trial. Mulheres acometidas apresentam maior 

frequência de falhas de implantação embrioná-

ria, atribuídas à expressão anômala de molécu-

las de adesão celular, receptores hormonais e 

fatores de receptividade endometrial. O micro-

ambiente inflamatório altera a qualidade do oó-

cito e do embrião, reduzindo as taxas de sucesso 

mesmo em técnicas de reprodução assistida 

(YAN et al., 2020).  

Assim, a infertilidade na endometriose de-

corre da soma de múltiplos mecanismos: infla-

mação crônica, distorção anatômica, alterações 
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tubárias e ovulatórias, além de falhas na recep-

tividade endometrial. Esse conjunto explica por 

que a doença é considerada uma das principais 

causas de infertilidade feminina.  

Endometriose e técnicas de reprodu-

ção assistida  

A endometriose é uma doença inflamatória 

crônica caracterizada pela presença de tecido 

endometrial funcional fora da cavidade uterina. 

Afeta aproximadamente 10% das mulheres em 

idade reprodutiva, com impacto substancial so-

bre fertilidade, qualidade de vida e desfechos 

obstétricos (SANTOS; OLIVEIRA, 2020). A 

endometriose é uma das condições mais desa-

fiadoras no campo da reprodução humana, sen-

do uma causa significativa de infertilidade.  

A associação entre a doença e a dificuldade 

para conceber é multifatorial, envolvendo des-

de alterações anatômicas pélvicas, aderências 

que comprometem a mobilidade tubária, até um 

microambiente peritoneal e endometrial hostil à 

fertilização e implantação do embrião (ZON-

DERVAN et al., 2020). Diante desse cenário, 

as técnicas de reprodução assistida (TRA), em 

especial a fertilização in vitro (FIV), emergem 

como uma ferramenta fundamental para muitas 

dessas pacientes.  

Indicações de Fertilização In Vitro 

(FIV)  

A FIV é considerada a principal opção tera-

pêutica para a infertilidade associada à endome-

triose, particularmente nos estágios moderados 

a severos, onde o dano anatômico é mais pro-

nunciado. Sua indicação é clara em casos de co-

morbidades como obstrução tubária bilateral, 

comprometimento severo da reserva ovariana 

ou falha de outras abordagens, incluindo cirur-

gia ou indução da ovulação com inseminação 

intrauterina (IIU) (BROEKMANS et al., 2021).  

As indicações também incluem aderências 

pélvicas extensas, fator masculino associado e 

idade materna avançada (SOMIGLIANA et al., 

2023). Estudos brasileiros e internacionais de-

monstram que a FIV pode superar parte das bar-

reiras anatômicas e imunológicas impostas pela 

endometriose, embora não elimine totalmente 

os efeitos adversos sobre a receptividade endo-

metrial e a implantação embrionária (LATIF et 

al., 2024).  

Mesmo em casos de endometriose mínima 

ou leve (ASRM estágios I e II), onde se acredita 

haver uma disfunção na qualidade oocitária e na 

receptividade endometrial, a FIV pode superar 

essas barreiras, oferecendo taxas de gestação 

superiores às de tentativas espontâneas (CHA-

PRON et al., 2019). Dados de metanálises re-

centes indicam que mulheres com endometriose 

têm menor número médio de oócitos recupera-

dos e taxas de fertilização discretamente inferi-

ores, sobretudo nos estágios avançados da do-

ença (MAPPA, 2024).  

A decisão de prosseguir para FIV deve ser 

individualizada, considerando fatores como a 

idade da paciente, a duração da infertilidade, a 

reserva ovariana (avaliada pela dosagem de 

hormônio antimülleriano e contagem de folícu-

los antrais) e a presença de dor pélvica signifi-

cativa. Pacientes com endometrioma e reserva 

ovariana já comprometida devem ter uma abor-

dagem mais direta para FIV, a fim de preservar 

o potencial reprodutivo (SOUSA et al.,2022).  

Quando optar por cirurgia antes da 

reprodução assistida  

A decisão de realizar tratamento cirúrgico 

antes de iniciar ciclos de técnicas de reprodução 

assistida (TRA) é um dos pontos mais contro-

versos no manejo da endometriose. A cirurgia 

pode melhorar as taxas de gestação espontânea 

em estágios iniciais, aliviar a dor e, teoricamen-

te, melhorar o acesso folicular durante a aspira-
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ção de oócitos. No entanto, o risco iatrogênico 

de redução da reserva ovariana, especialmente 

na presença de endometriomas que exigem cis-

tectomia, é uma preocupação primordial 

(DUNSELMAN et al., 2021).  

Para endometriomas >3-4 cm, a exérese po-

de facilitar o acesso folicular durante a punção 

ovariana, reduzir dor pélvica crônica e melhorar 

o mapeamento anatômico pélvico (FERRERO 

et al., 2024). Entretanto, há risco comprovado 

de redução da reserva ovariano a após cistec-

tomia, sobretudo em mulheres com idade avan-

çada ou reserva basal já diminuída (VERCEL-

LINI et al., 2023). A cirurgia é geralmente indi-

cada antes da FIV em situações específicas: 

1. Presença de endometriomas grandes (>4 

cm) que possam dificultar o acesso folicular ou 

aumentar o risco de infecção durante a aspi-

ração; 

2. Dor pélvica incapacitante não responsiva 

a tratamento clínico; e 

3. Suspeita de malignidade (MUZII et al., 

2023).  

Por outro lado, a excisão cirúrgica de endo-

metriomas, mesmo quando realizada com téc-

nica meticulosa, está associada à remoção inad-

vertida de tecido ovariano adjacente, levando à 

diminuição da resposta ovariana à estimulação 

hormonal em ciclos de FIV subsequentes (SO-

MIGLIANA et al., 2022). Portanto, para paci-

entes assintomáticas com endometriomas e 

baixa reserva ovariana, a conduta mais reco-

mendada é a aspiração de oócitos sem cirurgia 

prévia, ponderando-se os riscos e benefícios.  

Taxas de sucesso comparadas a mu-

lheres sem endometriose  

Estudos recentes continuam a demonstrar 

que pacientes com endometriose submetidas à 

FIV apresentam taxas de sucesso ligeiramente 

inferiores quando comparadas a mulheres com 

infertilidade por outros fatores, como fator tu-

bário puro. Uma meta-análise robusta eviden-

ciou que mulheres com endometriose tiveram 

menores taxas de implantação, gestação clínica 

e nascidos vivos por ciclo iniciado (VERCEL-

LINI et al., 2020).  

O impacto negativo parece ser mais pronun-

ciado em casos de endometriose profunda e na-

quelas com história de cirurgia ovariana prévia. 

Os desfechos reprodutivos de mulheres com en-

dometriose submetidas à FIV apresentam vari-

abilidade significativa. Segundo metanálise de 

Somigliana et al. (2023), há redução discreta 

nas taxas de implantação e de nascidos vivos 

em comparação com mulheres sem a doença.  

Mappa (2024) reporta odds ratio para gra-

videz clínica de 0,86 (IC95%: 0,80-0,93) e para 

nascidos vivos de 0,90 (IC95%: 0,84- 0,97). La-

tif et al. (2024) confirmam que a diferença se 

acentua em estágios III-IV, principalmente 

quando há endometriomas não tratados. Para 

otimizar resultados, algumas diretrizes reco-

mendam supressão com análogos de hormônio 

liberador de gonadotrofina (GnRH) por três a 

seis meses antes da FIV, o que pode melhorar 

taxas de implantação, embora os resultados se-

jam inconsistentes (LATIF et al., 2024).  

As possíveis explicações para esse desem-

penho reduzido incluem uma menor resposta à 

estimulação ovariana controlada, resultando em 

um menor número de oócitos recuperados, e 

uma qualidade embrionária potencialmente 

comprometida devido a alterações intrínsecas 

no oócito causadas pelo microambiente infla-

matório da endometriose (SANCHEZ et al., 

2021). Além disso, a receptividade endometrial 

pode estar alterada, com expressão anormal de 

moléculas de adesão e um perfil imunológico 

desfavorável à implantação (GARCIA-VE-

LASCO et al., 2023).  
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Apesar disso, é crucial enfatizar que a FIV 

ainda representa a melhor chance de sucesso re-

produtivo para a maioria dessas pacientes e os 

resultados absolutos permanecem favoráveis 

para muitas, especialmente as mais jovens e 

com boa reserva ovariana.  

Impactos da endometriose na gesta-

ção  

A conquista de uma gestação, seja espontâ-

nea ou por meio de TRA, não marca o fim dos 

desafios para a portadora de endometriose. Evi-

dências robustas indicam que essas gestantes 

estão sob um risco aumentado de desenvolver 

uma série de complicações obstétricas, reque-

rendo, portanto, acompanhamento pré-natal de 

alto risco.  

Abortamento espontâneo - risco au-

mentado, possíveis mecanismos  

A associação entre endometriose e um risco 

elevado de abortamento espontâneo é consis-

tentemente reportada na literatura. Uma coorte 

prospectiva demonstrou que mulheres com en-

dometriose confirmada por laparoscopia têm 

até 50% mais chances de sofrer um aborto es-

pontâneo no primeiro trimestre quando compa-

radas a mulheres sem a doença (MAGGIORE 

et al., 2021). Metanálise recente de Huang et al. 

(2020) identificou risco relativo (RR) de 1,35 

(IC95%: 1,22–1,48) comparado a mulheres sem 

a doença.  

Os mecanismos propostos para essa associ-

ação são complexos e interrelacionados. A alte-

ração endometrial é um fator central. Estudos 

histológicos e moleculares revelam que o endo-

métrio de mulheres com endometriose apre-

senta uma desregulação na expressão de genes 

críticos para a decídua e a implantação, inclu-

indo aqueles envolvidos no apoptose e no con-

trole do estresse oxidativo. Isso resulta em uma 

inadequada transformação decidual das células 

estromais, essencial para o estabelecimento e a 

manutenção da gestação precoce (PETRA-

GLIA et al., 2020).  

Paralelamente, o estado de inflamação crô-

nica sistêmica e local, característico da endo-

metriose, persiste na gestação inicial. Níveis 

elevados de citocinas pró-inflamatórias (como 

IL-6, TNF-α) e uma desregulação na população 

de células imunes no endométrio podem criar 

um ambiente hostil para o embrião, levando à 

rejeição imunológica ou a falhas no desenvol-

vimento placentário (KUO et al., 2022).  

Outro fator contributivo é o histórico repro-

dutivo: mulheres submetidas a múltiplas cirur-

gias pélvicas apresentam maior risco de sine-

quias ou alterações anatômicas que comprome-

tem a implantação e manutenção gestacional 

(FERRERO et al., 2024).  

Parto prematuro - associação com in-

flamação e distorções anatômicas  

O parto prematuro (definido como o nasci-

mento antes de 37 semanas completas de gesta-

ção) é outra complicação significativamente 

mais frequente em gestantes com endometriose. 

Revisões sistemáticas apontam um risco 1,5 a 2 

vezes maior nessa população (ZONDERVAN 

et al., 2021). Estudos de coorte de grande porte 

apontam associação entre endometriose e parto 

pré-termo. Marcellin et al. (2022) observaram 

risco ajustado aumentado em 30% para parto 

prematuro entre mulheres com endometriose 

diagnosticada por laparoscopia Breintoft et al. 

(2021) reportaram odds ratio de 1,25 para parto 

prematuro em metanálise de 24 estudos.  

No entanto, algumas coortes recentes não 

encontraram associação significativa após 

ajuste completo para fatores confundidores, re-

forçando a necessidade de novos estudos. A fi-

siopatologia também é atribuída a dois eixos 

principais: inflamatório e anatômico. A infla-

mação crônica de baixo grau pode predispor a 
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uma ativação precoce dos mecanismos inflama-

tórios que desencadeiam o trabalho de parto.  

O ambiente pró-inflamatório persistente 

pode sensibilizar o miométrio, tornando-o mais 

responsivo a estímulos contráteis e levando à 

ruptura prematura das membranas ou ao início 

espontâneo do trabalho de parto (SANTULLI et 

al., 2022). Do ponto de vista anatômico, a pre-

sença de endometriose profunda com infiltra-

ção uterina (adenomiose associada) ou aderên-

cias pélvicas extensas pode causar distorções e 

restrições mecânicas ao crescimento uterino. 

Essa distensibilidade uterina comprometida 

pode funcionar como um fator mecânico para o 

parto prematuro, simulando o efeito de um 

útero sob distensão excessiva (VANNUCHINI 

et al., 2021).  

Placenta prévia e complicações obsté-

tricas  

Gestantes com endometriose também apre-

sentam um risco aumentado de distúrbios pla-

centários, como a placenta prévia e o descola-

mento prematuro da placenta (DPP). Segundo 

Wang et al. (2021), mulheres com endometri-

ose apresentaram RR de 1,62 para placenta pré-

via. Mansor et al. (2025) reportaram associação 

positiva também com pré-eclâmpsia e maior ne-

cessidade de cesariana.  

Acredita-se que os processos de inflamação 

e de adesão anormal, marcas registradas da en-

dometriose, interfiram na placentação normal. 

A implantação embrionária pode ocorrer em 

uma região endometrial inferior devido a uma 

inadequada receptividade do fundo uterino, le-

vando à placenta prévia (KISERUD et al., 

2023).  

Além disso, a interface anormal, mediada 

por citocinas inflamatórias, pode resultar em 

uma invasão trofoblástica defeituosa, predis-

pondo não apenas ao DPP, mas também à con-

dições como a restrição de crescimento intrau-

terino (RCIU) e pré-eclâmpsia (FARRÉ et al., 

2022). Estudos de coorte demonstraram que o 

risco de placenta prévia é cerca de duas a três 

vezes maior em mulheres com história de endo-

metriose, exigindo vigilância ultrassonográfica 

detalhada no pré-natal (BERGLUND et al., 

2023).  

Diagnóstico diferencial durante a ges-

tação  

O diagnóstico de endometriose durante a 

gestação é notoriamente difícil. A sintomatolo-

gia da doença, principalmente a dor pélvica, 

pode ser confundida com uma série de condi-

ções obstétricas e não obstétricas comuns na 

gravidez, tornando o diagnóstico diferencial um 

exercício clínico essencial.  

Dificuldade do diagnóstico da endo-

metriose em gestantes  

A gestação reduz ou modifica sintomas 

clássicos, como dismenorreia, e impossibilita 

procedimentos invasivos diagnósticos (laparos-

copia). Dessa forma, o diagnóstico muitas ve-

zes depende de achados prévios e acompanha-

mento clínico. Ultrassonografia pélvica pode 

detectar endometriomas pré-existentes, mas 

não é sensível para lesões profundas (SANTOS 

& OLIVEIRA, 2020).  

O principal método de confirmação da en-

dometriose, a laparoscopia com biópsia, é con-

traindicado durante a gestão na maioria dos ca-

sos devido aos riscos anestésicos e cirúrgicos 

para o feto. Assim, o diagnóstico depende quase 

exclusivamente da suspeita clínica.  

A ressonância magnética (RM), embora 

seja o melhor método de imagem para a doença, 

é usada com restrições no primeiro trimestre e 

geralmente é reservada para casos de dor aguda 

e severa com suspeita de complicações, como 

ruptura de endometrioma (BAZOT & DARAÏ, 
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2021). A ultrassonografia transvaginal tem uti-

lidade limitada, especialmente no segundo e 

terceiro trimestres, devido à presença do útero 

gravídico, que obscurece a visualização dos 

anexos e do fundo de saco posterior.  

Como diferenciar dor pélvica da en-

dometriose de outras causas gestacio-

nais  

A dor pélvica na gestante com endometri-

ose pode ser contínua ou intermitente, muitas 

vezes localizada no hipogástrio ou nas regiões 

lombossacral e retal. A dor deve ser cuidadosa-

mente avaliada, priorizando causas obstétricas 

agudas, como trabalho de parto prematuro, he-

matomas placentários ou torção ovariana. His-

tória prévia de dor cíclica, infertilidade e trata-

mentos para endometriose ajudam na diferenci-

ação (SOMIGLIANA et al., 2023). Exames de 

imagem não invasivos, como ultrassonografia e 

ressonância magnética (quando imprescindí-

vel), podem auxiliar sem expor o feto a riscos 

significativos. O desafio é distingui-la de:  

- Dor ligamentar, comum e relacionada ao 

estiramento dos ligamentos redondos, tipica-

mente aguda, pontual e unilateral, aliviada com 

repouso.  

- Ameaça de parto prematuro: Caracteri-

za-se por contrações uterinas regulares e modi-

ficações cervicais.  

- Apendicite: O apêndice é deslocado pela 

gravidez, podendo causar dor no quadrante su-

perior direito ou no flanco, dificultando o diag-

nóstico.  

- Cólica renal/nefrolitíase: Dor intensa e 

ondulatória no flanco, irradiando para a virilha, 

frequentemente associada a hematúria.  

- Ruptura ou torção de cisto de corpo lú-

teo: Dor abdominal aguda e unilateral, podendo 

estar associada a sangramento intra-abdominal 

e instabilidade hemodinâmica.  

A dor relacionada à endometriose tende a 

ser crônica e a paciente geralmente relata histó-

ria prévia do mesmo tipo de dor antes da gesta-

ção. A melhora dos sintomas durante a gesta-

ção, devido à amenorreia fisiológica, é comum, 

mas não é uma regra, pois os implantes podem 

ainda causar irritação e inflamação (BOUR-

DON et al., 2022).  

Importância da anamnese e do histó-

rico reprodutivo  

Diante das limitações dos exames de ima-

gem, a anamnese detalhada e a obtenção de um 

histórico reprodutivo minucioso tornam-se as 

ferramentas diagnósticas mais valiosas. A in-

vestigação deve incluir perguntas específicas 

sobre a história de dismenorreia severa e dor 

pélvica crônica, diagnóstico prévio de endome-

triose, história de infertilidade e tratamentos 

prévios de TRA, localização e caráter da dor 

atual, comparando-a com a experiência de dor 

pré-gestacional e sintomas intestinais ou uriná-

rios cíclicos prévios.  

O reconhecimento de que a paciente é por-

tadora de endometriose permite ao obstetra ado-

tar uma conduta mais vigilante, antecipando 

complicações como ameaça de parto prema-

turo, e manejar a dor de forma adequada, evi-

tando a subestimação de queixas que podem ser 

de origem grave (EXACOUSTOS & ZUPI, 

2023). Em suma, a suspeita clínica fundamen-

tada no histórico da paciente é o pilar para o 

manejo seguro da endometriose durante a ges-

tação. 

Manejo da endometriose  

Terapia Medicamentosa  

Em virtude de ser uma doença estrogênio-

dependente, os progestagênios são recomenda-

dos como primeira linha de tratamento, por an-

tagonizarem os efeitos do estrógeno no cresci-

mento do tecido endometrial ectópico. Nesse 
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sentido, fármacos como dienogest (DNG) e 

acetato de medroxiprogesterona são os princi-

pais representantes dessa classe de medicamen-

tos indicada para o tratamento da endometriose. 

Há, ainda, a possibilidade de utilizar o DIU li-

berador de levonorgestrel (DIU-LNG), que li-

bera um derivado da 19-nortesterona no interior 

da cavidade uterina. Os anticoncepcionais orais 

combinados (AOC) também podem ser institu-

ídos como terapia inicial, visto que são formu-

lados com baixos níveis de etinilestradiol, com 

efeito progestágeno predominante no tecido ec-

tópico (KALAITZOPOULOS et al., 2021). De 

modo geral, as diferentes opções farmacológi-

cas atuam interferindo no eixo hipófise-gona-

dal, induzindo um estado hipoestrogênico que 

impede a ovulação e reduz ou suprime o fluxo 

menstrual. Por esse motivo, esses tratamentos 

devem ser descontinuados quando a paciente 

deseja engravidar (BARBARA et al., 2021).  

Outras alternativas são os antagonistas e os 

agonistas do GnRH, indicados para pacientes 

com sintomas persistentes mesmo após o uso 

dos fármacos de primeira linha. Devido à indu-

ção de hipoestrogenismo causada por esses me-

dicamentos, recomenda-se o uso de terapia 

complementar, como progestágenos em doses 

baixas ou tibolona, com o objetivo de reduzir 

efeitos colaterais semelhantes aos sintomas do 

climatério, tais como ondas de calor, distúrbios 

do sono, oscilações de humor, ressecamento va-

ginal e perda mineral óssea. No que tange à te-

rapia medicamentosa, existem outras alternati-

vas que podem ser empregadas, tais como os 

inibidores da aromatase, o danazol, a gestri-

nona, os anti-inflamatórios não esteroidais (AI-

NEs) e os moduladores seletivos do receptor de 

estrogênio (SERM), mas que não possuem con-

senso quanto à indicação e, portanto, seu uso 

deve ser individualizado de acordo com o perfil 

da paciente, a gravidade dos sintomas e a res-

posta às terapias de primeira linha (BARBARA 

et al., 2021).  

Abordagem Cirúrgica  

O tratamento cirúrgico da endometriose é 

recomendado quando a terapia medicamentosa 

não é eficaz, não é tolerada ou está contraindi-

cada, especialmente em mulheres com desejo 

de engravidar (ALLAIRE et al., 2023). A lapa-

roscopia é preferida em relação à laparotomia 

tanto para o manejo da dor crônica quanto da 

infertilidade, pois além de proporcionar menor 

tempo de internação, recuperação pós-operató-

ria mais rápida, menor perda sanguínea e menor 

incidência de complicações e aderências, tam-

bém está associada a taxas de gravidez iguais 

ou superiores às da laparotomia. Diversos estu-

dos e revisões sistemáticas demonstram que a 

laparoscopia aumenta as chances de gravidez 

espontânea e de nascidos vivos em mulheres 

com endometriose, tornando-se a técnica de es-

colha para aquelas que desejam preservar ou 

restaurar a fertilidade (LI et al., 2022).  

Medicina Complementar  

Embora o foco atual da intervenção tera-

pêutica da endometriose seja o tratamento con-

vencional, a incorporação de terapias alternati-

vas representa novos caminhos no manejo da 

dor pélvica crônica, da dismenorreia e da dispa-

reunia. Além disso, no contexto gestacional, a 

endometriose traz desafios adicionais, uma vez 

que nem todos os recursos terapêuticos podem 

ser empregados de forma segura nesse período. 

Nesse contexto, podem ser empregadas a acu-

puntura, a terapia cognitiva comportamental 

(TCC) e as técnicas fisioterapêuticas, como o 

pilates e a massagem (MARQUI et al., 2014). 

Evidências recentes sugerem que os efeitos be-

néficos da acupuntura estão associados à redu-

ção dos níveis séricos de CA-125 e de estradiol, 

o que contribui para restringir o crescimento do 
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endométrio ectópico e aliviar a dor (MIRZAEE 

et al., 2021). De modo geral, essas práticas são 

consideradas seguras, com baixo risco de efei-

tos adversos e não possuem contraindicações. 

Contudo, é evidente que o tratamento não far-

macológico/cirúrgico ainda é pouco examinado 

e utilizado na esfera da saúde, reforçando a ne-

cessidade de estudos adicionais que elucidem 

seu real papel no controle da dor associada à en-

dometriose (MARQUI et al., 2014).  

Diversos estudos analisam fatores relacio-

nados ao estilo de vida da paciente, como exer-

cícios, dieta alimentar e tabagismo, e sua asso-

ciação com a redução de risco de endometriose 

ou melhoria do tratamento. A prática regular de 

atividades físicas é apontada como possível mi-

tigadora da endometriose, pois pode aumentar 

os níveis de globulina ligadora de hormônios 

sexuais (SHBG), reduzindo os estrogênios bio-

disponíveis; entretanto faltam evidências ro-

bustas sobre seus efeitos em níveis moleculares 

e endócrinos. Embora o efeito antiestrogênico 

do tabagismo tenha sido relacionado a um me-

nor risco de endometriose, essa associação não 

apresenta relevância clínica significativa. Da-

dos recentes apontam o impacto preventivo dos 

componentes da dieta na propensão ao desen-

volvimento de endometriose, tais como cálcio, 

leite, ovos, bacon e carne vermelha, ao passo 

que maior consumo de peixes e laticínios com 

baixo teor de gordura parece ter um efeito pro-

tetor, mas sem evidências conclusivas. A inges-

tão de café/cafeína tem sido associada ao au-

mento da SHBG, o que poderia reduzir a testos-

terona biodisponível e modular indiretamente o 

ambiente hormonal relacionado à endometriose 

(MIRZAEE et al., 2021).  

Prognóstico e seguimento obstétrico  

Devido à imprevisibilidade da associação 

entre endometriose e desfechos gestacionais ad-

versos, não existem recomendações específicas 

quanto à necessidade de intervenções adicio-

nais além do acompanhamento obstétrico roti-

neiro em gestantes com história da doença. De 

modo geral, essas pacientes devem ser orienta-

das quanto à tendência de evolução favorável 

da gestação, embora o profissional de saúde 

deva manter vigilância diante da possibilidade 

de complicações, ainda que pouco frequentes. 

Nesse contexto, torna-se relevante avaliar o es-

tágio da endometriose com base no histórico de 

complicações obstétricas, a fim de identificar 

gestantes com maior risco (LEONE et al., 

2015).  

Ao contrário de gestantes com endometri-

ose peritoneal superficial ou ovariana em está-

gio inicial, que não parecem apresentar risco 

elevado de complicações obstétricas e neona-

tais graves, aquelas com endometriose pro-

funda infiltrativa (DIE) avançada e/ou adeno-

miose devem receber aconselhamento pré-con-

cepcional individualizado e minucioso, em ra-

zão do risco aumentado de placenta prévia, de 

intercorrências cirúrgicas durante a cesariana e 

de maior probabilidade de trauma ou laceração 

no parto vaginal. Nessas circunstâncias, a ges-

tação deve ser considerada de alto risco, sendo 

recomendada a condução do pré-natal e do par-

to em centros terciários, com suporte de equipe 

multiprofissional especializada. Ademais, con-

siderando que o diagnóstico tardio pode causar 

impactos que só se tornam evidentes durante a 

gestação, dados mais robustos permitiriam ava-

liar a viabilidade do rastreamento pré-concepci-

onal da endometriose (VERCELLINI et al., 

2023).  

Avanços recentes e perspectivas futu-

ras 

O modelo contemporâneo entende a endo-

metriose como uma síndrome complexa, envol-

vendo inflamação, disfunção imunológica e al-
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terações hormonais. No microambiente perito-

neal, observa-se polarização de macrófagos pa-

ra fenótipos pró-inflamatórios, redução da ati-

vidade citotóxica das células NK, disfunção dos 

linfócitos T e produção exagerada de citocinas, 

como IL-1β, IL-6 e TNF-α, fatores que contri-

buem para a sobrevivência e progressão das le-

sões ectópicas (SAUNDERS et al., 2021). A-

lém disso, o tecido endometriótico apresenta re-

sistência à progesterona e produção local au-

mentada de estrogênio, perpetuando a inflama-

ção e a angiogênese (SAUNDERS et al., 2021). 

Essa visão integrada fornece bases racionais 

para terapias que ultrapassam a simples supres-

são hormonal, abrindo espaço para abordagens 

direcionadas ao sistema imune e a vias molecu-

lares específicas (SAUNDERS et al., 2021).  

Um dos campos mais promissores no trata-

mento da endometriose envolve abordagens 

não hormonais e biotecnológicas, capazes de 

superar algumas limitações dos tratamentos 

convencionais. A imunoterapia surge como 

uma alternativa racional, com estratégias que 

incluem a restauração da função das células 

NK, a modulação da atividade de macrófagos e 

o bloqueio de citocinas-chave (CHEN et al., 

2024). De forma complementar, técnicas expe-

rimentais como a terapia fotodinâmica (PDT) e 

a hipertermia local têm demonstrado eficácia 

em modelos pré-clínicos, promovendo a des-

truição seletiva de implantes endometrióticos 

(CHEN et al., 2024).  

A nanomedicina também tem se destacado, 

com o desenvolvimento de nanopartículas e hi-

drogéis capazes de liberar fármacos diretamen-

te nas lesões, o que potencializa a eficácia local 

e minimiza efeitos sistêmicos (CHEN et al., 

2024). Paralelamente, pesquisas com terapia 

celular baseada em células-tronco e interven-

ções de engenharia genética, incluindo edição 

gênica e CAR-T cells, indicam perspectivas 

promissoras para abordagens reparativas, em-

bora ainda em estágio experimental (CHEN et 

al., 2024).  

Apesar desses avanços, a endometriose per-

manece associada a elevada taxa de recorrência 

e a impacto negativo sobre a fertilidade (SAU-

NDERS et al., 2021). A ausência de biomarca-

dores validados para diagnóstico e acompanha-

mento terapêutico limita, atualmente, a imple-

mentação de estratégias verdadeiramente per-

sonalizadas. MicroRNAs circulantes e painéis 

de citocinas mostram potencial, mas sua padro-

nização e validação em estudos multicêntricos 

são necessárias antes da aplicação clínica 

(SAUNDERS et al., 2021).  

O futuro aponta para a consolidação de uma 

medicina de precisão aplicada à endometriose, 

que combine terapias hormonais de nova gera-

ção, imunomodulação direcionada e tecnolo-

gias de liberação local (CHEN et al., 2024). Tal 

abordagem promete reduzir efeitos adversos, 

ampliar as opções para mulheres com desejo re-

produtivo e, possivelmente, alterar a evolução 

natural da doença (CHEN et al., 2024). 
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INTRODUÇÃO 

A vaginose bacteriana (VB) é a disbiose va-

ginal mais prevalente em mulheres em idade re-

produtiva, com prevalência global estimada en-

tre 23% e 29%, podendo ultrapassar 40% em 

contextos de maior vulnerabilidade e carga de 

ISTs (PEEBLES et al., 2019). Tradicionalmente 

interpretada como distúrbio endógeno decor-

rente de perturbações locais (duchas, antibióti-

cos, hormônios), a VB foi por décadas dissoci-

ada da noção de transmissibilidade (VODSTR-

CIL et al., 2021). Contudo, evidências acumula-

das — epidemiológicas, microbiológicas e ensa-

ísticas — deslocam o entendimento para uma 

síndrome sexualmente influenciada, na qual a di-

nâmica relacional e o compartilhamento de mi-

crobiota entre parceiros são elementos estrutu-

rantes do risco de aquisição e da alta recorrência 

(MEHTA et al., 2020; SCHWEBKE et al., 

2021; VODSTRCIL et al., 2025). Essa inflexão 

conceitual tem implicações diretas na clínica, na 

vigilância e nas políticas públicas, sobretudo 

porque a VB amplifica a suscetibilidade a ISTs 

e associa-se a desfechos obstétricos adversos 

(PEEBLES et al., 2019). 

Ecologia vaginal, disbiose e fisiopato-

logia clínica 

Em condições de eubiose, a microbiota va-

ginal é dominada por Lactobacillus spp. — em 

especial L. crispatus e L. jensenii —, que acidi-

ficam o meio via produção de ácido lático, man-

têm pH baixo, geram peróxido de hidrogênio e 

modulam a resposta imune local (VODSTRCIL 

et al., 2021). Na VB, há substituição dessa flora 

por um consórcio polimicrobiano anaeróbio, 

frequentemente envolvendo Gardnerella vagi-

nalis, Atopobium vaginae, Prevotella spp., Mo-

biluncus spp. e Megasphaera spp., acompa-

nhado de elevação do pH, produção de aminas 

voláteis e degradação do muco protetor. Clini-

camente, emergem corrimento acinzentado e 

odor fétido, mas a heterogeneidade sintomato-

lógica é ampla. A formação de biofilme — no-

tadamente por G. vaginalis e A. vaginae — con-

fere persistência, tolerância antimicrobiana e 

“memória” ecológica, determinando recaídas 

após esquemas terapêuticos convencionais e di-

ficultando a recolonização por lactobacilos do-

minantes (VODSTRCIL et al., 2021; PEE-

BLES et al., 2019). Esses elementos explicam 

por que estratégias puramente antibióticas, sem 

intervenção comportamental ou abordagem 

do(s) parceiro(s), falham em quebrar o ciclo de 

disbiose. 

Sexualidade como determinante cen-

tral: evidências epidemiológicas 

A associação entre VB e comportamento 

sexual é robusta e consistente: múltiplos parcei-

ros, parceiro novo e relações desprotegidas ele-

vam substancialmente o risco de VB incidente 

e recorrente, enquanto o uso regular de preser-

vativo exerce efeito protetor (VODSTRCIL et 

al., 2021). O risco é ainda maior em mulheres 

com ISTs concomitantes e em redes sexuais de 

alta conectividade, contexto no qual a VB atua 

como facilitadora de aquisição e transmissão de 

HIV, clamídia, gonorreia e HPV, além de se as-

sociar a parto prematuro e ruptura prematura de 

membranas (PEEBLES et al., 2019). A obser-

vação reiterada de recidivas em relações está-

veis, mesmo após tratamento adequado, forta-

lece a hipótese de reinfecção sexual sustentada 

pela ecologia do casal, deslocando o foco de um 

“desequilíbrio interno” para uma interação mi-

crobiana entre parceiros (SCHWEBKE et al., 

2021; MEHTA et al., 2020). Em termos de sa-

úde pública, isso significa que a VB não pode 

ser enfrentada apenas com prescrições indivi-

duais: é necessário intervir no contexto relacio-

nal e nas práticas sexuais. 
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Evidências microbiológicas e de 

transmissão interpessoal (heterosse-

xuais e WSW) 

Estudos de microbioma e metagenômica identi-

ficaram, em parceiros masculinos de mulheres 

com VB, colonização peniana (glande/uretra) 

por G. vaginalis e outros anaeróbios associados 

à síndrome, com forte concordância entre os 

perfis microbianos peniano e vaginal (MEHTA 

et al., 2020). Esses achados sugerem o pênis 

como reservatório e vetor de reinoculação. Em 

mulheres que fazem sexo com mulheres 

(WSW), a transmissão interpessoal mostra-se 

igualmente plausível: há alta concordância de 

microbiota entre parceiras e sincronização tem-

poral de episódios de VB, com 93% dos casos in-

cidentes ocorrendo até quatro dias após contato 

sexual com parceira infectada — intervalo aná-

logo ao de ISTs bacterianas clássicas (MUZNY 

et al., 2019). A convergência de dados em casais 

heterossexuais e em casais homoafetivos femini-

nos sustenta a noção de “troca de biofilmes” e de 

um circuito de reinfecção que transcende o mo-

delo individual, reforçando a racionalidade de es-

tratégias terapêuticas que incluam o(s) parceiro(s) 

(VODSTRCIL et al., 2021). 

Recorrência, biofilme e racional para 

tratar parceiros 

A VB é marcada por altas taxas de recorrên-

cia, frequentemente >50% em 3–6 meses, fe-

nômeno atribuído à persistência de biofilmes, à 

falha de reestabelecimento de Lactobacillus do-

minantes e à reinoculação sexual (VODSTR-

CIL et al., 2021; SCHWEBKE et al., 2021). 

Ensaios mais antigos com antibióticos orais 

para parceiros masculinos geraram resultados 

inconsistentes, em parte por adesão subótima e 

pelo foco exclusivo em terapia sistêmica 

(SCHWEBKE et al., 2021). A virada conceitual 

veio com abordagem combinada e dirigida ao 

sítio: no ensaio australiano, o tratamento simul-

tâneo do casal — metronidazol oral para a mu-

lher e clindamicina tópica peniana para o par-

ceiro — reduziu recidivas de 63% para 35% em 

12 semanas, levando à interrupção precoce por 

eficácia (VODSTRCIL et al., 2025). Editorial 

concomitante defendeu explicitamente “é hora 

de tratar os parceiros”, reforçando a plausibili-

dade biológica e clínica de romper o ciclo de re-

infecção (MUZNY & SOBEL, 2025). Ainda 

que cerca de um terço das mulheres recidive 

mesmo com estratégia de casal — sugerindo 

papéis adicionais de biofilmes, hospedeiro e 

ecologia local —, o ganho absoluto de efetivi-

dade justifica incorporar, ao menos nos quadros 

recorrentes, o manejo do parceiro aliado a me-

didas comportamentais e à promoção de reco-

lonização por lactobacilos (VODSTRCIL et al., 

2021; VODSTRCIL et al., 2025). 

Regimes terapêuticos e desafios de 

adesão 

O tratamento convencional da VB baseia-se 

em metronidazol oral ou intravaginal e clinda-

micina tópica, com taxas de cura inicial entre 

70% e 90%, mas recidiva de até 60% em 6 me-

ses (SCHWEBKE et al., 2021). A persistência 

de biofilmes e a reinfecção pelo parceiro expli-

cam a limitação da eficácia. O estudo de 

Vodstrcil et al. (2025) introduziu um paradigma 

de abordagem combinada — terapia simultânea 

do casal — com redução significativa das reci-

divas. A adesão é o principal determinante de 

sucesso, e o uso de antibióticos deve ser associ-

ado à reeducação sexual e à abstinência tempo-

rária. É fundamental orientar quanto ao uso de 

preservativos durante o tratamento e reforçar a 

necessidade de evitar duchas vaginais, que 

comprometem a recolonização por lactobacilos. 

O futuro do manejo inclui probióticos contendo 

Lactobacillus crispatus e terapias de restaura-

ção da microbiota, que mostram potencial em 
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reduzir a reincidência, especialmente quando 

combinadas ao tratamento de parceiros 

(VODSTRCIL et al., 2021). 

Prevenção combinada e o papel do 

preservativo 

O uso consistente de preservativo é uma das 

medidas mais eficazes na prevenção da VB, re-

duzindo o risco de colonização cruzada e de ex-

posição a fluidos com microbiota disbiótica 

(VODSTRCIL et al., 2021). A ausência de bar-

reira física favorece a transferência direta de 

bactérias anaeróbias, alterando o pH e a compo-

sição vaginal. Assim, a VB deve ser incluída 

nas campanhas de prevenção combinada ao la-

do do HIV e de outras ISTs, enfatizando que 

práticas sexuais desprotegidas afetam não ape-

nas a transmissão viral, mas também a estabili-

dade ecológica vaginal. Essa abordagem amplia 

o conceito de saúde sexual para além da preven-

ção de infecções clássicas, integrando equilí-

brio microbiológico, comportamento sexual e 

autonomia feminina. Em casais homoafetivos 

femininos, o uso de barreiras de proteção (como 

dental dams) e a higienização adequada de brin-

quedos sexuais são medidas recomendadas para 

evitar reinfecção e sincronização de episódios 

de VB (MUZNY et al., 2019). 

Populações-chave, equidade e lacunas 

na atenção 

Mulheres negras, de baixa renda e em con-

textos de vulnerabilidade sexual apresentam 

prevalência significativamente maior de VB 

(PEEBLES et al., 2019). Esse gradiente reflete 

desigualdades sociais e de acesso à saúde, e não 

diferenças biológicas intrínsecas. A sub-repre-

sentação de populações não brancas e de casais 

homoafetivos em estudos clínicos limita a ge-

neralização das recomendações (VODSTRCIL 

et al., 2021). Em países de renda média, a au-

sência de protocolos específicos para tratamen-

to de parceiros, somada à escassez de campa-

nhas de rastreio e educação sexual, perpetua o 

ciclo de recidivas. É fundamental que políticas 

públicas incorporem a perspectiva da equidade, 

incluindo ações voltadas à educação comunitá-

ria, ao combate ao estigma e à capacitação de 

profissionais para o manejo sensível e não mo-

ralista da VB. 

VB como marcador de desigualdade 

sanitária e desafio global 

Do ponto de vista global, a VB deve ser re-

conhecida como marcador de desigualdade sa-

nitária e fragilidade nas políticas de saúde se-

xual feminina. Sua alta prevalência, recidiva 

persistente e impacto sobre a fertilidade e a ges-

tação configuram um problema silencioso, crô-

nico e subpriorizado nas agendas públicas (PE-

EBLES et al., 2019). A ausência de protocolos 

que contemplem o manejo de parceiros e a sub-

notificação de casos reforçam o caráter negli-

genciado da doença. Políticas intersetoriais que 

unam educação sexual baseada em evidências, 

acesso a diagnósticos moleculares, ampliação 

da cobertura antibiótica racional e programas de 

reeducação microbiológica são estratégias viá-

veis para o controle sustentável da VB. Ao 

compreender o distúrbio como expressão de um 

desequilíbrio ecológico e relacional — e não 

apenas uma infecção individual —, abre-se ca-

minho para uma nova ética da saúde sexual: 

centrada na corresponsabilidade, na equidade e 

na integração multiprofissional, refletindo o pa-

radigma contemporâneo da medicina translaci-

onal e da prevenção combinada. 

Integração às políticas públicas e 

custo-efetividade do tratamento de 

casal 

O reconhecimento da VB como condição 

sexualmente transmissível exige reestruturação 

das diretrizes de ISTs. Países como a Austrália 
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já adotaram a possibilidade de tratar parceiros 

masculinos em casos recorrentes (VODSTR-

CIL et al., 2025). Editorial no New England 

Journal of Medicine destacou que “é hora de 

tratar os parceiros”, consolidando a mudança de 

paradigma (MUZNY & SOBEL, 2025). No 

Brasil, as Diretrizes Nacionais de IST ainda tra-

tam a VB como disbiose não transmissível, mas 

as evidências atuais sustentam a inclusão do 

manejo de casal como estratégia de saúde pú-

blica. Do ponto de vista econômico, a aborda-

gem simultânea é custo-efetiva: reduz a fre-

quência de consultas, o uso prolongado de anti-

bióticos e o risco de complicações obstétricas e 

infecciosas (PEEBLES et al., 2019). Incorporar 

essa prática às políticas nacionais pode reduzir 

o impacto financeiro e epidemiológico da VB 

em médio prazo. 

A redefinição da VB como condição sexu-

almente transmissível representa uma transição 

conceitual semelhante à observada na história 

de outras infecções outrora subestimadas. Estu-

dos moleculares em andamento exploram vaci-

nas e intervenções que favoreçam a reestabili-

zação da microbiota vaginal e a colonização du-

radoura por Lactobacillus spp. (VODSTRCIL 

et al., 2021). Há necessidade de diretrizes glo-

bais que considerem a complexidade ecológica, 

a interação de parceiros e a diversidade popula-

cional. O manejo ideal será necessariamente 

ecossistêmico, combinando terapia antibiótica, 

restauração probiótica, mudança comportamen-

tal e abordagem relacional. O reconhecimento 

da VB como uma síndrome de casal, e não uma 

simples disbiose isolada, marca um avanço na 

medicina sexual moderna: a passagem de um 

modelo individualista para uma compreensão 

integrada, que valoriza o vínculo, a reciproci-

dade e a corresponsabilidade na saúde reprodu-

tiva. 

Ética clínica, comunicação e enfrenta-

mento do estigma 

A consolidação da VB como uma síndrome 

sexualmente influenciada demanda também 

uma revisão ética e comunicacional na prática 

clínica. O modo como médicos e profissionais 

de saúde abordam o diagnóstico tem impacto 

direto na adesão terapêutica e na redução do es-

tigma. É essencial abandonar a noção ultrapas-

sada de “má higiene” ou “comportamento pro-

míscuo”, substituindo-a por explicações basea-

das em ecologia microbiana, reciprocidade de 

flora e vulnerabilidade imunológica. Esse en-

quadramento científico e não moralista contri-

bui para restaurar a confiança das pacientes, 

fortalecer o vínculo médico-paciente e estimu-

lar o engajamento nos cuidados preventivos e 

terapêuticos. Além disso, a integração entre gi-

necologistas, infectologistas, microbiologistas 

clínicos e profissionais da atenção primária é 

fundamental para personalizar o manejo con-

forme o perfil de risco e histórico de recorrên-

cia, otimizando recursos e melhorando a res-

posta terapêutica a longo prazo. 

Perspectivas futuras e desafios para a 

prática clínica 

O trauma gestacional permanece um dos 

maiores desafios da medicina de emergência e 

da obstetrícia moderna. Apesar dos avanços em 

protocolos de atendimento e monitorização, a 

morbimortalidade fetal ainda é expressiva, es-

pecialmente em regiões com acesso limitado a 

cuidados especializados. 

Os principais desafios residem na capacita-

ção das equipes e na implementação de proto-

colos integrados. O manejo do trauma gestaci-

onal exige treinamento contínuo e coordenação 

entre obstetras, cirurgiões e intensivistas. Simu-

lações realísticas, auditorias clínicas e educação 
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permanente são estratégias eficazes para apri-

morar o desempenho hospitalar. 

Do ponto de vista científico, há necessidade 

de estudos multicêntricos nacionais que ava-

liem a incidência, causas e desfechos do trauma 

gestacional no Brasil. A criação de registros es-

pecíficos e bancos de dados institucionais per-

mitiria compreender melhor o perfil epidemio-

lógico e ajustar protocolos à realidade local. 
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INTRODUÇÃO  

O trauma durante a gestação é reconhecido 

como a principal causa não obstétrica de morta-

lidade materna, responsável por cerca de 5% a 

8% de todas as gestações complicadas por le-

sões (MENDEZ-FIGUEROA et al., 2013). Es-

se dado revela um desafio de saúde pública sub-

estimado, pois o trauma gestacional não cons-

titui apenas um evento agudo, mas um ponto de 

convergência entre emergências clínicas, obsté-

tricas e sociais. A magnitude do problema cres-

ce na medida em que fatores como violência ur-

bana, acidentes automobilísticos e violência do-

méstica se mantêm prevalentes em populações 

reprodutivas. 

A combinação entre as alterações fisiológi-

cas próprias da gestação e os mecanismos de 

trauma confere à paciente obstétrica caracterís-

ticas únicas. Pequenas variações hemodinâmi-

cas, que em uma paciente não gestante seriam 

compensadas, podem resultar em consequên-

cias graves para o feto. Além disso, a gestação 

modifica o padrão de lesões esperadas: o útero 

torna-se progressivamente mais vulnerável a 

partir da metade do segundo trimestre, e o risco 

de complicações como o descolamento prema-

turo de placenta (DPP) aumenta exponencial-

mente (PAGE et al., 2020). 

Nos Estados Unidos, estima-se que ocorram 

cerca de 92 mil casos de trauma gestacional por 

ano, com taxas de mortalidade fetal entre 3% e 

9% (RIZZO et al., 2022). No Brasil, a ausência 

de sistemas de notificação específicos limita a 

real compreensão do problema, mas os dados 

regionais apontam subdiagnóstico e manejo 

ainda heterogêneo. Mesmo traumas considera-

dos “leves”, como pequenas quedas ou colisões 

automobilísticas sem impacto direto no abdo-

me, podem desencadear eventos obstétricos 

graves (MENDEZ-FIGUEROA et al., 2013). 

Essa desproporção entre gravidade do trauma e 

desfecho materno-fetal justifica a necessidade 

de protocolos sistematizados e atuação multi-

profissional. 

Determinantes sociais, violência e vul-

nerabilidade 

O trauma gestacional não é um fenômeno 

puramente biológico; está fortemente vinculado 

aos determinantes sociais da saúde. A violência 

doméstica, em particular, emerge como uma 

das causas mais negligenciadas de trauma físico 

e psicológico durante a gravidez. Segundo Oka-

da et al. (2015), gestantes com parceiros etilis-

tas, baixa renda e gravidez não planejada apre-

sentam maior exposição a episódios de agres-

são, com impacto direto sobre o bem-estar ma-

terno e fetal. 

A violência doméstica durante a gestação 

transcende o dano físico imediato — está asso-

ciada a restrição de crescimento intrauterino, 

parto prematuro e aumento da mortalidade peri-

natal. O estresse crônico e a resposta inflamató-

ria sistêmica decorrentes da violência psicológ-

ica prolongada também estão implicados na fi-

siopatologia desses desfechos. O rastreamento 

ativo deve, portanto, ser rotina em consultas 

obstétricas, com perguntas diretas e abordagem 

acolhedora, evitando julgamentos e garantindo 

sigilo (ACOG, 2021). 

Em países de renda média como o Brasil, o 

reconhecimento da violência como evento obs-

tétrico ainda é incipiente. A ausência de proto-

colos específicos para triagem, o medo de re-

presálias e a dependência econômica do parce-

iro dificultam a denúncia. Para o médico obste-

tra, compreender o trauma como produto de um 

contexto social é essencial. Isso inclui articula-

ção com equipes multiprofissionais — serviço 

social, psicologia e enfermagem — para garan-

tir suporte integral à mulher. 

Por fim, cabe ressaltar que a vulnerabilida-

de social amplia a exposição a todos os tipos de 
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trauma, não apenas o interpessoal. Falhas de 

infraestrutura urbana, ausência de transporte se-

guro e condições precárias de trabalho contri-

buem para quedas e acidentes, especialmente 

em gestantes em atividade laboral prolongada. 

O trauma gestacional, portanto, reflete desi-

gualdades estruturais que exigem respostas de 

saúde pública integradas. 

Fisiologia gestacional e repercussões 

no trauma 

A gestação modifica profundamente a fisi-

ologia cardiovascular, respiratória e hematoló-

gica, alterando tanto a apresentação clínica do 

trauma quanto sua resposta terapêutica. O au-

mento de até 50% do volume plasmático, asso-

ciado a uma redução da resistência vascular sis-

têmica e a um incremento de 10 a 20 batimentos 

por minuto na frequência cardíaca basal, con-

fere à gestante uma reserva hemodinâmica que 

mascara o choque (KRYWKO et al., 2022). As-

sim, uma mulher pode perder 30% do volume 

sanguíneo total antes que a hipotensão se torne 

evidente. 

Essa falsa estabilidade é um dos fatores que 

mais contribuem para o atraso diagnóstico e te-

rapêutico. O profissional deve lembrar que, no 

contexto obstétrico, o melhor parâmetro de per-

fusão tecidual é o bem-estar fetal: bradicardia, 

desacelerações tardias ou ausência de variabili-

dade na cardiotocografia indicam hipoperfusão 

placentária, mesmo quando os sinais maternos 

são discretos. 

A expansão uterina, sobretudo após a 20ª 

semana, desloca alças intestinais e vísceras ab-

dominais, alterando o padrão de distribuição de 

energia em impactos diretos. Nessa fase, o útero 

torna-se órgão intra-abdominal e passa a ser o 

principal receptor de forças traumáticas. Impac-

tos moderados podem provocar cisalhamento 

entre a parede uterina e a placenta, resultando 

em DPP (PAGE et al., 2020). Essa complicação 

é a mais temida no trauma gestacional e pode 

evoluir rapidamente para coagulopatia de con-

sumo, choque hemorrágico e óbito fetal. 

Além disso, o diafragma elevado e a redu-

ção da capacidade residual funcional tornam a 

gestante mais suscetível à hipóxia durante perí-

odos de apneia. O manejo ventilatório deve, 

portanto, priorizar oxigenação suplementar e 

intubação precoce em casos graves. Da mesma 

forma, a tendência à hiperglicemia e ao estado 

de hipercoagulabilidade fisiológica aumenta o 

risco de eventos trombóticos no período pós-

trauma, exigindo profilaxia específica quando 

indicado. 

Essas modificações exigem que o atendi-

mento à gestante politraumatizada seja sempre 

interpretado dentro de seu contexto fisiológico. 

Protocolos baseados apenas em parâmetros he-

modinâmicos convencionais podem falhar em 

reconhecer o choque obstétrico oculto, o que re-

força a importância de uma abordagem especi-

alizada. 

Mecanismos do trauma e principais 

complicações obstétricas 

Os mecanismos de trauma em gestantes 

variam conforme o contexto socioeconômico e 

a idade gestacional. Em países industrializados, 

os acidentes automobilísticos são os principais 

responsáveis, seguidos por quedas e agressões 

físicas. Em contextos de vulnerabilidade, a vio-

lência interpessoal assume papel mais relevante 

(MURPHY & QUINLAN, 2014). O trauma 

contuso é, de longe, o mais comum e frequen-

temente subestimado. 

Durante colisões, o uso incorreto do cinto 

de segurança é um fator determinante de mor-

bidade. A faixa inferior nunca deve ser posicio-

nada sobre o abdome — deve passar abaixo da 

barriga, ajustada sobre os ossos da pelve — en-

quanto a faixa diagonal deve situar-se entre as 

mamas. O uso inadequado, especialmente aci-
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ma do útero, pode causar compressão direta da 

placenta e ruptura uterina. 

Entre as complicações obstétricas, o desco-

lamento prematuro de placenta (DPP) é a mais 

relevante. Ocorre em 1% a 6% dos traumas e é 

responsável por mais da metade das mortes 

fetais relacionadas a lesões (PAGE et al., 2020). 

O diagnóstico é predominantemente clínico: 

dor abdominal intensa, hipertonia uterina e alte-

rações na cardiotocografia. A ultrassonografia, 

embora amplamente utilizada, possui sensibili-

dade inferior a 50%, e seu valor está mais em 

excluir outras causas do que confirmar o desco-

lamento. 

Outras complicações incluem ruptura pre-

matura de membranas, parto pré-termo e restri-

ção de crescimento intrauterino. A ruptura ute-

rina, mais rara, pode ocorrer em pacientes com 

cesarianas prévias ou impactos de alta energia. 

Estudo de Pai et al. (2021) mostrou que mesmo 

traumas leves aumentam significativamente o 

risco de parto prematuro e óbito neonatal, refor-

çando que nenhuma paciente grávida vítima de 

trauma deve ser liberada sem observação ade-

quada. 

A compreensão do mecanismo de trauma é cru-

cial para o raciocínio clínico: impactos diretos 

sobre o abdome tendem a gerar lesão placentá-

ria e sangramento retroplacentário, enquanto 

desacelerações bruscas estão associadas ao ci-

salhamento uteroplacentário. Já traumas pene-

trantes (como ferimentos por arma de fogo) 

apresentam alta mortalidade fetal e, paradoxal-

mente, melhor prognóstico materno, uma vez 

que o útero funciona como barreira protetora às 

vísceras abdominais. 

Abordagem inicial e estabilização 

materna 

O manejo da gestante politraumatizada se-

gue os mesmos princípios do Advanced Trauma 

Life Support (ATLS), com adaptações à fisiolo-

gia da gravidez. O primeiro princípio é inequí-

voco: a prioridade é salvar a mãe. A sobre-

vida fetal depende diretamente da perfusão e da 

oxigenação maternas (RIZZO et al., 2022). 

A avaliação inicia-se com o protocolo AB-

CDE. Na via aérea (Airway), deve-se antecipar 

edema laríngeo e risco de aspiração. A intuba-

ção orotraqueal precoce é preferível quando há 

rebaixamento de consciência ou hipoxemia. Na 

ventilação (Breathing), o objetivo é manter sa-

turação periférica acima de 95% — a hipoxe-

mia materna é rapidamente transmitida ao feto. 

No componente circulatório (Circulation), a re-

posição volêmica deve ser agressiva e preferen-

cialmente com soluções aquecidas. O posicio-

namento em decúbito lateral esquerdo de 15° ou 

o deslocamento manual do útero é fundamental 

para evitar compressão da veia cava inferior e 

manter retorno venoso (KRYWKO et al., 

2022). 

O controle de hemorragias externas, a mo-

nitorização contínua e a prevenção de hipoter-

mia são passos complementares. A gestante Rh-

negativa deve receber imunoglobulina anti-D, 

independentemente da gravidade do trauma, 

para prevenir isoimunização. O teste de Klei-

hauer-Betke auxilia na quantificação da hemor-

ragia fetomaterna e no ajuste da dose profilática 

(RIZZO et al., 2022). 

Em casos de instabilidade hemodinâmica 

refratária, deve-se suspeitar de hemorragia in-

tra-abdominal. A ultrassonografia FAST (Fo-

cused Assessment with Sonography for Trau-

ma) é o exame inicial preferencial, e, se incon-

clusiva, a tomografia computadorizada deve ser 

realizada sem hesitação. O risco de não diag-

nosticar uma lesão grave supera o potencial ris-

co radiológico fetal (MURPHY & QUINLAN, 

2014). 

Gestantes com mais de 20 semanas devem 

ser monitoradas com cardiotocografia contínua 
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por pelo menos 4 a 6 horas. A presença de con-

trações, dor ou alterações no traçado fetal justi-

fica observação prolongada por 24 horas 

(MENDEZ-FIGUEROA et al., 2013). 

Em caso de parada cardiorrespiratória, a ce-

sariana perimortem deve ser iniciada até quatro 

minutos após o colapso, idealmente no local da 

reanimação, pois além de oferecer chance de 

sobrevida fetal, melhora o retorno venoso e o 

débito cardíaco materno (RIZZO et al., 2022). 

O sucesso da abordagem inicial depende da 

coordenação entre emergencistas, cirurgiões, 

obstetras e intensivistas. A implementação de 

protocolos hospitalares integrados e a simula-

ção multiprofissional reduzem significativa-

mente a mortalidade perinatal e devem ser ro-

tina em centros de referência (ACOG, 2021). 

Avaliação diagnóstica e monitoriza-

ção materno-fetal 

Após a estabilização inicial, a prioridade 

desloca-se para o diagnóstico preciso e o acom-

panhamento contínuo. Toda gestante traumati-

zada deve ser considerada de alto risco até que 

se prove o contrário. A avaliação obstétrica de-

ve ocorrer de forma paralela à reanimação, evi-

tando atrasos diagnósticos que possam compro-

meter a vitalidade fetal. 

Os exames de imagem são ferramentas in-

dispensáveis e não devem ser postergados por 

medo de exposição à radiação. As doses empre-

gadas em tomografia computadorizada e radio-

grafias diagnósticas estão muito abaixo dos li-

miares teratogênicos, especialmente após o pri-

meiro trimestre (MURPHY & QUINLAN, 

2014). O risco de deixar de identificar uma he-

morragia interna, ruptura uterina ou lesão vis-

ceral é significativamente superior ao potencial 

dano fetal. 

O ultrassom obstétrico permanece o exame 

inicial de escolha para avaliar a vitalidade fetal, 

a presença de líquido livre e a integridade pla-

centária. Contudo, sua sensibilidade para detec-

tar DPP é inferior a 50% (PAGE et al., 2020), e 

o diagnóstico permanece majoritariamente clí-

nico. A cardiotocografia contínua é mandatória 

em gestantes acima de 20 semanas, devendo ser 

mantida por 4 a 6 horas após o trauma e prolon-

gada até 24 horas se houver dor abdominal, san-

gramento vaginal, contrações ou alterações no 

traçado (RIZZO et al., 2022). 

Marcadores laboratoriais também auxiliam 

na condução. O exame de Kleihauer-Betke per-

mite detectar hemorragia fetomaterna e orientar 

a dose da imunoglobulina anti-D em pacientes 

Rh-negativas. Hemogramas seriados, gasome-

trias e coagulogramas são úteis para monitorar 

a resposta volêmica e possíveis coagulopatias 

de consumo. 

O registro detalhado da monitorização fetal, 

dos parâmetros hemodinâmicos e das condutas 

adotadas é indispensável tanto para continui-

dade do cuidado quanto para fins legais. O 

acompanhamento deve ser multiprofissional, 

com vigilância obstétrica e cirúrgica integrada 

até que a estabilidade materna e fetal estejam 

asseguradas. 

Condutas obstétricas e intervenções 

cirúrgicas 

A decisão obstétrica após o trauma baseia-

se na gravidade materna e na vitalidade fetal. 

Quando há sofrimento fetal agudo, evidência de 

DPP ou instabilidade hemodinâmica refratária, 

a intervenção deve ser imediata. O parto vaginal 

raramente é indicado em contexto de trauma 

grave, sendo a cesariana a via preferencial na 

maioria das emergências obstétricas associadas. 

A cesariana perimortem ocupa posição de 

destaque entre as intervenções de emergência. 

Deve ser iniciada em até quatro minutos após 

parada cardiorrespiratória materna, preferenci-

almente no local da reanimação. Essa conduta, 
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além de oferecer chance de sobrevida ao feto, 

reduz a compressão aortocava, melhora o retor-

no venoso e eleva o débito cardíaco da mãe 

(RIZZO et al., 2022). O sucesso depende da ra-

pidez da decisão e da preparação da equipe. 

Nos casos de trauma penetrante abdominal, 

a laparotomia exploradora é mandatória quando 

há suspeita de lesão uterina ou visceral. Em 

contrapartida, traumas contusos com estabili-

dade materna e sem sinais de sangramento po-

dem ser manejados de forma conservadora, 

com vigilância intensiva e monitorização obsté-

trica. O objetivo é sempre preservar a gestação 

sem comprometer a segurança materna. 

O Injury Severity Score (ISS) é útil na es-

tratificação prognóstica: mulheres com ISS >25 

apresentam mortalidade fetal acima de 50%, 

enquanto ISS <9 ainda se associa a parto prema-

turo e restrição de crescimento intrauterino 

(MENDEZ-FIGUEROA et al., 2013). 

A atuação coordenada entre obstetras, cirur-

giões gerais, anestesiologistas e neonatologistas 

é fundamental. A comunicação clara entre equi-

pes reduz tempo de resposta, otimiza recursos e 

previne erros diagnósticos. O parto em ambi-

ente de trauma exige, portanto, estrutura hospi-

talar adequada, disponibilidade imediata de 

banco de sangue e presença de equipe neonatal 

preparada para reanimação avançada. 

Violência doméstica, rastreamento e 

abordagem psicossocial 

A violência doméstica é um determinante 

silencioso de trauma gestacional e continua 

subdiagnosticada mesmo em centros urbanos. 

O estudo de Okada et al. (2015) demonstrou 

que gestantes com parceiros dependentes de ál-

cool, baixo nível educacional e renda familiar 

reduzida são significativamente mais vulnerá-

veis a agressões físicas. A dependência finan-

ceira e o estigma social contribuem para o si-

lêncio dessas mulheres. 

O rastreamento da violência deve ser siste-

mático, utilizando perguntas diretas, empáticas 

e realizadas em ambiente reservado. O médico 

deve oferecer escuta ativa e sigilosa, evitando 

julgamentos e transmitindo segurança. Quando 

identificada a agressão, é indispensável o enca-

minhamento imediato a serviços de apoio so-

cial, psicológico e jurídico. A violência psico-

lógica também merece atenção, pois está asso-

ciada a estresse crônico, liberação de cortisol e 

aumento da incidência de parto prematuro e res-

trição de crescimento intrauterino (ACOG, 

2021). 

No contexto hospitalar, a abordagem multi-

profissional é obrigatória. Profissionais de en-

fermagem, psicologia e serviço social devem 

atuar conjuntamente, criando um plano de se-

gurança para a gestante. O atendimento huma-

nizado não se restringe ao tratamento das le-

sões, mas inclui acolhimento emocional e pro-

teção contra revitimização. 

É necessário também reconhecer que a vio-

lência doméstica pode se perpetuar após o 

parto. O acompanhamento no puerpério é parte 

integrante do cuidado, garantindo continuidade 

da proteção e prevenção de novos episódios. A 

formação dos profissionais de saúde deve in-

cluir capacitação específica em detecção e ma-

nejo da violência de gênero, uma vez que o re-

conhecimento precoce salva vidas e preserva 

gestações. 

Prevenção, políticas públicas e mane-

jo integrado 

A prevenção do trauma gestacional deve ser 

encarada como prioridade de saúde pública. 

Campanhas educativas sobre segurança no trân-

sito, uso correto do cinto de segurança e preven-

ção de quedas são estratégias simples, mas de 

alto impacto. O cinto deve ser posicionado com 
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a faixa inferior ajustada à pelve e a superior en-

tre as mamas, evitando compressão direta sobre 

o útero (KRYWKO et al., 2022). 

Políticas públicas devem incluir treinamen-

to contínuo de equipes de emergência, com 

ênfase em protocolos específicos de trauma 

obstétrico. A American College of Obstetrici-

ans and Gynecologists (ACOG, 2021) e a Wes-

tern Trauma Association (RIZZO et al., 2022) 

recomendam a criação de fluxos hospitalares 

que garantam integração entre emergência, obs-

tetrícia e neonatologia. Hospitais de referência 

devem manter salas obstétricas próximas às 

áreas de trauma e dispor de equipe de plantão 

24 horas. 

No âmbito preventivo, o enfrentamento da 

violência doméstica exige vigilância ativa e ar-

ticulação intersetorial entre saúde, assistência 

social e segurança pública. O pré-natal é mo-

mento privilegiado para detecção precoce de 

riscos, sendo indispensável o registro de sinais 

de agressão física ou psicológica. O Ministério 

da Saúde deve fortalecer políticas como a Rede 

Cegonha e o Programa de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher, ampliando sua atuação no 

campo da prevenção da violência. 

A integração entre unidades básicas de sa-

úde, maternidades e serviços de urgência é ou-

tro pilar fundamental. A comunicação eficiente 

e a referência precoce reduzem atrasos no aten-

dimento. Além disso, a coleta sistemática de da-

dos sobre trauma gestacional permite identifi-

car padrões, avaliar eficácia das políticas e di-

recionar recursos de forma mais racional. 

Em última análise, a prevenção do trauma 

em gestantes exige abordagem multiprofissio-

nal, planejamento interinstitucional e compro-

misso político. Reduzir a mortalidade materno-

fetal passa por reconhecer o trauma como even-

to obstétrico, social e ético. 

Perspectivas futuras e desafios para a 

prática clínica 

O trauma gestacional permanece um dos 

maiores desafios da medicina de emergência e 

da obstetrícia moderna. Apesar dos avanços em 

protocolos de atendimento e monitorização, a 

morbimortalidade fetal ainda é expressiva, es-

pecialmente em regiões com acesso limitado a 

cuidados especializados. 

Os principais desafios residem na capacita-

ção das equipes e na implementação de proto-

colos integrados. O manejo do trauma gestaci-

onal exige treinamento contínuo e coordenação 

entre obstetras, cirurgiões e intensivistas. Simu-

lações realísticas, auditorias clínicas e educação 

permanente são estratégias eficazes para apri-

morar o desempenho hospitalar. 

Do ponto de vista científico, há necessidade 

de estudos multicêntricos nacionais que ava-

liem a incidência, causas e desfechos do trauma 

gestacional no Brasil. A criação de registros es-

pecíficos e bancos de dados institucionais per-

mitiria compreender melhor o perfil epidemio-

lógico e ajustar protocolos à realidade local. 
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INTRODUÇÃO 

O dispositivo intrauterino (DIU) é reconhe-

cido como um dos métodos contraceptivos de 

longa duração mais eficazes e custo-efetivos, 

com taxas de falha inferiores a 1% ao ano 

quando adequadamente indicado e posicionado. 

Em muitos sistemas de saúde, o DIU ocupa pa-

pel central nas estratégias de planejamento re-

produtivo, especialmente em contextos de alta 

demanda por métodos reversíveis e de longa 

ação. Nessa perspectiva, a correta avaliação da 

cavidade uterina antes da inserção não é apenas 

uma etapa técnica, mas um componente crítico 

da segurança do procedimento e da experiência 

global da paciente. 

Alterações anatômicas, como cavidades es-

treitas, septos uterinos, sinequias, miomas sub-

mucosos e variações acentuadas de versão e fle-

xão podem aumentar o risco de dor pélvica, 

sangramento irregular, expulsão precoce e, em 

situações extremas, perfuração uterina (WA-

TAD et al., 2024). A ultrassonografia transva-

ginal (USTV) consolidou-se como método de 

escolha para essa avaliação por oferecer ima-

gem em tempo real, ampla disponibilidade e au-

sência de radiação ionizante. A ultrassonografia 

tridimensional (ARYA et al., 2024) (US 3D) 

agregou a possibilidade de análise volumétrica 

mais detalhada da cavidade, com reconstruções 

multiplanares de alta resolução. 

Apesar dessas vantagens, a ultrassonografia 

permanece altamente dependente da experiên-

cia do examinador e da padronização dos pro-

tocolos de aquisição e mensuração. A variabili-

dade inter e intraobservador pode ser significa-

tiva, especialmente em serviços com grande vo-

lume de atendimentos e equipes heterogêneas. 

Nesse cenário, a incorporação de técnicas de in-

teligência artificial, em particular do deep lear-

ning, emerge como oportunidade de conferir 

maior objetividade, reprodutibilidade e eficiên-

cia à avaliação pré-DIU, contribuindo para um 

cuidado reprodutivo mais seguro e equânime. 

Fundamentos da ultrassonografia 

uterina pré-DIU 

A avaliação ultrassonográfica pré-inserção 

do DIU inclui uma série de parâmetros relevan-

tes: profundidade uterina, largura da cavidade, 

espessura e morfologia endometrial (CAPAS-

SO et al., 2024), detecção de septos, sinequias 

e miomas submucosos, avaliação da versão e 

flexão uterina e análise do ângulo cervicofun-

dal. Esses elementos orientam a indicação do ti-

po de DIU, o planejamento da técnica de inser-

ção e o seguimento pós-procedimento. 

A ultrassonografia tridimensional (ARYA 

et al., 2024) permitiu maior precisão na avalia-

ção volumétrica da cavidade, mas exige curva 

de aprendizado para manipulação das recons-

truções multiplanares e seleção adequada dos 

planos de corte. Mesmo em centros especializa-

dos, diferenças na experiência entre examina-

dores podem gerar variação significativa nas 

medidas, destacando a necessidade de métodos 

mais padronizados de análise. 

Princípios do Deep Learning aplica-

dos à imagem médica 

O deep learning, subcampo da inteligência 

artificial, baseia-se em redes neurais profundas 

capazes de aprender automaticamente padrões 

complexos a partir de grandes volumes de da-

dos. Na imagem médica, as redes neurais con-

volucionais (CNNs) representam a principal ar-

quitetura aplicada a tarefas de classificação, de-

tecção e segmentação (BEHBOODI et al., 

2021) de estruturas anatômicas. Modelos como 

U-Net, EfficientNet, VGG e ResNet têm sido 

amplamente explorados em diferentes modali-

dades de imagem. 

Na avaliação uterina, esses modelos são 

treinados com milhares de imagens etiquetadas, 
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permitindo que aprendam a identificar a cavi-

dade uterina, o endométrio (WEI et al., 2025) e 

suas variações. Uma vez treinado, o algoritmo 

pode realizar segmentação (9) automatizada, 

mensurações precisas da profundidade e largura 

da cavidade, estimativa volumétrica e detecção 

de anomalias morfológicas, com mínima inter-

ferência do operador. O resultado é uma análise 

mais padronizada, reprodutível e potencialmen-

te mais rápida do que a avaliação exclusiva-

mente manual. 

Aplicações clínicas da IA na avaliação 

da cavidade uterina 

Estudos recentes demonstram que o deep 

learning é capaz de oferecer desempenho ele-

vado em diferentes etapas da avaliação uterina 

(Tabela 6.1). Mulliez et al. (2023) desenvolve-

ram ferramenta automatizada para mensuração 

tridimensional do útero em ressonância magné-

tica (RAJPURKAR et al., 2022), obtendo cor-

relação superior a 0,95 em relação às medidas 

de especialistas. Zhao et al. (2023) e Moro et al. 

(2025) aplicaram modelos semelhantes à 

USTV, com alta acurácia na segmentação 

(BEHBOODI et al., 2021) da cavidade e na de-

tecção de alterações estruturais benignas. 

Na prática clínica, essas ferramentas podem 

ser utilizadas para: (a) medições automatizadas 

da profundidade e largura da cavidade uterina, 

auxiliando na escolha entre DIU convencional, 

curto ou mini-DIU; (b) detecção sistemática de 

septos uterinos, sinequias e miomas submuco-

sos; (c) estimativa do eixo uterino e do ângulo 

cervicofundal, contribuindo para o planejamen-

to da inserção; (d) geração de laudos estrutura-

dos padronizados; e (e) suporte ao ensino de ul-

trassonografia ginecológica para residentes e 

especialistas em formação. 

 

Tabela 6.1 Comparação entre avaliação manual e automatizada por IA 

Aspecto avaliado Método manual IA / Deep Learning 

Reprodutibilidade Variável Alta 

Tempo de análise 5–15 min <1 min 

Segmentação precisa Moderada Elevada 

Detecção de anomalias Dependente do operador Consistente 

Indicação personalizada de DIU Limitada Possível 

Curva de aprendizado Elevada Baixa 

Impacto clínico e limitações atuais 

A integração de modelos de IA aos fluxos 

de trabalho em ultrassonografia ginecológica 

oferece benefícios imediatos: redução da varia-

bilidade entre examinadores, maior padroniza-

ção de laudos, otimização do tempo de exame e 

aumento da segurança na indicação e inserção 

do DIU. Em cenários de alta demanda assisten-

cial, essas ferramentas podem contribuir para 

racionalizar recursos e ampliar a qualidade di-

agnóstica mesmo em serviços com equipes he-

terogêneas. 

Apesar dos resultados promissores, persis-

tem limitações importantes. A maioria dos es-

tudos foi conduzida em centros de referência, 

com amostras relativamente restritas. A genera-

lização dos modelos para diferentes popula-

ções, equipamentos e protocolos de aquisição 

exigem validação multicêntrica ampla. Adicio-

nalmente, questões éticas (10)s, regulatórias e 

de interoperabilidade precisam ser adequada-

mente endereçadas para garantir segurança, 

transparência e governança no uso clínico da 

IA. 
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Perspectivas futuras 

As perspectivas futuras para o uso de deep 

learning na avaliação uterina pré-DIU incluem 

o desenvolvimento de modelos embarcados em 

equipamentos portáteis, capazes de fornecer 

análise automatizada em tempo real em diferen-

tes níveis de atenção à saúde. O aprendizado fe-

derado desponta como estratégia promissora 

para treinar algoritmos em bases de dados dis-

tribuídas, preservando a privacidade das paci-

entes e ampliando a representatividade demo-

gráfica e anatômica dos modelos. 

Outra direção relevante é a integração dos 

sistemas de IA a prontuários eletrônicos e pla-

taformas de apoio à decisão clínica, permitindo 

que as informações derivadas da ultrassonogra-

fia sejam combinadas com dados clínicos e la-

boratoriais na construção de condutas mais per-

sonalizadas (ZHANG et al., 2025). A longo 

prazo, espera-se que essas ferramentas contri-

buam não apenas para aperfeiçoar a técnica de 

inserção do DIU, mas também para reposicio-

nar a ultrassonografia como exame central em 

programas de saúde reprodutiva baseados em 

evidências. 

Considerações finais 

O emprego de técnicas de deep learning na 

avaliação ultrassonográfica da cavidade uterina 

pré-DIU representa um avanço substantivo no 

campo da saúde reprodutiva e da imagem mé-

dica. A capacidade dessas ferramentas de reali-

zar segmentações altamente precisas, reduzir a 

variabilidade entre examinadores e padronizar 

medições críticas coloca a ultrassonografia em 

um novo patamar de objetividade, permitindo 

interpretações mais robustas e reprodutíveis. A 

literatura recente demonstra que modelos base-

ados em CNNs alcançam desempenho compa-

rável — e, em alguns cenários, superior — ao 

de especialistas experientes, sobretudo na iden-

tificação de anomalias morfológicas e na men-

suração automática de parâmetros essenciais 

para o planejamento do DIU. 

Embora os resultados iniciais sejam pro-

missores, a consolidação definitiva dessas tec-

nologias depende de etapas fundamentais: vali-

dação multicêntrica em populações amplas e 

heterogêneas, integração harmoniosa aos fluxos 

de trabalho clínicos e desenvolvimento de dire-

trizes que contemplem aspectos éticos, regula-

tórios e de interoperabilidade. É igualmente im-

prescindível que as bases de dados utilizadas no 

treinamento desses modelos representem a di-

versidade anatômica e demográfica da popula-

ção feminina, assegurando equidade e evitando 

vieses que comprometam a acurácia clínica. 

A evolução para modelos embarcados em 

equipamentos portáteis, associada ao avanço do 

aprendizado federado e da análise em tempo 

real, tende a democratizar o acesso a exames de 

ultrassonografia de alta precisão em centros de 

menor complexidade, reduzindo desigualdades 

regionais no cuidado ginecológico. Nesse cená-

rio, a IA não se coloca como substituta do espe-

cialista, mas como ferramenta de ampliação das 

capacidades diagnósticas, fortalecendo a toma-

da de decisão e aprimorando a segurança dos 

procedimentos. 

Em síntese, o deep learning desponta como 

eixo estruturante de um novo paradigma na ava-

liação uterina pré-DIU. Sua incorporação pro-

gressiva à prática assistencial tem o potencial 

de elevar a qualidade do cuidado, otimizar re-

cursos e promover maior previsibilidade clí-

nica. A maturidade desse campo dependerá da 

colaboração estreita entre radiologistas, gineco-

logistas, cientistas de dados e instituições de 

pesquisa, garantindo que a inovação tecnoló-

gica se mantenha alinhada ao rigor científico, à 

responsabilidade ética (10) e ao compromisso 

inequívoco com a saúde da mulher. 
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INTRODUÇÃO  

A maternidade é um período crítico para in-

tervenções em saúde sexual e reprodutiva, so-

bretudo no planejamento familiar. A contracep-

ção no pós-parto, abrangendo puerpério imedi-

ato e tardio, é vital para prevenir gestações não 

intencionais e promover o espaçamento inter-

gestacional adequado (OMS, 2015; RCOG, 

2021). Estimativas globais sugerem que entre 

30% e 60% das puérperas têm demanda não 

atendida por métodos contraceptivos, mesmo 

desejando evitar ou adiar uma nova gestação 

(ROSSIER et al., 2015). A rápida recuperação 

da fertilidade após o parto é determinante: mu-

lheres não lactantes podem ovular por volta de 

quatro semanas após o parto e, mesmo com 

aleitamento exclusivo, há risco de concepção a 

partir de seis semanas se não houver método 

efetivo (OMS, 2015). Por isso, recomenda-se 

iniciar a contracepção o quanto antes, para lac-

tantes e não lactantes (RCOG, 2021), evitando 

intervalos intergestacionais menores que 18 

meses, associados a prematuridade e baixo peso 

ao nascer (RCOG, 2021). No Brasil, embora 

cerca de 80% das mulheres sexualmente ativas 

usem contracepção, predominam pílulas (≈ 

40%) e preservativos (≈ 20%), com uso redu-

zido de DIU (4–5%) e histórico de esterilização 

em 17%, quadro que convive com mais de 60% 

de gestações não planejadas (FEBRASGO, 

2021). Diante disso, ampliar o acesso a métodos 

mais eficazes e de longa duração no pós-parto é 

prioridade, aproveitando cada contato da puér-

pera com o sistema de saúde. A Política Nacio-

nal de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PNAISM) e a Lei do Planejamento Familiar 

garantem informação, acesso e autonomia no 

puerpério, e a Lei 14.443/2022 permitiu a este-

rilização no momento do parto, com solicitação 

prévia de 60 dias e sem exigência de consenti-

mento do cônjuge (BRASIL, 2022; SENADO 

FEDERAL, 2023). Assistencialmente, o puer-

pério deve ser visto como janela estratégica: 

discutir opções no pré-natal, definir um plano 

antes do parto e, idealmente, instituir o método 

antes da alta hospitalar, consolidando ajustes na 

consulta de seis semanas e em visitas domicili-

arias (RCOG, 2021). Evidência nacional mostra 

desalinhamento entre oferta e preferência: em 

São Paulo, 86,6% usavam algum método no pu-

erpério, mas dois terços queriam trocar, com 

alta preferência por DIU (40%) e laqueadura 

(21%), sugerindo necessidade de fortalecer pro-

tocolos e o aconselhamento (MELLI, 2019). 

Métodos não hormonais no puerpério 

Entre as opções não hormonais, destacam-

se a amenorreia lactacional (LAM), barreiras 

(preservativos masculino e feminino, diafrag-

ma, espermicidas), métodos definitivos (esteri-

lização) e o DIU de cobre, que, embora clas-

sificado como Contraceptivos de longa duração 

(LARC), é não hormonal e particularmente re-

levante no pós-parto. A LAM, quando bem con-

duzida, é um anticoncepcional natural potente: 

sua eficácia, próxima de 98% nos primeiros seis 

meses, depende de três critérios concomitantes 

— amenorreia, aleitamento exclusivo sob livre 

demanda com intervalos ideais menores que 

quatro horas diurnas e seis horas noturnas (IA-

BLE, 2024), e tempo pós-parto inferior a seis 

meses (OMS, 2015; FEBRASGO, 2021). A 

quebra de qualquer critério reduz a proteção; a 

diminuição da frequência das mamadas ante-

cipa a ovulação em duas a quatro semanas, mo-

tivo pelo qual a mulher deve migrar para outro 

método assim que os critérios deixarem de ser 

atendidos ou ao completar seis meses (FE-

BRASGO, 2021). As barreiras são seguras na 

lactação e úteis como ponte; no puerpério, a hi-

poestrogenemia causa atrofia e menor lubrifica-

ção vaginal, justificando o uso de lubrificantes 
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à base de água. O preservativo masculino pro-

tege também contra ISTs, mas sua eficácia tí-

pica (~ 87%) depende do uso consistente; o di-

afragma requer aferição após seis semanas, 

quando a anatomia retorna ao basal, e tem efi-

cácia moderada quando associado a espermi-

cida (RCOG, 2021; FEBRASGO, 2021). No 

campo dos definitivos, a laqueadura tubária é 

altamente eficaz (falha <0,5% no primeiro ano; 

~ 1,8% em dez anos) e pode ser realizada du-

rante a cesariana ou por minilaparotomia até 48 

horas após parto vaginal, observados consenti-

mento e requisitos legais. A Lei 14.443/2022 

viabilizou a execução no momento do parto e 

extinguiu o consentimento conjugal (VIEIRA 

et al., 2008; BRASIL, 2022; SENADO FEDE-

RAL, 2023). A decisão, porém, deve ser livre 

de coerção e acompanhada da discussão de al-

ternativas reversíveis. A vasectomia, ambulato-

rial e muito eficaz, deve integrar o aconselha-

mento do casal como opção compartilhada. 

Métodos hormonais no pós-parto 

Os métodos hormonais incluem combina-

ções estrogênio-progestagênio e progestagênios 

isolados; no puerpério, consideram-se efeitos 

na lactação e o estado hipercoagulável. Os com-

binados (pílula, adesivo, anel) são desaconse-

lhados no início por risco tromboembólico e 

possível impacto no leite: para lactantes <6 se-

manas são categoria 4 (contraindicados) e, em 

não lactantes, <3 semanas também categoria 4, 

evoluindo para elegibilidade conforme fatores 

de risco entre 3 e 6 semanas e, depois, categoria 

1–2 (GHSP, 2016; CDC, 2024). A pílula com-

binada tem falha típica de 7–9% ao ano e não 

protege contra ISTs (RCOG, 2021). Já os pro-

gestagênios isolados são preferenciais: a mini-

pílula transfere quantidades mínimas ao leite, 

sem prejuízo ao lactente, e pode ser iniciada 

idealmente a partir de seis semanas (categoria 

1) ou antes, com cautela (categoria 2), exigindo 

tomada no mesmo horário para manter eficácia 

(OMS, 2015; FEBRASGO, 2021). Os injetá-

veis trimestrais (DMPA) são de baixa manuten-

ção, podem ser iniciados imediatamente em não 

lactantes (categoria 1) e, em lactantes, são cate-

goria 2 <6 semanas e categoria 1 ≥6 semanas; 

efeitos esperados incluem irregularidade de 

sangramento e eventual atraso no retorno da 

ovulação após suspensão (FEBRASGO, 2021; 

OMS, 2015; RCOG, 2021). A autoaplicação 

subcutânea é estratégia promissora para conti-

nuidade. 

Contraceptivos de longa duração 

(LARC) no pós-parto 

Entre os LARC, os DIUs (cobre e SIU-

LNG) e o implante de etonogestrel combinam 

altíssima eficácia, longa duração e independên-

cia da usuária, atributos valiosos no puerpério 

(FEBRASGO, 2021). A inserção de DIU é se-

gura até 48 horas após o parto (categoria 1), 

deve ser evitada entre 48 horas e quatro sema-

nas (categoria 3) e volta a ser liberada a partir 

de quatro semanas, inclusive para lactantes 

(OMS, 2015). A inserção pós-placentária, no 

parto vaginal ou durante a cesariana, eleva a co-

bertura em seis meses, embora apresente maior 

expulsão (≈ 10–20%) que a inserção intervalar; 

posicionamento correto no fundo e revisão em 

4–6 semanas reduzem perdas (RCOG, 2021; 

OMS, 2015). O DIU de cobre protege por 5–10 

anos (eficácia ≈ 99,2%), podendo aumentar 

fluxo e cólicas; o SIU-LNG protege por até cin-

co anos (eficácia > 99,8%), reduz sangramento 

e não prejudica a lactação (RCOG, 2021; FE-

BRASGO, 2021). O implante de etonogestrel, 

com falha <0,1% ao ano e proteção por três 

anos, é compatível com a amamentação; a OMS 

recomenda iniciar a partir de seis semanas (ca-

tegoria 1), enquanto o CDC considera categoria 

2 <30 dias e categoria 1 ≥30 dias, amparando 

uso mais precoce. Inserido nas primeiras 24–72 
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horas, melhora adesão e continuidade sem afe-

tar o aleitamento; o efeito adverso mais comum 

é a irregularidade menstrual, muitas vezes pou-

co relevante na amenorreia lactacional, e a ferti-

lidade retorna rapidamente após a remoção 

(OMS, 2015; FEBRASGO, 2021; RCOG, 

2021; CDC, 2024). 

Inserção pós-parto, via de parto e lo-

gística 

A estratégia de “sair protegida” recomenda 

efetivar o método ainda durante a internação: 

DIU pós-placentário, implante em 24–48 horas 

e laqueadura quando elegível. No parto vaginal, 

o DIU deve ser inserido preferencialmente até 

dez minutos após a dequitação, com técnica es-

téril e equipe treinada; em cesarianas, a inserção 

intraoperatória permite posicionamento preciso 

e pode reduzir expulsão. Laqueaduras em cesá-

rea agregam poucos minutos ao ato; após parto 

vaginal, requerem minilaparotomia idealmente 

em 6–24 horas, tornando-se logisticamente 

mais difíceis após 48 horas, quando a alterna-

tiva passa a ser programação tardia (RCOG, 

2021; BRASIL, 2022; SENADO FEDERAL, 

2023). Em ambas as vias, o implante pode ser 

inserido no leito por equipe capacitada. Plane-

jamento de analgesia, respeito ao vínculo mãe-

bebê e consentimento discutido no pré-natal au-

mentam a viabilidade e a satisfação. A mesma 

lógica vale para o pós-aborto do primeiro tri-

mestre, quando a maioria dos métodos pode ser 

iniciada imediatamente, dada a recuperação rá-

pida da fertilidade (~ 2 semanas). Programas 

como a Rede Cegonha integraram a contracep-

ção ao cuidado perinatal, mas a oferta instituci-

onal de DIU no imediato ainda é incipiente e 

centrada em métodos de curta duração; por isso, 

protocolos, treinamento e garantia de insumos 

são essenciais (MELLI, 2019).  

Contracepção de emergência e reto-

mada da sexualidade no puerpério 

A contracepção de emergência (CE) tem 

papel de segurança (“back-up”) para situações 

de relação sexual não protegida ou falha de mé-

todo no intervalo em que a puérpera ainda não 

iniciou ou não consolidou o método planejado. 

O levonorgestrel em dose única é considerado 

compatível com a amamentação, com transfe-

rência mínima para o leite e sem efeitos adver-

sos relevantes para o lactente; recomenda-se, 

como medida prática, amamentar antes da to-

mada e, se desejado, aguardar algumas horas 

até a próxima mamada, embora não haja neces-

sidade de suspensão prolongada (FEBRASGO, 

2021). Métodos combinados como o regime de 

Yuzpe não são preferenciais no puerpério ime-

diato por envolverem estrogênio e maior perfil 

de efeitos colaterais, sobretudo em lactantes e 

no contexto de hipercoagulabilidade (GHSP, 

2016; CDC, 2024). O DIU de cobre também 

pode atuar como CE altamente eficaz quando 

inserido até cinco dias após a relação, e, no con-

texto do pós-parto, sua indicação deve respeitar 

as janelas de elegibilidade e o risco aumentado 

de expulsão fora do período recomendado 

(OMS, 2015; RCOG, 2021). Considerando que 

a retomada da atividade sexual pode ocorrer an-

tes de 4–6 semanas para parte das mulheres, o 

aconselhamento deve incluir plano claro de 

ponte (preservativos) e acesso facilitado à CE 

quando indicado, reforçando que a amenorreia 

fora dos critérios estritos do LAM não é sinô-

nimo de anovulação (FEBRASGO, 2021; 

OMS, 2015). 

Aconselhamento e autonomia 

O aconselhamento deve ser contínuo, inici-

ado no pré-natal, não coercitivo e centrado na 

pessoa (IABLE, 2024; CDC, 2024). É útil ali-

nhar expectativas sobre intervalo reprodutivo 
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desejado, eficácia comparativa (LARC 

<1%/ano; pílulas e injetáveis ~ 5–10%; preser-

vativos ~ 15% ou mais), segurança na amamen-

tação, efeitos adversos, duração, manutenção, 

reversibilidade e proteção contra ISTs, exclu-

siva dos preservativos (RCOG, 2021). A parti-

cipação do parceiro é bem-vinda quando a um-

lher desejar, sem sobrepor sua vontade; a retira-

da do consentimento conjugal para esterilização 

reforça a autonomia (SENADO FEDERAL, 

2023). Devem-se registrar método instituído e 

plano de seguimento na alta e na atenção básica, 

utilizando os Critérios Médicos de Elegibili-

dade da OMS para adequar indicações em con-

dições clínicas específicas (OMS, 2015). Ao 

abordar retomada da sexualidade, costuma-se 

orientar reinício por volta de 4–6 semanas, re-

conhecendo que algumas mulheres retomam 

antes; fora do LAM estrito, não se deve depen-

der apenas da amenorreia, sendo recomendado 

preservativo como ponte e, se necessário, con-

tracepção de emergência compatível com a lac-

tação com levonorgestrel (FEBRASGO, 2021).  

Protocolos institucionais e políticas 

públicas 

A consolidação da contracepção pós-parto 

requer protocolos claros nas maternidades e 

apoio das políticas públicas. São elementos 

centrais: capacitação das equipes para DIU pós-

placentário, implante e laqueadura; registro das 

preferências no pré-natal e comunicação com a 

atenção básica; abastecimento contínuo de 

DIUs (cobre e hormonal) e kits de implante; flu-

xos para esterilização com antecedência mí-

nima de 60 dias; consulta puerperal agendada e 

monitoramento de indicadores como proporção 

de puérperas que saem com método instituído 

(RCOG, 2021; BRASIL, 2022). Na atenção pri-

mária, cabe ofertar ampla gama de métodos, in-

clusive DIU ambulatorial, e acompanhar usuá-

rias de implantes e injetáveis, com busca ativa 

quando necessário (MELLI, 2019). A legisla-

ção recente facilitou a laqueadura no parto, e 

notas técnicas do Ministério da Saúde reforçam 

a oferta de todos os métodos em até 30 dias e a 

redução de barreiras; os desafios incluem supri-

mento irregular (especialmente DIU-LNG e im-

plantes), escassez de profissionais habilitados 

em todos os turnos, mitos sobre anticoncepção 

e desigualdades regionais (BRASIL, 2022; MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2023; SENADO FE-

DERAL, 2018; MELLI, 2019). Diretrizes de 

OMS, RCOG e FEBRASGO orientam protoco-

los locais e a atualização permanente, inclusive 

enfatizando a oferta contraceptiva como cui-

dado essencial nas primeiras seis semanas pós-

natais (OMS, 2015; OMS, 2022; RCOG, 2021; 

FEBRASGO, 2021). Campanhas públicas e 

educação continuada ampliam a demanda infor-

mada e qualificam o aconselhamento; atualiza-

ções do CDC/MEC 2024 reforçam a aborda-

gem centrada na pessoa e ajustes para lactantes 

(IABLE, 2024; CDC, 2024).  

A contracepção integrada ao cuidado obsté-

trico no puerpério tem alto impacto clínico e so-

cial. O leque de opções — curto e longo prazo, 

reversíveis e definitivas — deve ser individua-

lizado conforme a amamentação, as preferên-

cias e os critérios MEC (OMS, 2015; FE-

BRASGO, 2021). O Brasil avança com mudan-

ças legais, expansão de LARC e capacitação, 

mas precisa superar desigualdades de acesso e 

o predomínio de métodos de curta duração. Pro-

tocolos robustos, abastecimento regular e acon-

selhamento respeitoso possibilitam que cada 

puérpera saia protegida com o método de sua 

escolha e tenha seguimento garantido, reduzin-

do intervalos curtos entre gestações, melhoran-

do desfechos perinatais e afirmando a autono-

mia reprodutiva como pilar da assistência.  
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Populações e cenários especiais: ado-

lescentes, comorbidades e vulnerabili-

dades 

Entre adolescentes e mulheres em vulnera-

bilidade social, a oferta de LARC no puerpério 

reduz descontinuidades e novas gestações de 

curto intervalo, mostrando-se custo-efetiva e 

com elevada satisfação quando há aconselha-

mento centrado na pessoa (RCOG, 2021; AME-

DE et al., 2020). Em condições clínicas especí-

ficas, os Critérios Médicos de Elegibilidade da 

OMS auxiliam a balancear riscos e benefícios: 

em situações de risco trombótico aumentado, 

métodos combinados devem ser postergados; 

progestagênios isolados, DIU de cobre e SIU-

LNG tendem a apresentar melhor perfil risco–

benefício (OMS, 2015; CDC, 2024). Em puér-

peras com diabetes, cardiopatias, hipertensão 

ou obesidade, a priorização de métodos sem es-

trogênio nas primeiras semanas é regra pruden-

cial, enquanto DIU e implante oferecem alta 

eficácia com baixa exigência de manutenção 

(RCOG, 2021; FEBRASGO, 2021). Nos con-

textos de violência por parceiro íntimo, itine-

rância ou dificuldade de retorno, métodos de 

longa duração na maternidade podem ser deci-

sivos para garantir o objetivo reprodutivo ex-

presso pela mulher; o aconselhamento deve pre-

servar sigilo, autonomia e segurança, evitando 

qualquer coerção (CDC, 2024; IABLE, 2024). 

Para mulheres com parto prematuro, aborto re-

cente ou perdas perinatais, a oferta de método 

deve respeitar o luto e o momento emocional, 

mantendo, porém, a informação sobre o rápido 

retorno da fertilidade e a possibilidade de ini-

ciar método quando a mulher desejar (RCOG, 

2021).  

Implementação, monitoramento e in-

dicadores de qualidade nos serviços 

A consolidação da contracepção pós-parto 

como rotina assistencial depende de desenho 

organizacional, financiamento e avaliação con-

tínua. Protocolos institucionais devem definir 

processos-chave: registro do método preferido 

ainda no pré-natal, checagem de elegibilidade 

na admissão obstétrica, listas de verificação à 

alta (método instituído ou agendado), agenda-

mento automático do puerpério na UBS e con-

trarreferência estruturada (RCOG, 2021; FE-

BRASGO, 2021). Indicadores mínimos sugeri-

dos incluem a proporção de puérperas que saem 

da maternidade com método efetivado (desa-

gregada por tipo de método), a taxa de inserção 

de DIU pós-placentário e de implante nas pri-

meiras 48 horas, o tempo médio entre alta e 

acesso ao método escolhido quando não foi 

possível instituí-lo, e a taxa de continuidade em 

6 e 12 meses (MELLI, 2019). A gestão de insu-

mos — especialmente DIU-LNG e implantes 

— requer previsão orçamentária e logística es-

tável, com monitoramento de estoque e reposi-

ção ágil para evitar desabastecimento que com-

prometa a autonomia das usuárias (MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2023; MELLI, 2019). Edu-

cação permanente de equipes e auditorias clíni-

cas formativas (foco em aconselhamento cen-

trado na pessoa, técnica asséptica de inserção e 

manejo de efeitos adversos) sustentam a quali-

dade. Por fim, a análise de equidade deve acom-

panhar os indicadores por faixa etária, raça/cor, 

escolaridade e território, para orientar interven-

ções que reduzam desigualdades de acesso, 

conforme as diretrizes de OMS e entidades na-

cionais (OMS, 2015; OMS, 2022; FEBRAS-

GO, 2021). 
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INTRODUÇÃO 

A depressão pós-parto (DPP) é um tema de 

crescente relevância na atualidade, conside-

rando seu impacto significativo na saúde das 

mulheres e seus filhos, além das implicações 

sociais e econômicas envolvidas. Essa condi-

ção, que afeta aproximadamente 10% a 15% 

das mulheres em países de alta renda e até 

33,82% em locais de baixa e média renda 

(HUNG et al., 2024), representa uma das com-

plicações médicas mais comuns no período 

pós-natal. Os efeitos da DPP não se restringem 

apenas ao bem-estar da mãe, mas têm repercus-

sões profundas no desenvolvimento infantil e 

na dinâmica familiar, resultando em custos di-

retos e indiretos elevados para os sistemas de 

saúde e para a sociedade, devido à necessidade 

de cuidados prolongados e suporte social. 

De acordo com estudos recentes, as taxas de 

DPP têm mostrado um aumento preocupante, 

especialmente em contextos de estresse social 

elevado, como durante a pandemia de COVID-

19. Um estudo revelou que, durante esse perí-

odo, a prevalência de sintomas depressivos em 

mães e pais rose significativamente, alcançando 

uma faixa de 13,82% a 21,2% entre os novos 

pais (CAFFIERI et al., 2023). Essa realidade re-

força a necessidade não apenas de intervenções 

eficazes, mas também de uma abordagem soci-

etal que desemboque na educação e sensibiliza-

ção sobre saúde mental materna. 

Além disso, novos avanços na pesquisa 

acerca dos mecanismos biológicos da DPP têm 

proporcionado uma compreensão mais pro-

funda sobre a condição. A ação de neuroeste-

roides, como a zuranolona, que atua na modu-

lação de neurotransmissores-chave, como GA-

BA e glutamato, é um exemplo de como os tra-

tamentos evoluíram para se basear em uma 

compreensão cada vez mais precisa dos proces-

sos neuroquímicos subjacentes à DPP (AL-

MEIDA et al., 2024). Tais descobertas não ape-

nas oferecem novas direções para as terapias 

farmacológicas, como também destacam a im-

portância de abordagens que integrem tanto o 

aspecto biológico quanto psíquico do trata-

mento. 

Entretanto, apesar do progresso, ainda exis-

tem controvérsias e desafios significativos a se-

rem enfrentados no campo da DPP. O estigma 

associado à saúde mental nas sociedades con-

temporâneas pode inibir as mães de buscarem a 

ajuda necessária. Além disso, a limitação no 

acesso a serviços de saúde mental adequados e 

a falta de conhecimento sobre os sintomas da 

DPP tornam o cenário ainda mais complicado 

(RACINE et al., 2024). A identificação e tria-

gem eficazes através de ferramentas como a 

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 

são essenciais, mas o uso dessas escalas pode 

variar em eficácia entre diferentes contextos 

culturais (LEVIS et al., 2020). 

Neste contexto, o objetivo do nosso estudo 

é analisar criticamente a DPP, com foco nas in-

tervenções que podem ser implementadas em 

níveis clínicos e comunitários. Pretendemos re-

visar as evidências sobre a eficácia das terapias 

psicológicas, farmacológicas e tecnologias di-

gitais, como intervenções de telemedicina que 

se mostraram promissoras durante a pandemia 

(ZHAO et al., 2021). Adicionalmente, explora-

remos aspectos fundamentais como os determi-

nantes sociais da saúde que contribuem para a 

prevalência da DPP, visando incentivar um di-

álogo mais amplo além da mera identificação 

dos sintomas e suas consequências. 

Ao integrar esses diferentes ângulos – da-

dos epidemiológicos, avanços em pesquisa, 

barreiras ao tratamento e intervenções poten-

ciais – buscamos contribuir para uma maior 

conscientização e ação adequada em relação à 

depressão pós-parto. A DPP é uma questão 
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complexa, cujos impactos são amplos e que re-

querem um esforço coletivo para garantir que 

as mulheres recebam não apenas tratamento, 

mas também apoio e educação adequados nos 

momentos críticos de suas vidas. 

Consequências da depressão pós-par-

to 

As consequências da DPP para a saúde 

mental materna são exacerbadas por comorbi-

dades, que podem incluir ansiedade severa, 

transtorno de estresse pós-traumático e outros 

distúrbios psicológicos. Mulheres com DPP 

frequentemente experimentam uma acentuada 

falta de interesse, fadiga e sentimentos de inuti-

lidade e culpa, o que pode agravar sua saúde ge-

ral e dificultar a busca por ajuda. A prevalência 

de pensamentos suicidas e tentativas de suicídio 

é consideravelmente maior entre aquelas que 

sofrem de DPP, uma vez que os sentimentos de 

desespero podem se intensificar (ZHAO et al., 

2021). A evidência científica sugere que, sem 

intervenção eficaz, estas condições podem re-

sultar em um ciclo interminável de sofrimento, 

não apenas para as mães, mas também para seus 

filhos e familiares. 

No que diz respeito ao desenvolvimento in-

fantil, a DPP exerce um efeito prejudicial signi-

ficativo. Estudos demonstram que crianças de 

mães com DPP são mais propensas a experi-

mentar atrasos no desenvolvimento, dificulda-

des emocionais e comportamentais e problemas 

de apego (ROGERS et al., 2020; RACINE et 

al., 2024). A exposição prolongada a estados 

emocionais negativos da mãe pode alterar a re-

gulação emocional da criança, levando a um au-

mento nos níveis de cortisol e estresse, que afe-

tam suas capacidades de aprendizagem e inte-

ração social (RACINE et al., 2024). Isso de-

monstra uma clara ligação entre a saúde mental 

materna e o desenvolvimento saudável da cri-

ança, destacando a urgência em tratar a DPP de 

maneira eficaz. 

A relação entre DPP e a qualidade das inte-

rações mãe-bebê também merece atenção. 

Mães que lutam contra a DPP frequentemente 

apresentam dificuldades nas interações com 

seus filhos, resultando em comportamentos 

mais rudes e menos responsivos, o que pode 

comprometer o vínculo afetivo que é funda-

mental para o bem-estar emocional da criança 

(RACINE et al., 2024; ROGERS et al., 2020). 

Essa dinâmica enfatiza a necessidade de abor-

dagens que considerem não apenas as mães, 

mas o contexto familiar como um todo. 

Além disso, os impactos da DPP se esten-

dem além da unidade familiar, afetando tam-

bém a estrutura do relacionamento conjugal e a 

dinâmica familiar. A DPP é frequentemente as-

sociada a uma maior tensão nos relacionamen-

tos íntimos, devido à incapacidade da mãe de 

participar plenamente das interações conjugais 

e familiares, resultando em um ciclo de isola-

mento social e aumento da carga emocional 

tanto para a mãe quanto para o parceiro (CAF-

FIERI et al., 2023). O estigma relacionado à 

busca de tratamento para problemas de saúde 

mental pode inibir a comunicação e a compre-

ensão entre os parceiros, exacerbando o sofri-

mento e dificultando a recuperação (BROC-

KLEHURST et al., 2024). 

A detecção e tratamento precoces da DPP 

podem reduzir significativamente suas conse-

quências. Embora muitos estudos enfatizem a 

importância de triagens regulares, especialmen-

te utilizando escalas como a EPDS (LEVIS et 

al., 2020), o acesso a suporte psicológico e 

intervenções eficazes ainda é um desafio em 

muitos contextos. A introdução de intervenções 

terapêuticas inovadoras, como o uso de zurano-

lona, oferece esperança no campo do tratamen-

to farmacológico, destacando a necessidade de 
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compreensão das bases neurobiológicas da DPP 

para desenvolver tratamentos mais eficazes 

(ALMEIDA et al., 2024). 

Dessa forma, as consequências da depres-

são pós-parto são multifacetadas, afetando a sa-

úde mental maternal, o desenvolvimento infan-

til e a qualidade do relacionamento familiar. A 

interconexão entre esses fatores molda a urgên-

cia de uma abordagem integrada que priorize a 

saúde mental da mãe e, por extensão, o bem-

estar da família como um todo. A resposta a esta 

necessidade deve incluir a educação sobre a 

DPP, estratégias de manejo adequado e a pro-

moção de um ambiente de suporte que encoraje 

a busca de tratamento e a resiliência familiar. 

Mecanismos biológicos da depressão 

pós-parto 

Os mecanismos biológicos da DPP são 

complexos e envolvem uma interação multifa-

cetada entre fatores genéticos, neuroquímicos e 

hormonais. Esta condição é caracterizada não 

apenas pelo surgimento de sintomas depressi-

vos nas mães após o parto, mas também por al-

terações profundas nos sistemas biológicos fun-

damentais que regulam o humor e o comporta-

mento. Os níveis flutuantes de hormônios como 

estrogênio e progesterona, que se alteram dras-

ticamente durante e após a gestação, têm de-

monstrado um papel crucial na precipitação da 

DPP. Essa variação hormonal também pode le-

var a uma desregulação de neurotransmissores, 

incluindo serotonina e dopamina, que têm um 

impacto direto sobre o estado emocional e a sa-

úde mental materna (ALMEIDA et al., 2024). 

Recentemente, estudos em genética têm 

identificado variantes de polimorfismos que po-

dem aumentar a vulnerabilidade à DPP. Uma 

pesquisa realizada por Li et al. observou que, 

utilizando técnicas de associação genômica am-

pla (GWAS), determinadas regiões do genoma 

foram associadas com o risco de desenvolvi-

mento de DPP. Esses achados sublinham a re-

levância da carga genética, onde indivíduos 

com predisposições hereditárias podem apre-

sentar respostas adversas amplificadas às flutu-

ações hormonais após o parto, exacerbando os 

sintomas depressivos (LI et al., 2024). 

Além dos fatores genéticos e hormonais, a 

atividade dos neurotransmissores, especialmen-

te aqueles ligados ao sistema gabaérgico e glu-

tamatérgico, têm sido alvo de investigações. A 

zuranolona, um neurosteroide, atua modulando 

a atividade do GABA, um neurotransmissor ini-

bitório, e também dos receptores glutamatérgi-

cos, desempenhando assim um papel crítico na 

regulação do humor e da reação emocional. A 

pesquisa sobre a zuranolona sugere que sua ad-

ministração pode não apenas aliviar os sinto-

mas da DPP de forma imediata, mas também a-

tuar em níveis mais profundos de regulação 

neural, promovendo um ambiente mais propí-

cio ao restabelecimento da estabilidade emocio-

nal (ALMEIDA et al., 2024; HUNG et al., 

2024). 

A relação entre a exposição ao estresse e o 

desenvolvimento da DPP é outro ponto de gran-

de relevância. A literatura mostra que a exposi-

ção crônica a níveis elevados de cortisol, fre-

quentemente resultantes de estresses emocio-

nais e sociais, impacta negativamente a função 

neuroendócrina e pode contribuir para a insta-

lação de sintomas depressivos. A disfunção no 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA) é fre-

quentemente observada em mulheres com DPP, 

levando a uma resposta inadequada ao estresse 

e à incapacidade de regular emoções de forma 

eficaz (RACINE et al., 2024). 

Além disso, os efeitos à saúde mental das 

mães não ocorrem em isolamento; a influência 

da DPP se estende ao desenvolvimento infantil. 

As interações avassaladoras entre as mães e 

seus filhos são prejudicadas, levando a resulta-

dos negativos tanto no comportamento infantil 
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quanto em suas competências emocionais e so-

ciais. Estudos demonstram que a falta de esti-

mulação e uma interação menos responsiva de 

mães com DPP aumenta o estresse em bebês, 

resultando em níveis elevados de cortisol que 

podem comprometer seu desenvolvimento sau-

dável (RACINE et al., 2024). Isso implica que 

a compreensão dos mecanismos biológicos por 

trás da DPP não é apenas crucial para o trata-

mento das mães, mas é igualmente importante 

para a proteção do desenvolvimento emocional 

e social das crianças. 

Fatores de risco associados à depres-

são pós-parto 

Os fatores de risco associados à DPP são 

variáveis e complexos, englobando uma varie-

dade de aspectos biológicos, psicológicos e so-

ciais. Compreender esses fatores é crucial não 

apenas para a identificação e diagnóstico pre-

coce, mas também para o desenvolvimento de 

intervenções eficazes. Estudos demonstram que 

a DPP não é um fenômeno isolado, mas sim o 

resultado da interação de múltiplos determinan-

tes que podem agravar ou mitigar essa condi-

ção. 

Um dos principais fatores de risco identifi-

cados é a história familiar de transtornos psiqui-

átricos. A pesquisa realizada por Kjeldsen et al. 

revela que mulheres com antecedentes familia-

res de depressão ou outras condições psicológi-

cas têm uma probabilidade significativamente 

maior de sofrer de DPP, com odds ratios que 

indicam uma associação consistente entre tais 

histórias familiares e a incidência de desordens 

emocionais durante o pós-parto (KJELDSEN et 

al., 2022). Este princípio sugere uma contribui-

ção genética para a vulnerabilidade ao desen-

volvimento da DPP, uma vez que fatores here-

ditários podem influenciar a resposta ao es-

tresse e a regulação emocional. 

Além dos antecedentes familiares, a pre-

sença de experiências adversas na infância 

(ACEs) tem sido fortemente associada ao risco 

de DPP. Um estudo abrangente indicou que ti-

pos de abuso, como emocional e físico, aumen-

tam substancialmente a probabilidade de desen-

volver DPP em mães que já foram vítimas des-

sas experiências (FU et al., 2024). A prevalên-

cia dessas condições sublinha a importância de 

intervenções que considerem a saúde mental da 

mulher em um contexto mais amplo, que inclua 

suas experiências passadas, e que a ajudem a 

enfrentar os traumas que podem ressurgir após 

o parto. 

Outro fator relevante é a ocorrência de vio-

lência por parceiro íntimo, como um determi-

nante significativo da DPP. Mulheres que rela-

tam ter experienciado abuso emocional ou fí-

sico durante a gestação ou após o parto são mais 

propensas a manifestarem sintomas depressi-

vos. Esse efeito pode ser exacerbado pela falta 

de suporte social, dificultando a busca de ajuda 

e aumentando o nível de estresse emocional, 

que por sua vez impacta negativamente a saúde 

mental e, finalmente, a qualidade das interações 

com o recém-nascido (WEI et al., 2023). 

Os aspectos socioeconômicos também de-

sempenham um papel crucial no risco de DPP. 

Fatores como insegurança financeira, baixo ní-

vel educacional e falta de apoio social estão as-

sociados a uma maior prevalência desta condi-

ção. Mulheres que vivem em contextos de po-

breza, por exemplo, têm maior probabilidade de 

desenvolver DPP, refletindo como as dificulda-

des externas podem interagir com predisposi-

ções individuais e experiências de vida, criando 

um ambiente que favorece a instabilidade emo-

cional (PAN et al., 2024). 

A presença de condições médicas preexis-

tentes, como diabetes gestacional ou hiperten-

são, também foi identificada como um fator de 
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risco para DPP. O estresse adicional que acom-

panha essas condições médicas pode influen-

ciar a saúde mental da mãe, debilitando seu es-

tado emocional e aumentando o risco de desen-

volvimento de transtornos depressivos (LIU et 

al., 2021). Essa relação sugere que uma aborda-

gem de cuidado pré-natal abrangente e atenta 

não apenas à saúde física, mas também às con-

dições psicológicas das gestantes é fundamen-

tal. 

Finalmente, o impacto da pandemia de CO-

VID-19 sobre a saúde mental das mulheres que 

deram à luz também não pode ser negligenci-

ado. Estudos recentes indicam que o estresse as-

sociado a essa crise de saúde pública exacerbou 

os riscos de DPP, com altas taxas relatadas du-

rante esse período (CAFFIERI et al., 2023). As 

restrições sociais e a incerteza econômica am-

pliaram os fatores de risco tradicionais, tor-

nando a identificação e o suporte a essas mulhe-

res ainda mais críticos em contextos de crise. 

Intervenções para a depressão pós-

parto 

As intervenções para a DPP são variadas e 

devem ser personalizadas de acordo com as ne-

cessidades individuais das mães, levando em 

consideração seus sintomas, histórico de saúde 

e contexto social. As diretrizes atuais recomen-

dam uma abordagem multifacetada, que pode 

incluir intervenções psicológicas, farmacológi-

cas e medidas de suporte social. O conhecimen-

to abrangente sobre essas intervenções é vital 

para a eficácia do tratamento e para minimizar 

o impacto negativo da DPP sobre as mães e seus 

filhos. 

No campo das intervenções psicológicas, a 

terapia cognitivo-comportamental (TCC) tem 

sido amplamente estudada e é considerada uma 

das formas mais eficazes de tratamento para 

DPP. Em uma metanálise, Cuijpers et al. rela-

taram que a TCC resultou em reduções signifi-

cativas nos sintomas depressivos em mulheres 

com DPP, sugerindo que essa forma de terapia 

não apenas ajuda na melhoria do humor, mas 

também na reestruturação de pensamentos ne-

gativos que podem ser prevalentes em mães so-

frendo de depressão. Outras abordagens, como 

a psicoterapia interpessoal (IPT), também mos-

traram eficácia e são recomendadas para aten-

der às questões subjacentes ao estado emocio-

nal da mãe e suas relações interpessoais (CAF-

FIERI et al., 2023). 

As intervenções farmacológicas desempe-

nham um papel crucial no tratamento da DPP. 

A zuranolona, uma nova opção de neuroeste-

roide, está emergindo como um tratamento pro-

missor para a DPP, com mecanismos de ação 

que incluem a modulação da atividade do neu-

rotransmissor GABA e o aumento da excitação 

de neurônios glutamatérgicos. De acordo com 

Almeida et al., a zuranolona demonstrou efeito 

rápido na redução dos sintomas de depressão, 

sendo especialmente relevante para aquelas que 

sofrem de crises agudas. Além disso, tratamen-

tos com antidepressivos convencionais, como 

os inibidores seletivos da recaptação de seroto-

nina (ISRS), continuam a ser utilizados, embora 

sua eficácia e segurança necessitem de monito-

ramento cuidadoso, principalmente em mães 

que estão amamentando. 

Além das intervenções psicológicas e far-

macológicas, o suporte social e as intervenções 

comunitárias também são críticos. Estudos in-

dicam que mulheres que recebem apoio social 

adequado reportam menos sintomas de DPP e 

têm maior probabilidade de se recuperar (WEI 

et al., 2023). Isso pode incluir grupos de apoio, 

onde as mães podem compartilhar suas experi-

ências, e intervenções que abordam o isola-

mento social, promovendo conexões comunitá-
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rias. Tais abordagens têm sido associadas à re-

dução dos níveis de estresse e ao aumento do 

bem-estar emocional. 

A telemedicina e as intervenções baseadas 

em tecnologia mostraram-se particularmente 

úteis durante a pandemia de COVID-19, quan-

do o acesso a cuidados presenciais foi severa-

mente limitado. Zhao et al. relataram que as in-

tervenções online podem ser tão eficazes quan-

to as presenciais na redução dos sintomas de 

DPP, permitindo que as mães acessem suporte 

de forma conveniente e discreta. Essa modali-

dade de tratamento apresenta uma alternativa 

viável, principalmente para aquelas que enfren-

tam barreiras logísticas ou sociais para o aten-

dimento presencial. 

Monitoramento contínuo e triagem regular 

para DPP são imprescindíveis. O uso de escalas 

como a EPDS permite a identificação precoce 

de sintomas depressivos, proporcionando inter-

venções oportunas que podem alterar positiva-

mente o prognóstico da mãe. Levis et al. enfa-

tizam que a detecção e acompanhamento proa-

tivos são fundamentais para o suporte das mu-

lheres que passam por essa condição. 

Educação e sensibilização sobre a de-

pressão pós-parto 

A educação e sensibilização sobre a DPP 

são fundamentais para promover a conscienti-

zação sobre essa condição, que afeta um nú-

mero significativo de mulheres em todo o mun-

do. A ineficiência em reconhecer e tratar essa 

condição pode resultar em consequências seve-

ras para a saúde mental da mãe, desenvolvimen-

to infantil e dinâmica familiar. Portanto, a im-

plementação de programas de educação e sensi-

bilização é crucial para melhorar a detecção 

precoce e a intervenção efetiva. 

As iniciativas educativas devem abordar 

não apenas os sintomas típicos da DPP, como 

tristeza intensa, perda de interesse e sentimen-

tos de culpa, mas também as consequências que 

a condição pode ter sobre a saúde da criança e 

a interação mãe-bebê. A pesquisa de Racine et 

al. revelou que a DPP pode prejudicar o desen-

volvimento emocional e social das crianças, as-

sociando-se a um maior risco de problemas 

comportamentais. Isso destaca a necessidade de 

educar as famílias e as comunidades sobre a im-

portância do suporte emocional durante e após 

a gestação, enfatizando que a saúde mental da 

mãe impacta diretamente na qualidade das inte-

rações com seus filhos. 

Programas de sensibilização podem incluir 

campanhas de conscientização em instituições 

de saúde, escolas e comunidades, utilizando 

uma variedade de mídias para alcançar um pú-

blico amplo. A literatura sugere que as mães 

que recebem informações sobre DPP e o que es-

perar após o parto são mais propensas a procu-

rar ajuda quando necessário (ZHAO et al., 

2021). É importante que essas campanhas enfa-

tizem que buscar apoio é um sinal de força e não 

de fraqueza, ajudando a desmistificar o estigma 

associado às doenças mentais. 

Além disso, treinamentos para profissionais 

de saúde são essenciais, uma vez que a detecção 

precoce e a intervenção são preponderantes. Es-

tudo sobre a precisão da EPDS sugere que a tri-

agem regular pode melhorar a detecção da DPP 

entre as mães (LEVIS et al. 2020). Profissionais 

devem ser capacitados para usar ferramentas de 

triagem adequadas e para oferecer suporte de 

forma sensível e informada. Um conhecimento 

mais profundo pode permitir que médicos e en-

fermeiros proporcionem um atendimento mais 

holístico às novas mães. 

As intervenções também podem incluir o 

uso de tecnologias, como plataformas de tele-

medicina, que se mostraram eficazes para for-

necer suporte psicológico a mulheres em áreas 

de difícil acesso ou que enfrentam barreiras pa-
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ra ir a consultas (ZHAO et al., 2021). A imple-

mentação de recursos online que oferecem edu-

cação e suporte sobre DPP pode reduzir o iso-

lamento social e proporcionar uma rede de apo-

io que permite às mães compartilhar suas ex-

periências e conectar-se com outras que enfren-

tam desafios similares. 

Por fim, a pesquisa contínua e o monitora-

mento das taxas de DPP são vitais para avaliar 

a eficácia das estratégias de educação e sensibi-

lização. O estudo realizado por Caffieri et al., 

sustenta que o impacto da pandemia de CO-

VID-19 nas taxas de saúde mental enfatiza a ne-

cessidade de estratégias adaptativas. Com o au-

mento das taxas de DPP durante essa crise, é 

evidente que as iniciativas de educação preci-

sam ser dinâmicas e adaptadas às necessidades 

emergentes, garantindo que sejam capazes de 

abordar novas realidades e desafios no suporte 

à saúde mental materna. 

Em suma, a educação e a sensibilização so-

bre a depressão pós-parto são componentes es-

senciais na luta contra essa condição. Por meio 

de programas de conscientização dirigidos às 

comunidades, capacitação dos profissionais de 

saúde e o uso de novas tecnologias, é possível 

aumentar a detecção precoce e facilitar o trata-

mento, com benefícios diretos para as mães e 

seus filhos. 
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