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Desde a puberdade, menarca, desenvolvimento das mamas, gravidez até a menopausa, do-

enças 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 matu-

ridade, 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 atendimento 

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 significativa-

mente as chances de sobrevivência de certas doenças, 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 Obste-

trícia aborda capítulos sobre sexualidade, atendimento clínico, cuidados do aparelho genital femi-

nino e intervenções cirúrgicas e medicamentosas para as principais complicações. O leitor encon-

trará 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 

Planejamento familiar é o direito e a prática 

de decidir, com autonomia e informação, se e 

quando ter filhos, usando métodos seguros, 

acesso à informação e serviços de saúde ade-

quados. É defendido pela Lei 9263 de 

12/01/1996 como direito de todo cidadão e de-

ver do Estado, que deve incluir no SUS ações 

de atenção integral à saúde reprodutiva (atenção 

à contracepção e concepção, entre outras) e ga-

rantir, por meio da rede educacional o acesso a 

informações e a conhecimento necessários para 

livre exercício do planejamento familiar (BRA-

SIL, 1996). 

A organização temporal de quando gestar 

não envolve apenas o acesso à contracepção, 

mas também engloba a alfabetização, o plane-

jamento financeiro, a saúde da mulher e da cri-

ança, as condições de trabalho e a estabilidade 

do relacionamento (MUTTREJA & SINGH, 

2018). Nesse sentido, a gravidez não planejada 

- aquela que é inoportuna ou indesejada no mo-

mento da concepção - está associada a não rea-

lização adequada ou ao início tardio do pré-na-

tal, a não diminuição ou interrupção do con-

sumo do fumo/álcool, ao aumento da incidência 

de abortamento, a prematuridade, ao baixo peso 

no recém-nascido, a menor chance de aleita-

mento e a maior prevalência de doenças psiqui-

átricas (SEDGH et al., 2014). Além disso, re-

duz as oportunidades de educação e trabalho, 

contribuindo para a restrição do crescimento so-

cioeconômico e, consequentemente, para o 

agravamento das desigualdades sociais (FE-

BRASGO, 2016). 

Sendo assim, o planejamento familiar é fun-

damental na garantia dos direitos reprodutivos 

e da autonomia das mulheres sobre suas esco-

lhas, resultando, a exemplo, na redução do nú-

mero de incidência de gestações não planeja-

das. Essas medidas podem impactar diretamen-

te na vida das mulheres em idade reprodutiva ao 

diminuir fatores como a mortalidade materna, 

perinatal e infantil (SCHULER et al., 2023). 

Além disso, a legislação brasileira estabelece as 

principais diretrizes para a oferta de métodos 

contraceptivos e a realização de ações educa-

tivas direcionadas à população, considerando 

aspectos sociais, como a vulnerabilidade socio-

econômica (GADELHA SILVA et al., 2025). 

Aspectos legais e normativos do pla-

nejamento familiar no Brasil 

No Brasil, o planejamento familiar é reco-

nhecido como um direito de todo cidadão, regu-

lado pela Lei nº 9.263/1996 e previsto no § 7º 

do artigo 226 da Constituição Federal de 1988, 

que assegura a livre decisão sobre a reprodução, 

bem como a oferta de recursos educativos e ci-

entíficos pelo Estado. A legislação brasileira in-

tegra o planejamento familiar aos direitos sexu-

ais e reprodutivos, entendendo-o como um con-

junto de ações de regulação da fecundidade que 

garante igualdade de direitos para constituir, li-

mitar ou aumentar a prole por mulher, homem 

ou casal, proibindo qualquer controle demográ-

fico coercitivo. Para isso, nos princípios éticos, 

destacam-se a autonomia (livre opção e decisão 

sobre métodos), a equidade (igualdade de 

acesso), a não discriminação (sem distinção de 

gênero ou condição) e a confidencialidade no 

atendimento clínico e informativo (BRASIL, 

1996). 

Dessa forma, o Sistema Único de Saúde 

(SUS) é responsável por promover a saúde, mo-

nitorar os indicadores epidemiológicos, estimu-

lar comportamentos saudáveis, disponibilizar 

métodos contraceptivos, reduzir a incidência de 

Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), 

implementar ações voltadas à gravidez e ao pu-

erpério, prevenir gestações não planejadas e im-

plementar o planejamento familiar como polí-
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tica pública de saúde, garantindo acesso univer-

sal, gratuito e integral a informações, meios e 

métodos contraceptivos cientificamente acei-

tos, bem como educação em saúde e capacita-

ção de profissionais (BRASIL, 1996). 

Aconselhamento em planejamento fa-

miliar  

O aconselhamento em planejamento fami-

liar refere-se à orientação e ao fornecimento de 

informações acerca da saúde sexual, a fim de 

promover uma decisão informada sobre o fu-

turo reprodutivo de diversas famílias. Consiste 

em um conjunto de ações que visam orientar 

homens e mulheres sobre os métodos contra-

ceptivos, a prevenção de gravidez desejada ou 

não, bem como acerca de todos os direitos re-

produtivos da mulher. No Brasil, o planejamen-

to familiar é considerado responsabilidade de 

todos os níveis de atenção em saúde, em espe-

cial a ESF (Estratégia de Saúde da Família). 

Tem como objetivo proporcionar o acompanha-

mento integral, acolhimento e ações educativas 

que visam garantir a melhor tomada de decisões 

pelos os usuários do sistema de saúde (PIERRE 

et al., 2010). 

A atenção primária faz parte do cenário de 

planejamento, tendo um papel fundamental na 

oferta da abordagem centrada na pessoa, pro-

movendo um ambiente livre de coerções e de 

julgamentos. Ao se tratar de temáticas relacio-

nadas à contracepção e saúde da mulher, diver-

sos fatores precisam ser considerados, a exem-

plo, questões de raça, gênero e classe. Exigindo 

exercícios de percepções, frente o perfil da co-

munidade usuária, o que torna-se importante ao 

elaborar estratégias de comunicação, visando 

estabelecer um bom entendimento e compreen-

são dos pacientes (MOREIRA & ARAÚJO, 

2004). 

 

MÉTODOS CONTRACEPTIVOS 

Métodos comportamentais (naturais)  

Os métodos comportamentais consistem na 

abstinência das relações sexuais durante o perí-

odo fértil do ciclo menstrual, isto é, três a quatro 

dias antes da presumida data de ovulação, bem 

como três dias após (FEBRASGO, 2015). 

Esses métodos dependem da observação 

dos sinais e sintomas característicos de cada fa-

se menstrual para que se possa estimar a data 

correta da ovulação, sendo assim, devido à 

inexperiência, no primeiro ano a taxa de falha 

pode chegar a 20%. Sendo assim, esses méto-

dos não são fortemente recomendados, pois, a-

lém da baixa eficácia, alteram a intimidade do 

casal, dependem da motivação e aprendizado e 

não protegem contra ISTs. Outrossim, possuem 

contraindicação para mulheres com ciclos irre-

gulares, como ocorre na menarca e na perimen-

opausa, e para mulheres com ciclos muito cur-

tos (menor que 26 dias) ou muito longos (maior 

que 32 dias). Entretanto, eles devem ser ensina-

dos para situações em que a crença religiosa do 

casal condene outros métodos (FEBRASGO, 

2015).  

Os tipos de métodos comportamentais in-

cluem: 

Método Ogino-Knaus 

Também conhecido como Dias-Padrão, 

Ritmo, Tabela ou Calendário. O método Ogino-

Knaus orienta a mulher a observar seu ciclo 

menstrual durante, pelo menos, seis meses, re-

gistrando a duração. Em seguida deve ser calcu-

lada a diferença entre o ciclo mais longo e o ci-

clo mais curto, quando a diferença for inferior 

ou igual a dez dias o método pode ser utilizado 

da seguinte forma: 

− Subtrai 18 do ciclo mais curto: início do 

período fértil 
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− Subtrai 11 do ciclo mais longo: fim do pe-

ríodo fértil 

− A abstinência sexual deve ser feita entre o 

início e fim do período fértil. 

Temperatura corporal basal 

Este método é baseado no aumento da tem-

peratura basal (entre 0,3ºC e 0,8ºC), que ocorre 

um dia após a ovulação, devido à elevação dos 

níveis de progesterona - hormônio com ação 

termorreguladora. O aumento da temperatura 

permanece por 11 a 16 dias, sendo que uma du-

ração menor sugere insuficiência do corpo lúteo 

e, maior, gestação.  

A curva de temperatura pode ser: 

− Bifásica: normal 

− Monofásica: geralmente anovulatória 

− Trifásica ou com uma segunda fase curta: 

sugere insuficiência lútea ou folículo 

não roto. 

Para utilizar esse método é necessário aferir 

e registrar a temperatura corporal basal todos os 

dias pela manhã, antes de realizar qualquer ati-

vidade, após um repouso de no mínimo 5 horas. 

A aferição é feita com termômetro comum pe-

las vias retal, vaginal ou oral (permanecer com 

o termômetro abaixo da língua por 5 minutos), 

sendo que a mesma via deve ser utilizada duran-

te todo o ciclo. A abstinência deve ocorrer do 

primeiro dia do ciclo menstrual - data de início 

da menstruação - ao quarto dia em que se verifi-

cou o aumento da temperatura. 

As principais limitações deste método estão 

relacionadas aos múltiplos fatores que podem 

provocar o aumento da temperatura corporal 

como infecções, insônia; além da impossibili-

dade de prever a ovulação dificultando a contra-

cepção nos dias que a precedem.  

Billings 

O método Billings, ou Muco Cervical, é ba-

seado nas alterações das características do um-

co ao longo do ciclo menstrual por influência 

do estrogênio e da progesterona, sendo que 

inicialmente o muco é imperceptível (fase 1), 

quando se torna perceptível ele é espesso e pe-

gajoso (fase 2). Ao se aproximar da ovulação o 

muco se torna mais elástico e filante asseme-

lhando- se à clara de ovo (fase 3). As relações 

sexuais devem ser evitadas durante o início da 

fase 2 até o quarto dia após a percepção de má-

xima umidade. 

O índice de falha desse método é de até 39% 

sendo que a principal causa de insucesso está 

relacionada à subjetividade inerente à análise 

do muco (que pode não ser percebido) e a varie-

dade de seu fluxo, que pode ser tardio ou ter seu 

ápice muito precoce, o que resulta na ausência 

de abstenção durante a fase fértil. 

Sintotérmico 

O método sintotérmico visa aumentar a efi-

cácia dos métodos citados anteriormente ao 

combiná-los, ou seja, ele une a observação da 

temperatura basal, a análise muco-cervical e 

outros parâmetros relacionados à ovulação, co-

mo dor pélvica e enxaqueca.  

Ejaculação extravaginal 

O coito interrompido é a interrupção da re-

lação sexual antes da ejaculação. Apresenta ele-

vado índice de falha (superior a 25%), isto por-

que requer grande controle do homem, o que 

nem sempre acontece. Ademais, espermatozoi-

des podem estar presentes no líquido pré ejacu-

latório, contribuindo para o insucesso do méto-

do.  

Medidor portátil de Hormônio Luteini-

zante (LH) e de gliconatos de estriol 

O aparelho permite a análise da concentra-

ção hormonal, por meio de uma fita que é em-

bebida na urina e então inserida no equipamen-

to, a partir do resultado, que aparece na tela, é 
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possível saber quando o casal deve se abster das 

relações sexuais.  

Métodos de Barreira 

Os métodos de barreira atuam por meio de 

um impedimento mecânico, químico ou misto 

da ascensão do espermatozoide da vagina para 

o útero, impedindo a fecundação. Todos os mé-

todos de barreira, além do efeito contraceptivo, 

podem ajudar a prevenir contra as doenças se-

xualmente transmissíveis (DSTs), mas, somen-

te o condom feminino e o masculino oferecem 

uma alta proteção contra estas doenças, portan-

to, sua utilização deve ser incentivada indepen-

dente da escolha de outro método anticoncep-

cional. As dificuldades estão relacionadas ao 

uso incorreto, desconforto na relação sexual e 

motivação do casal, mas quando usados cor-

retamente apresentam boa eficácia (FEBRAS-

GO, 2015).  

Preservativo masculino 

Também conhecido como condom ou cami-

sinha, o preservativo masculino consiste em um 

reservatório predominantemente de látex, cuja 

validade geralmente é de três a cinco anos, po-

dendo sofrer influência das condições de arma-

zenamento. Deve ser colocado da glande até a 

base do pênis, ereto, antes da relação sexual e 

retirado logo após a ejaculação. O mecanismo 

de ação está relacionado à retenção do esperma 

no preservativo, impossibilitando seu contato 

com a vagina e consequente fecundação. 

As vantagens desse método estão relaciona-

das à baixa taxa de falha (3%), à independência 

de controle médico e à proteção contra ISTs, 

sendo que a única restrição para seu uso é a aler-

gia ao látex.  

Preservativo feminino 

Confeccionado com poliuretano, esse pre-

servativo consiste em um tubo de 17 cm de 

comprimento e 8cm de diâmetro, com dois 

anéis flexíveis posicionados nas extremidades, 

sendo que uma é aberta e a outra fechada. O 

anel com a extremidade fechada deve ser posi-

cionado no fundo da vagina, de forma a recobrir 

completamente o colo uterino e o outro na fenda 

vulvar, recobrindo-a parcialmente. 

O mecanismo de ação do preservativo femi-

nino é o mesmo que o masculino, isto é, reten-

ção do esperma no preservativo impedindo seu 

contato com a mucosa vaginal, entretanto sua 

taxa de falha oscila entre 5% e 21%, devido ao 

uso incorreto. 

As principais características responsáveis 

pelo aumento da adesão ao método são: pode 

ser inserido até 8 horas antes do ato sexual e não 

precisa ser retirado imediatamente após a rela-

ção, além de ser menos alérgeno. Todavia apre-

senta como desvantagens o alto custo, pode pro-

vocar desconforto na mulher e ruídos durante o 

ato, estes podem ser reduzidos com o uso de lu-

brificantes.  

Espermicida 

São substâncias químicas que recobrem a 

vagina e o colo do útero, lesando a membrana 

celular do espermatozoide e causando sua imo-

bilização ou destruição. São apresentados nas 

seguintes formas comerciais: espumas, geleias, 

óvulos vaginais (líquidos ou de espumas, tam-

bém chamados de pessários), cremes, película 

ou filme e comprimidos vaginais, que servem 

de veículo de base para os espermicidas. Após 

aplicado tem efeito durante uma ou duas horas, 

portanto é recomendado que seja aplicado pró-

ximo ao início da relação sexual e que não seja 

utilizado de forma isolada, mas em associação 

a outros métodos de barreira a fim de aumentar 

sua taxa de eficácia tanto em relação a contra-

cepção, quanto em relação a transmissão de 

ISTs. 
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Diafragma 

Corresponde a um dispositivo circular fle-

xível coberto por uma membrana de silicone ou 

látex, que cobre parte da parede vaginal anterior 

e o colo uterino. Deve ser inserido até duas ho-

ras antes da relação sexual e retirado seis ou 

oito horas após o coito para aumentar o tempo 

de exposição ao espermicida - que deve ser uti-

lizado em associação visando aumentar a eficá-

cia contraceptiva. Após a retirada ele pode ser 

lavado e reutilizado desde que sua integridade 

esteja preservada e o prazo de validade, em mé-

dia cinco anos, respeitado. 

As desvantagens do diafragma estão relaci-

onadas à dependência de um médico para ava-

liar o tamanho a ser utilizado e orientar quanto 

à introdução e à retirada adequada, além de ser 

necessário uma reavaliação após cada parto e 

quando houver alterações acentuadas de peso. 

Sendo assim, esse método apresenta taxa de fa-

lha entre 6% e 21% em função do uso incorreto.  

Métodos hormonais 

Os contraceptivos orais contendo apenas 

progestogênios (minipílula ou pílula progestí-

nica) atuam por meio da atrofia do endométrio 

e do espessamento muco cervical, alterando a 

motilidade tubária, geralmente não interrom-

pem os ciclos ovulatórios. Diferentemente dos 

contraceptivos combinados (orais, injetáveis, 

adesivos ou anel) efetuam sua ação por meio da 

inibição da ovulação ao bloquear o eixo hipotá-

lamo hipofisário. A progesterona inibe a secre-

ção de LH, enquanto o estrógeno suprime a li-

beração de FSH, ao mesmo tempo em que a ca-

pacidade da hipófise de secretar gonadotrofinas 

sob estímulo do GnRH é diminuída, assim não 

ocorre o amadurecimento dos folículos ovaria-

nos nem a liberação de estrogênio e consequen-

temente não há um pico de LH no meio do ci-

clo, processo responsável pela ovulação. 

Anticoncepção com Progestagênios 

• Pílulas de progestagênios  

As pílulas só de progestagênios, também 

conhecidas como minipílulas, consistem na ad-

ministração oral de comprimidos que contêm 

doses baixas de um progestagênio (noretistero-

na, linestrenol, levonorgestrel e desogestrel). 

Por não conterem o componente estrogênio, es-

tas pílulas são indicadas, preferencialmente, em 

situações em que há contraindicação absoluta 

ou relativa para o uso de estrogênios, presença 

de efeitos adversos com o uso do estrogênio ou 

durante a amamentação.  

O mecanismo de ação das minipílulas con-

siste no espessamento do muco cervical, impe-

dindo a progressão do espermatozoide; na redu-

ção da motilidade tubária e na inibição da pro-

liferação endometrial, determinando hipotrofia 

ou atrofia. A pílula de desogestrel também pro-

move a anovulação.  

As contraindicações absolutas (categoria 4) 

desse método são câncer de mama atual, san-

gramento vaginal não diagnosticado, tumor he-

pático ativo, doença hepática grave, alergia ao 

progestagênio e gravidez. 

Mulher com ciclos menstruais podem ini-

ciar o uso dentro dos cinco dias após o início da 

menstruação, sem necessidade de proteção con-

traceptiva adicional. O uso poderá também ser 

iniciado em qualquer fase do ciclo, se houver 

certeza de que a mulher não está grávida, mas 

ela deverá abster-se de atividade sexual ou usar 

proteção contraceptiva adicional nos próximos 

dois dias (FEBRASGO, 2015).  

• Contraceptivos injetáveis contendo 

apenas progestagênios  

A injeção trimestral contraceptiva age alte-

rando a espessura endometrial, espessando o 

muco cervical e bloqueando o pico do hormô-

nio luteinizante (LH) evitando a ovulação. Esse 

método requer menos participação da usuária e 

apresenta baixa taxa de falha no primeiro ano 
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associado ao uso típico. Os efeitos adversos 

possíveis envolvem sangramento menstrual ir-

regular, ganho de peso e diminuição da massa 

óssea. A contraindicação absoluta ao uso desse 

método é câncer de mama atual (FEBRASGO, 

2015). 

• Implante contraceptivo subdérmico 

Coloca-se o hormônio anticoncepcional 

(etonogestrel) dentro de um tubo de um tipo es-

pecial de silicone e mescla-se o hormônio com 

este polímero para formar um cilindro sólido 

que é coberto por uma capa fina do mesmo ma-

terial, para regular a liberação do esteroide. Este 

método oferece uma excelente opção anticon-

cepcional para mulheres que têm contraindica-

ções para métodos hormonais combinados e é 

uma excelente alternativa para aquela mulher 

que deseja proteção contra gravidez em longo 

prazo e que seja rapidamente reversível. 

O Implanon provê excelente eficácia ao 

longo de seu tempo de uso (3 anos), é fácil de 

inserir e remover. Também apresenta benefí-

cios adicionais, uma vez que pode ser usado du-

rante a lactação, melhora dismenorreia, endo-

metriose e dor pélvica crônica. No entanto, de 

forma semelhante a outras progestinas de uso 

isolado, pode causar efeitos colaterais como 

sangramento uterino irregular (FEBRASGO, 

2015).  

Anticoncepção Hormonal Combinada 

• Anticoncepcionais orais combinados 

(AOCs) 

Consistem, em sua maioria, na associação 

do etinilestradiol com um progestagênio. As pí-

lulas combinadas agem bloqueando a ovulação, 

modificando o muco cervical, diminuindo os 

movimentos das trompas e alterando o endomé-

trio. O índice de Pearl dos AOCs varia entre 0,2 

a 3/100 mulheres/ano, para o uso perfeito e tí-

pico, respectivamente (FEBRASGO, 2015). 

• Anel vaginal anticoncepcional  

O anel vaginal é um método contraceptivo 

hormonal combinado constituído de um anel 

flexível e transparente, que contém etinilestra-

diol etonogestrel. Na sua forma de utilização 

tradicional, o anel vaginal deve ser colocado 

pela própria paciente entre o primeiro e o quinto 

dia do ciclo menstrual, tomando-se o cuidado 

de se associar método de barreira nos primeiros 

sete dias de uso. Cada anel deve ser usado por 

um ciclo (com duração de 21 dias) e apresenta 

liberação hormonal diária durante três semanas. 

Após uma pausa de sete dias, um novo anel de-

verá ser novamente colocado no mesmo horário 

em que foi colocado o anterior (FEBRASGO, 

2015). 

• Adesivo transdérmico  

O adesivo transdérmico contém etinilestra-

diol e norelgestromina. Possui a mesma eficácia 

(índice de Pearl 0,7), contraindicações e perfil 

de efeitos adversos que os anticoncepcionais o-

rais combinados. A principal vantagem é a co-

modidade de uso. Outras potenciais vantagens 

em relação à via oral seriam a ausência do me-

tabolismo de primeira passagem hepática, ní-

veis plasmáticos mais estáveis (sem picos e 

quedas) e facilidade de uso para pacientes com 

dificuldades de deglutição. Dentre as vantagens 

do adesivo transdérmico tem-se o seu uso em 

pessoas portadoras de síndromes disabsortivas 

intestinais, assim como naquelas que foram 

submetidas a operações bariátricas (FEBRAS-

GO, 2015). 

• Injetáveis mensais combinados 

Os injetáveis mensais combinados possuem 

formulação semelhante à encontrada na pílula 

anticoncepcional oral combinada, contendo es-

trogênio natural associado ao progestagênio. 

Os anticoncepcionais combinados apresen-

tam benefícios como redução na incidência de 

gravidez ectópica, câncer de endométrio, cân-
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cer de ovário, cistos ovarianos, doença inflama-

tória pélvica, doenças mamárias benignas e mi-

omas uterinos, além da regularização do ciclo 

menstrual, do controle da dismenorreia e da a-

nemia ferropriva; e pode ser usado por todas as 

mulheres que não apresentem contraindicações. 

A OMS destaca condições em que preferenci-

almente não se deve usar o ACO – contraindi-

cação relativa - (categoria 3) e aquelas em que 

há contraindicação absoluta (categoria 4). 

• Categoria 4 (contraindicação absoluta): 

trombofilia conhecida (Fator V de Leiden, mu-

tação do gene da protrombina, deficiência de 

proteína C, S ou antitrombina), amamentação 

<6 meses pós-parto, tabagismo ≥15 cigarros/ 

dia, hipertensão arterial grave (PAS ≥160 

mmHg ou PAD ≥100 mmHg), história pessoal 

de tromboembolismo venoso ou pulmonar, 

cirurgia maior com imobilização prolongada, 

história pessoal de AVC, infarto do miocárdio 

ou doença valvar complicada (HAS pulmonar, 

risco de fibrilação atrial, endocardite subagu-

da), enxaqueca com aura (em qualquer idade), 

câncer de mama atual, colestase relacionada ao 

AOC, tumor hepático benigno ou maligno. 

• Categoria 3 (risco geralmente maior que 

o benefício): uso de medicamentos que inter-

ferem no metabolismo hepático (rifampicina, 

anticonvulsivantes – fenitoína, carbamazepina, 

barbitúricos, primidona, topiramato, oxcarba-

zepina), tabagismo em mulheres ≥35 anos (es-

pecialmente <15 cigarros/dia), história de hi-

pertensão sem possibilidade de controle roti-

neiro, hipertensão arterial moderada (PAS 140–

159 mmHg ou PAD 90–99 mmHg), enxaqueca 

sem aura em mulheres ≥35 anos, doença vascu-

lar cerebral atual, em tratamento clínico, hepati-

te viral aguda, em tratamento clínico (FE-

BRASGO, 2015). 

Dispositivos Intrauterinos (DIU)  

O dispositivo intrauterino de cobre é consi-

derado um método não hormonal baseado no 

método anticoncepcional de barreira, cuja haste 

é revestida por uma camada de cobre. É consi-

derado um método seguro, reversível e associ-

ado a poucos efeitos colaterais, à medida que 

atua como uma barreira física. Além disso, o 

DIU de cobre possui uma baixa taxa de falha, 

sendo considerado um dispositivo seguro. O 

método contraceptivo está disponível na rede 

pública de saúde e faz parte do debate do plane-

jamento reprodutivo pela atenção primária. Seu 

uso é recomendado por 10 anos. 

O DIU de cobre tem sua ação contraceptiva 

baseada em uma reação inflamatória local ao li-

berar citocinas, produzindo lesão tecidual mí-

nima endometrial, tornando-se capaz de promo-

ver um ambiente estéril, alterando o muco cer-

vical e possuindo uma ação, também, espermi-

cida. O mecanismo contraceptivo do DIU não 

hormonal, basicamente, está relacionado a libe-

ração de íons de cobre que são considerados tó-

xicos para os espermatozoides e dificultam sua 

mobilidade e sobrevivência (TRIGUEIRO et 

al., 2020). 

Já o DIU hormonal, atua liberando hormô-

nios, a exemplo a progesterona (levonorgestrel) 

no útero, o que auxilia no engrossamento do 

muco cervical, impedindo a passagem dos es-

permatozoides. Atua, também, afinando o en-

dométrio e dificultando a implantação do em-

brião, além de alterar a motilidade da tuba ute-

rina. O principal efeito do DIU hormonal é a re-

dução da menstruação, uma vez que ele pode 

atuar, também, inibindo a ovulação. 

Existem critérios para a inserção do dispo-

sitivo intrauterino, e cabe ao profissional de sa-

úde responder todas as dúvidas acerca dos mé-

todos contraceptivos supracitados. Pode ser in-

serido em qualquer momento da vida reprodu-

tiva de uma mulher, mesmo as que não tiveram 

filhos. É de suma relevância que a mulher não 

esteja grávida ou apresente sinais e sintomas de 

gravidez. O dispositivo pode ser inserido no 
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pós-parto, tendo como melhor momento os 10 

minutos após a expulsão da placenta, todavia 

pode ser inserido até 48 horas após o parto. 

Existem algumas contraindicações para a inser-

ção do DIU, como a gestação, o prolapso ute-

rino total, câncer no colo do útero ou de endo-

métrio, alergia a cobre, no caso de DIU não hor-

monal, dentre outras contraindicações vincula-

das a patologias ginecológicas (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2018). 

O uso de DIU em nulíparas ainda é cercado 

de tabus, principalmente relacionados ao risco 

de doença inflamatória pélvica, infertilidade e 

dificuldades na inserção. Contudo, é de extrema 

relevância que o profissional de saúde promova 

um diálogo claro sobre a maneira como o mé-

todo contraceptivo funciona. O uso do DIU não 

hormonal e hormonal em nulíparas é altamente 

eficaz e seguro, quando bem indicado. Em ado-

lescentes, o uso do dispositivo é interessante 

pela sua alta eficácia e praticidade, o que é evi-

denciado pela não necessidade de lembrança di-

ária (MACHADO, 2018). 

Contracepção de emergência  

A Anticoncepção de Emergência (AE) é um 

método contraceptivo que pode evitar a gravi-

dez após a relação sexual. Utiliza compostos 

hormonais concentrados e por curto período, 

obedecendo um período após a relação sexual. 

Seu mecanismo de ação, principalmente do le-

vonorgestrel, é baseado no impedimento ou a-

traso da ovulação e alteração do muco cervical, 

tornando-o mais espesso. A anticoncepção de 

emergência demonstra eficácia em até 120 ho-

ras após a relação sexual desprotegida ou com 

falha em algum método (FEBRASGO, 2018). 

Métodos definitivos  

Os métodos definitivos são procedimentos 

cirúrgicos que atuam na esterilização perma-

nente, bloqueando a passagem de espermato-

zoides e óvulos. Dentre esses métodos, desta-

cam-se a laqueadura tubária, com eficácia de 

99%, a qual acontece a partir do corte das tubas 

uterinas, que são responsáveis por ligar o ovário 

ao útero e a vasectomia, com a mesma eficácia, 

contudo vinculada à esterilização masculina. 

A laqueadura tubária tem como objetivo in-

terromper definitivamente a fertilidade femini-

na, ao interromper a fertilização do óvulo e, 

consequentemente, a gestação. O método pode 

ser realizado a partir de três vias, a laparoscópi-

ca, minilaparotomia e a via vaginal. É indicada 

para mulheres que desejam interromper defini-

tivamente sua capacidade reprodutiva, sendo de 

extrema relevância que o profissional de saúde 

responsável oriente de forma clara e livre de jul-

gamentos a paciente. 

A vasectomia é um procedimento cirúrgico 

que está enquadrado nos métodos contracepti-

vos definitivos, atua interrompendo os canais 

diferentes, o que impede a locomoção dos es-

permatozoides. O método não possui impactos 

hormonais na vida do paciente e possui uma re-

cuperação rápida. 

Os métodos contraceptivos definitivos são 

respaldados pela Lei nº 9.263/1996, referente 

ao planejamento familiar, e pela Lei nº 14.443/ 

2022, em vigor desde 2023, que se destaca ao 

ser responsável por revogar a obrigatoriedade 

do consentimento expresso de ambos os cônju-

ges. A mudança na referida legislação garante a 

autonomia dos pacientes frente à decisão da es-

terilização, baseada nos princípios iniciais do 

planejamento familiar. De acordo com a atuali-

zação da lei que garante a esterilização voluntá-

ria, as indicações mudaram, podendo ser reali-

zada em pessoas com idade mínima de 21 anos, 

ou com dois ou mais filhos. Exigindo um prazo 

mínimo de 60 dias entre a manifestação da von-

tade e o procedimento, uma vez que é necessá-

rio o aconselhamento de um profissional.  
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Os métodos contraceptivos definitivos exi-

gem uma maior atenção no que refere-se às po-

líticas de planejamento familiar. O aconselha-

mento prévio é baseado no princípio ético da 

autonomia e consentimento informado, à medi-

da que o profissional deve possibilitar uma de-

cisão livre e esclarecida ao paciente. Além dis-

so, é necessário que haja uma equipe multipro-

fissional, bem como um prazo relevante para a 

tomada de decisão, por se tratar de um método 

definitivo. 
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INTRODUÇÃO 

Apesar dos direitos reprodutivos terem en-

trado em pauta efetivamente em 1968 no Teerã, 

foi apenas em 1996 que o Brasil oficializou o 

planejamento familiar (PF), que consiste em ga-

rantir educação e métodos contraceptivos para 

a população (efetivado via Política Nacional de 

Planejamento Familiar), para que assim, o casal 

tenha os meios para decidir sobre a constituição 

de uma família (MACHADO et al., 2017).  

Além disso, o PF visa reduzir a morbimor-

talidade materno-infantil e prevenir a ocorrên-

cia de doenças sexualmente transmissíveis 

(DSTs), ressaltando a importância da dupla pro-

teção, pois apenas o preservativo (masculino ou 

feminino) impede a disseminação destas doen-

ças, que infelizmente permanecem um proble-

ma atual e urgente de saúde pública. Outro pro-

blema de saúde pública que não deve ser esque-

cido, é a gestação não planejada, com impactos 

importantes no binômio mãe-feto, econômicos 

e sociais (DE ARAÚJO et al., 2019). 

No Brasil, os contraceptivos mais utilizados 

são os anticoncepcionais combinados orais 

(ACO) e a laqueadura tubária. Sabendo que o 

número de gestações não planejadas, segundo a 

FEBRASGO (2022) está acima de 60%, enten-

de-se a urgência do assunto e necessidade de 

orientação por parte médica acerca do PF (DE 

ARAÚJO et al., 2019; MACHADO et al., 

2017). 

Dessa forma, é essencial abordar os méto-

dos contraceptivos e entender como cada um 

atua, benefícios, riscos, custos, aplicando sem-

pre os critérios de elegibilidade estabelecidos 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), as-

sociando a vontade da paciente ao seu quadro 

de saúde (DE ARAÚJO et al., 2019; MACHA-

DO et al., 2017; GUAZZELLI & BARBIERI, 

2017). 

Classificação dos Contraceptivos  

Os contraceptivos podem ser divididos di-

daticamente de várias maneiras.  

Uma das classificações mais modernas é 

por meio de sua efetividade: os de primeira li-

nha, que são os mais eficazes e “fáceis” de uti-

lizar, isto é, dependem menos do indivíduo (dis-

positivos intrauterinos, implantes e métodos de 

esterilização); os de segunda linha (contracepti-

vos hormonais sistêmicos: contraceptivos orais 

combinados ou não, injeção intramuscular, ade-

sivo transdérmico, anel transvaginal); os de ter-

ceira linha, que abrangem os métodos de bar-

reira (preservativos masculino e feminino, dia-

fragma) e de consciência corporal (“tabelinha”/ 

Ogino-Knaus, método do muco cervical/de Bil-

lings, ); e por fim, os de quarta linha, que são os 

espermicidas, com as maiores taxas de insuces-

so dentre as opções (HOFFMAN et al., 2014). 

Uma outra forma de dividi-los é entre os 

hormonais e os não-hormonais, os reversíveis e 

irreversíveis, e os de curta e longa duração. É 

importante ressaltar que um contraceptivo pode 

estar concomitantemente em classificações dis-

tintas: por exemplo, o DIU de cobre é, ao mes-

mo tempo, não-hormonal e um dispositivo de 

longa duração (LARC). 

Os métodos hormonais são divididos entre 

os combinados e os não combinados (ou exclu-

sivamente progestagênicos): 

Combinados: 

• Anticoncepcionais combinados orais; 

• Adesivos transdérmicos; 

• Anéis vaginais. 

Não combinados: 

• Pílula de progestágeno; 

• Injetáveis trimestrais ou mensais; 

• Implantes subdérmicos. 
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Já os métodos não-hormonais abrangem vá-

rios tipos: 

• Barreira: preservativo masculino, femini-

no e diafragma; 

• Comportamentais, ou de consciência cor-

poral: 

o Tabela e ovulação/Ogino-Knaus; 

o Coito interrompido; 

o Amenorreia lactacional. 

Em relação à duração, essa classificação é 

mais utilizada para os métodos reversíveis de 

longa ação (LARCs): 

• DIU de cobre; 

• DIU levonorgestrel; 

• Implante subdérmico. 

Os métodos irreversíveis incluem interven-

ções definitivas (esterilização cirúrgica), como 

o próprio nome sugere, sendo os mais frequen-

tes: 

• Laqueadura tubária; 

• Vasectomia. 

Os métodos reversíveis abrangem todos os 

outros que não estes citados, visto que seus efei-

tos não são permanentes (RIBEIRO et al., 

2023) 

Contraceptivos hormonais combina-

dos  

Contraceptivos hormonais combinados 

(CHC) são métodos que associam 2 tipos de 

hormônios: estrogênio e progestagênio. São 

amplamente utilizados no Brasil e recomenda-

dos pelas principais diretrizes nacionais e inter-

nacionais por sua eficácia, rápida reversibili-

dade e perfil de segurança adequado para a mai-

oria das mulheres (FEBRASGO, 2022; BRA-

SIL, 2022). Além da função contraceptiva, ofe-

recem uma série de benefícios clínicos adicio-

nais que contribuem para a saúde reprodutiva e 

o bem-estar geral (WORLD HEALTH ORGA-

NIZATION, 2015). 

Mecanismo de ação  
O mecanismo de ação dos CHC consiste 

principalmente na inibição da ovulação. Isso o-

corre por supressão do eixo hipotálamo-hipó-

fise-ovariano, reduzindo a liberação de gonado-

trofinas (FSH e LH), o que impede o desenvol-

vimento folicular e o pico de LH necessário 

para a ovulação (SPEROFF & FRITZ, 2019).  

Além disso, os contraceptivos hormonais 

combinados promovem o espessamento do mu-

co cervical, dificultando a ascensão dos esper-

matozoides, e induzem alterações no endomé-

trio, tornando-o menos receptivo à implantação. 

Esses efeitos são sinérgicos e garantem alta efi-

cácia contraceptiva quando o método é utiliza-

do corretamente (FEBRASGO, 2022; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2018).  

O componente estrogênico potencializa a 

supressão da ovulação e estabiliza o endomé-

trio, enquanto o progestagênio é responsável 

pela maior parte dos efeitos sobre o muco cervi-

cal e o endométrio (SPEROFF & FRITZ, 

2019). 

Formas disponíveis  

Os CHC estão disponíveis como pílulas o-

rais, adesivos transdérmicos e anéis vaginais, 

todos contendo um estrogênio e um progestagê-

nio e atuando pelo mesmo mecanismo já des-

crito (FEBRASGO, 2022).  

• Pílulas orais combinadas: usadas diária-

mente, por diferentes esquemas (cíclico, esten-

dido ou contínuo). Os principais benefícios in-

cluem regularidade menstrual e possibilidade 

de redução de sangramento (BRASIL, 2022).  

• Adesivos transdérmicos: aplicados sema-

nalmente por 3 semanas consecutivas, seguidas 

de uma semana sem adesivo para sangramento 

de privação. Elevam mais a exposição estrogê-

nica, sendo contraindicado para indivíduos com 

IMC ≥30 kg/m². Os principais efeitos adversos 
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incluem reações cutâneas locais e maior risco 

de descolamento (FEBRASGO, 2022).  

• Anéis vaginais: dispositivos flexíveis in-

seridos na vagina, liberando hormônios conti-

nuamente por 3 semanas, seguidas de uma se-

mana sem uso. Apresentam boa adesão, menor 

risco de esquecimento e perfil de efeitos adver-

sos semelhante ao das outras formas, com des-

taque para irritação vaginal e corrimento 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2018). 

Indicações 

Além do efeito contraceptivo, os contracep-

tivos hormonais combinados são indicados para 

a regulação do ciclo menstrual, a redução do 

sangramento uterino anormal e o alívio da dis-

menorreia. Desempenham papel terapêutico no 

manejo da síndrome dos ovários policísticos, 

com impacto sobre a anovulação crônica e o hi-

perandrogenismo, bem como no controle dos 

sintomas da tensão pré-menstrual. Também são 

utilizados como terapia adjuvante em condições 

dermatológicas, como acne e hirsutismo, espe-

cialmente quando contêm progestagênios com 

propriedades antiandrogênicas (FEBRASGO, 

2022; SPEROFF & FRITZ, 2019). 

Contraindicações 

As contraindicações aos contraceptivos 

hormonais combinados relacionam-se princi-

palmente ao aumento do risco tromboembólico, 

cardiovascular e hepático. Incluem histórico de 

tromboembolismo venoso ou arterial, acidente 

vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio, 

enxaqueca com aura, hipertensão arterial grave 

não controlada, tabagismo em mulheres com 35 

anos ou mais, câncer de mama atual, doença he-

pática grave e o período inicial do puerpério. 

Outras condições, como obesidade associada a 

fatores de risco, uso de medicamentos indutores 

enzimáticos e algumas cardiopatias, exigem 

avaliação individualizada para prescrição se-

gura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2015; FEBRASGO, 2022). 

Benefícios não contraceptivos  

O uso dos contraceptivos hormonais com-

binados associa-se a benefícios clínicos adicio-

nais, incluindo a redução do risco de neoplasias 

de ovário e de endométrio, a diminuição da dor 

pélvica relacionada à endometriose e menor re-

corrência dos sintomas dessa condição. Esses 

efeitos contribuem para a melhora da qualidade 

de vida e para a ampliação das indicações tera-

pêuticas desses métodos na prática clínica (FE-

BRASGO, 2022; WORLD HEALTH ORGA-

NIZATION, 2018). 

Efeitos Adversos  

Os efeitos adversos mais comuns dos con-

traceptivos hormonais combinados incluem 

sangramento uterino irregular, especialmente 

nos primeiros meses de uso, náuseas, cefaleia, 

mastalgia e alterações de humor. Podem ocorrer 

ainda mudanças no padrão menstrual, como 

amenorreia ou variações do fluxo, além de ede-

ma, melasma e discretas alterações ponderais, 

geralmente não progressivas. Eventos trombo-

embólicos venosos e, mais raramente, arteriais 

constituem os efeitos adversos mais graves, so-

bretudo em mulheres com fatores de risco como 

idade acima de 35 anos, tabagismo ou obesida-

de. Outros efeitos menos frequentes incluem 

sintomas gastrointestinais, enxaqueca, altera-

ções da libido e diminuição da tolerância às len-

tes de contato, sendo o risco absoluto baixo 

quando respeitados os critérios de elegibilidade 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015; 

FEBRASGO, 2022). 

Contraceptivos progestágenos 

Os contraceptivos progestágenos constitu-

em uma alternativa segura e eficaz aos métodos 

combinados, especialmente para mulheres com 
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contraindicação ao uso de estrogênios. São am-

plamente recomendados pelas diretrizes brasi-

leiras por apresentarem bom perfil de segurança 

cardiovascular e por poderem ser utilizados em 

situações específicas, como durante a amamen-

tação, no puerpério e em mulheres com risco 

tromboembólico aumentado (FEBRASGO, 

2022; BRASIL, 2022). Esses métodos atuam 

predominantemente por mecanismos periféri-

cos e estão disponíveis em diferentes apresenta-

ções, permitindo adequada individualização da 

escolha contraceptiva. 

Pílula de progesterona isolada  

A pílula de progesterona isolada é adminis-

trada diariamente e atua principalmente pelo es-

pessamento do muco cervical, podendo tam-

bém inibir a ovulação, a depender da formula-

ção. É indicada para mulheres em amamenta-

ção, no puerpério e para aquelas com contrain-

dicação ao estrogênio. O efeito adverso mais 

comum é a alteração do padrão menstrual, com 

sangramentos irregulares ou amenorreia (FE-

BRASGO, 2022; WORLD HEALTH ORGA-

NIZATION, 2018). 

Injetáveis trimestrais e mensais 

Os contraceptivos injetáveis incluem for-

mulações trimestrais e mensais. Os injetáveis 

trimestrais promovem inibição sustentada da 

ovulação e oferecem alta eficácia sem necessi-

dade de uso diário, enquanto os mensais apre-

sentam efeito combinado. As principais des-

vantagens incluem alterações do padrão mens-

trual, possível atraso no retorno da fertilidade 

após a suspensão e, no uso prolongado, impacto 

transitório sobre a densidade mineral óssea 

(FEBRASGO, 2022; BRASIL, 2022). 

Implante subdérmico  

O implante subdérmico é um método rever-

sível de longa duração, com liberação contínua 

de progestagênio por até três anos. Atua princi-

palmente pela inibição da ovulação e apresenta 

elevada eficácia, independendo da adesão da 

usuária. As alterações do padrão menstrual são 

os efeitos adversos mais frequentes, com rápida 

reversibilidade após a retirada (WORLD HE-

ALTH ORGANIZATION, 2018; FEBRASGO, 

2022) 

Dispositivos intrauterinos (DIU) 

Os contraceptivos intrauterinos (DIU) per-

tencem aos LARCs (Long-Acting Reversible 

Contraceptives), ideais para quem busca com-

tracepção reversível de longo prazo sem neces-

sidade de lembrança diária/mensal. Dividem-se 

em dispositivos contendo cobre e em sistemas 

intrauterinos de levonorgestrel (SIU-LNG) 

(FEBRASGO, 2022).  

São métodos contraceptivos de alta eficácia 

e segurança, com Índice de Pearl comparável à 

esterilização definitiva. Nesse contexto, são 

métodos apropriados para a maioria das mulhe-

res, incluindo nulíparas e adolescentes (MA-

CHADO, 2017; FEBRASGO, 2022). 

DIU de cobre 

O DIU de cobre TCu 380 representa um dos 

principais pilares dos LARCs em nível global e 

é o modelo padrão disponibilizado pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS) no Brasil. O nome “380” 

refere-se à superfície total de cobre ativo ex-

posto ao útero (BRASIL, 2018). Essa grande 

área de superfície permite uma liberação cons-

tante de íons de cobre, que produzem uma in-

tensa reação inflamatória local que tem ação es-

permicida, transformando o útero em um ambi-

ente hostil à implantação por meio de resposta 

citotóxica, aumento da produção de prostaglan-

dina e diminuição de enzimas uterinas (BRA-

SIL, 2018; HOFFMAN et al., 2014). Além dis-

so, provoca alteração no muco cervical, tornan-

do-o mais espesso e reduzindo a ascensão dos 
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espermatozoides, o que favorece a sua fagócito-

se pelos leucócitos (HOFFMAN et al., 2014). 

O DIU de cobre apresenta taxas de gravidez 

entre 0,6% e 0,8% (6 a 8 mulheres a cada 1000) 

no primeiro ano, com taxas ainda menores nos 

anos seguintes (BRASIL, 2018). É uma exce-

lente opção para mulheres que desejam contra-

cepção de longa duração de até 10 anos e livre 

de hormônios (HOFFMAN et al., 2014).  

É contraindicado para grávidas ou com sus-

peita de gravidez, anormalidades na cavidade 

uterina, doença inflamatória pélvica, endome-

trite, câncer uterino, sangramento uterino anor-

mal de origem desconhecida, cervicite mucopu-

rulenta, doença de Wilson, alergia aos compo-

nentes do DIU e DIU previamente instalado que 

não tenha sido removido (BRASIL, 2018). 

O aumento do fluxo menstrual, o sangra-

mento irregular e a intensificação das cólicas 

menstruais são efeitos colaterais comuns no uso 

do DIU de cobre. A perda menstrual pode au-

mentar em até 65%, sendo mais intensa nos pri-

meiros meses e tendendo à estabilização após o 

período de adaptação (BRASIL, 2018). 

DIU hormonal 

O SIU-LNG possui um reservatório de 52 

mg de LNG, liberando apenas 20 µg por dia nos 

primeiros dias de inserção e diminuindo com o 

passar do tempo até a sua estabilização em tor-

no de 12 a 14 µg/dia (HOFFMAN et al., 2014; 

FEBRASGO, 2022). Ao atingir 5 anos de uso, 

duração classicamente preconizada em bula, 

embora estudos recentes validem seu uso con-

traceptivo por até 8 anos, passa a liberar cerca 

de 11 µg/dia (FEBRASGO, 2022). 

Os principais mecanismos de ação combi-

nam o espessamento do muco cervical, tornan-

do-o hostil à penetração e inibindo a ascensão 

dos espermatozoides em direção às tubas ute-

rinas e um forte efeito antiproliferativo e de 

inibição mitótica do endométrio (atrofia), tor-

nando o útero impróprio para a implantação 

(HOFFMAN et al., 2014; FEBRASGO, 2022). 

O DIU hormonal apresenta uma das maio-

res eficácias entre todos os métodos contracep-

tivos, com taxa de falha de 0,2% (2 mulheres a 

cada 1000) no primeiro ano, sendo superior à 

laqueadura tubária (FEBRASGO, 2015; FE-

BRASGO, 2022). 

Devido à sua forte ação de atrofia endome-

trial, após um período inicial transitório de spo-

tting (sangramento irregular), a maioria das 

usuárias evolui para um fluxo reduzido, ou até 

mesmo amenorreia, o que o torna a primeira op-

ção para o tratamento de sangramento uterino 

anormal ou dismenorreia grave (FEBRASGO, 

2017). 

Em suma, enquanto o DIU de Cobre se con-

solida como a melhor opção não hormonal de 

longa duração e alta eficácia, o SIU-LNG trans-

cende a função contraceptiva, atuando como 

uma potente ferramenta terapêutica para o con-

trole de sangramentos e dores pélvicas (FE-

BRASGO, 2017; PRIMO et al., 2023). 

Métodos de barreira 

Os métodos de barreira, junto com os méto-

dos comportamentais, fazem parte do grupo dos 

contraceptivos de terceira linha, considerados 

moderadamente efetivos (FEBRASGO, 2015; 

HOFFMAN et al., 2014). Embora tenham essa 

classificação, sua taxa de eficácia pode aumen-

tar quando aplicados por casais dedicados ao 

seu uso correto.  

Os métodos de barreira foram criados para 

evitar que os espermatozoides alcancem e en-

trem em contato com o óvulo, impedindo a fe-

cundação (BRASIL, 2016). Fazem parte desse 

conjunto os preservativos feminino e masculino 

e o diafragma vaginal (HOFFMAN et al., 

2014). No uso perfeito, a taxa de falha desses 

métodos varia entre 2 e 6% (2 a 6 mulheres a 
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cada 100) no primeiro ano de uso e é altamente 

dependente do uso correto e consistente pelos 

usuários. Considerando o uso típico, a taxa de 

falha sobe para cerca de 16% (16 mulheres a ca-

da 100) (BRASIL, 2016). 

Preservativo masculino 

Os preservativos masculinos devem ser 

usados em todos os contatos com penetração e 

devem ser colocados antes de qualquer contato 

entre pênis e vagina, empregando-se um esper-

micida vaginal ou um preservativo lubrificado 

com espermicida (BRASIL, 2016). Os lubrifi-

cantes devem ser sempre à base de água, pois 

os de base de óleo destroem o látex (HOF-

FMAN et al., 2014). A retirada deve ser feita 

segurando a base do preservativo com o pênis 

ainda ereto (PRIMO et al., 2023). 

Quando usados adequadamente, proporcio-

nam proteção contra infecções sexualmente 

transmissíveis (ISTs) e previnem alterações 

pré-malignas no colo uterino, bloqueando a 

transmissão do papilomavírus humano (HPV) 

(HOFFMAN et al., 2014). 

A maioria dos preservativos masculinos é 

composta por látex, o que pode ser uma questão 

para indivíduos com sensibilidade ao material 

(HOFFMAN et al., 2014). Como alternativa, 

existem os preservativos produzidos com poliu-

retano, que protegem contra ISTs, mas possuem 

maior chance de rompimento e deslizamento 

(BRASIL, 2016). Outra opção seria o feito de 

ceco de carneiro, mas este não protege contra 

ISTs (HOFFMANN et al., 2014). 

 

Preservativo feminino 

Os preservativos femininos também atuam 

contra a gravidez e infecções sexualmente 

transmissíveis (BRASIL, 2016). Testes in vitro 

demonstraram sua impermeabilidade aos vírus 

da imunodeficiência humana, citomegalovírus 

e hepatite B (HOFFMAN et al., 2014).  

São compostos por revestimento e dois 

anéis de poliuretano, um que permanece aberto 

do lado de fora do canal vaginal, e um anel fe-

chado colocado no espaço entre a sínfise púbica 

e o colo uterino (FEBRASGO, 2015). Esse mé-

todo não deve ser usado junto com o preserva-

tivo masculino, devido à possibilidade de rom-

pimento, deslizamento ou deslocamento (BRA-

SIL, 2016). 

Diafragma  

O diafragma é composto por uma cúpula 

circular de borracha de diversos diâmetros, apo-

iada em um aro de metal flexível (HOFFMAN 

et al., 2014). Ele atua separando o colo uterino, 

fórnices vaginais e a parede anterior da vagina 

do restante do canal vaginal e do pênis (HOF-

FMAN et al., 2014). O creme espermicida deve 

ser aplicado na superfície em contato com o co-

lo uterino e ao redor do aro, aumentando a efe-

tividade do método se aplicado antes da relação 

sexual (FEBRASGO, 2015). Caso ultrapasse 

duas horas da aplicação, o creme deverá ser rea-

plicado (FEBRASGO, 2015).  

O diafragma não deve ser retirado antes de 

no mínimo 6 horas após a relação e não deve ser 

deixado por mais de 24 horas, devido à Síndro-

me do Choque Tóxico que pode ocorrer após o 

seu uso (HOFFMAN et al., 2014). 

É importante que o diafragma seja usado 

apenas sob prescrição, pois o tamanho e a ten-

são do aro devem ser específicos para cada pa-

ciente, podendo causar aumento das taxas de fa-

lha quando usados em medidas incorretas (PRI-

MO et al., 2023). 

Métodos comportamentais 

Os métodos comportamentais baseiam-se 

na identificação do período fértil e na abstinên-

cia sexual durante essa fase (GIRÃO, 2021; 

HOFFMAN et al., 2014). Devido à dificuldade 
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em diagnosticar a ovulação ou evidenciar a ele-

vação do LH no meio do ciclo, apresentam alta 

taxa de falha entre 21% e 30% (21 a 30 mulhe-

res a cada 100) no primeiro ano de uso (HOF-

FMAN et al., 2014). 

O coito interrompido também costuma ser 

incluído nesse grupo (PRIMO et al., 2023). No 

entanto, alguns autores contestam a sua classi-

ficação como método contraceptivo, devido à 

sua imprevisibilidade e baixa eficácia, uma vez 

que exige alto controle pelo parceiro e não pro-

tege contra a liberação de espermatozoides pre-

sentes no fluido pré-ejaculatório (HOFFMAN 

et al., 2014; BRASIL, 2018). 

Tabela e ovulação 

No método da “tabelinha” ou Ogino-Knaus, 

é importante que a mulher apresente ciclos 

menstruais regulares e conheça bem o seu perí-

odo fértil para diminuir o índice de falha (GI-

RÃO, 2021).  

Para usar esse método, deve-se registrar o 

número de dias em cada ciclo por no mínimo 6 

meses e calcular a diferença entre os dias no ci-

clo mais longo e o mais curto. Se a diferença for 

maior que 6 dias, a mulher não deve usar esse 

método devido à irregularidade menstrual 

(PRIMO et al., 2023).  

Tem como desvantagens a necessidade de 

longo aprendizado (observação prévia) e o fato 

de estar sujeito a alterações menstruais impre-

visíveis (fatores que alteram a duração do ciclo) 

(HOFFMAN et al., 2014; GIRÃO, 2021). Para 

corrigir possíveis falhas da tabelinha, são utili-

zados em conjunto o Método de Billings, que 

avalia as características do muco cervical, evi-

tando relações quando este é elástico e translú-

cido, típico da ovulação, e o Método da Tempe-

ratura Basal (GIRÃO, 2021). Neste último, a 

elevação da temperatura indica que a ovulação 

já ocorreu, ajudando a identificar o fim da ja-

nela fértil (HOFFMAN et al., 2014; GIRÃO, 

2021). 

Coito interrompido 

Consiste na retirada do pênis da vagina an-

tes que ocorra a ejaculação (PRIMO et al., 

2023). Apresenta alta taxa de falha devido à 

possível liberação de espermatozoides presen-

tes no fluido pré-ejaculatório e à dificuldade de 

autocontrole pelo parceiro (HOFFMAN et al., 

2014). Vale ressaltar que não oferece proteção 

contra ISTs. 

Amenorreia da lactação 

A amamentação propicia importantes bene-

fícios para a saúde da mãe e do bebê. (GIRÃO, 

2021). No período pós-parto de até 6 meses, em 

mulheres que se encontram em amenorreia e em 

amamentação exclusiva sob livre demanda, os 

altos níveis de prolactina inibem a liberação 

pulsátil de GnRH. Isso suprime o eixo Hipotá-

lamo-Hipófise-Ovário, impedindo o pico de LH 

e, consequentemente, inibindo a ovulação e 

protegendo de uma gravidez futura enquanto os 

critérios mínimos forem atendidos (HOF-

FMAN et al., 2014; GIRÃO, 2021). 

Apresenta alta eficácia, sendo as taxas de 

falha de 2% em seis meses. Todas as mulheres 

que estão amamentando podem usar o método 

da amenorreia da lactação. São raras as condi-

ções que contraindicam seu uso, como infecção 

materna pelos vírus HIV e HTLV 1 e 2, uso de 

drogas e fenilcetonúria do recém-nascido (GI-

RÃO, 2021). 

Contracepção de emergência 

A anticoncepção de emergência (AE) re-

fere-se aos métodos utilizados para prevenir 

uma gravidez não planejada após uma relação 

sexual desprotegida, em situação de falha, uso 
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incorreto ou ausência de métodos contracepti-

vos e casos de violência sexual. Trata-se de uma 

estratégia emergencial, não abortiva, visto que 

atua antes da implantação embrionária, não de-

vendo ser usada de forma planejada como subs-

tituta do contraceptivo de uso regular (FE-

BRASGO, 2015; GUAZZELLI & SAKAMO-

TO, 2020). 

Tipos de contracepção de emergência 

As opções de AE atualmente disponíveis in-

cluem o dispositivo intrauterino de cobre de co-

bre (DIU de cobre) e os métodos hormonais: 

Yuzpe, levonorgestrel isolado, acetato de uli-

pristal e mifepristona. No Brasil, estão disponí-

veis para uso o método de Yuzpe, o levonorges-

trel isolado e o DIU de cobre (GUAZZELLI & 

SAKAMOTO, 2020; MONTEIRO et al., 

2024). 

- Método de Yuzpe: regime combinado de 

estrogênio e progestagênio (SILVA et al., 

2021). Ocorre administração de duas doses de 

0,2 mg de etinilestradiol associadas a 1 mg de 

levonorgestrel, com intervalo de 12 horas. Uso 

até 5 dias após relação sexual (GUAZZELLI & 

SAKAMOTO, 2020). 

- Contraceptivo com levonorgestrel iso-

lado: conhecido como “pílula do dia seguinte”, 

é o principal método utilizado no Brasil. Pode 

ser administrado em dose única de 1,5 mg (car-

tela com 1 comprimido) ou em duas doses de 

0,75 mg com intervalo de 12 horas (cartela com 

dois comprimidos). O uso é mais eficaz até três 

dias após a relação sexual, podendo ser esten-

dido até cinco dias (GUAZZELLI & SAKA-

MOTO, 2020; SILVA et al., 2021). 

- Dispositivo intrauterino de cobre (DIU 

de cobre): método mais eficaz de contracepção 

de emergência, com inserção por profissional 

treinado até cinco dias após a relação sexual 

desprotegida (GUAZZELLI & SAKAMOTO, 

2020; SILVA et al., 2021). 

Comparação entre os métodos 

A eficácia da contracepção de emergência é 

tempo-dependente, sendo maior quanto mais 

precoce for a administração após a relação se-

xual desprotegida (FEBRASGO, 2015). Entre 

os métodos hormonais disponíveis no Brasil, o 

levonorgestrel isolado apresenta maior eficácia, 

podendo prevenir cerca de dois terços das ges-

tações esperadas quando utilizados em até 24 

horas após o coito (GUAZZELLI & SAKA-

MOTO, 2020). Além disso, destaca-se pela dis-

ponibilidade no Sistema Único de Saúde e dis-

pensa de prescrição médica (MONTEIRO et 

al., 2024). 

Ademais, embora o método de Yuzpe apre-

sente menor eficácia quando comparado ao le-

vonorgestrel e esteja associado a maior frequên-

cia de efeitos colaterais, principalmente náu-

seas e vômitos, pode ser oferecido como alter-

nativa quando outras opções não há acesso a ou-

tras opções, também sem necessidade de pres-

crição (GUAZZELLI & SAKAMOTO, 2020; 

MONTEIRO et al., 2024). 

Por fim, o DIU de cobre é a opção de maior 

eficácia entre os métodos de contracepção de 

emergência, com taxa de falha inferior a 1%. 

Oferece a vantagem de manutenção como mé-

todo contraceptivo de longa duração, entretanto 

sua utilização requer inserção triagem criteriosa 

para exclusão de contraindicações (FEBRAS-

GO, 2015; MONTEIRO et al., 2024). 

Segurança e contraindicação 

Os métodos de CE são considerados segu-

ros e eficazes para a maioria das mulheres, in-

dependentemente da idade. Os métodos hormo-

nais orais não apresentam contraindicações mé-

dicas absolutas, com exceção da gravidez con-

firmada. Nesse cenário, quando utilizados de 

forma não intencional durante uma gestação, 

não há evidências de efeitos teratogênicos ou 

aumento da ocorrência de anomalias fetais. Por 
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outro lado, o DIU de cobre apresenta contrain-

dicações que devem ser avaliadas previamente 

à inserção (FEBRASGO, 2015; GUAZZELLI 

& SAKAMOTO, 2020; MONTEIRO et al., 

2024). 

Fatores que interferem na eficácia 

A eficácia da contracepção de emergência 

hormonal pode ser reduzida pelo uso concomi-

tante de fármacos indutores da CYP3A4, como 

rifampicina e topiramato, bem como em mulhe-

res com sobrepeso ou obesidade. Apesar disso, 

o seu uso é recomendado para mulheres de to-

dos os pesos, visto que os benefícios superam 

os riscos (GUAZZELLI & SAKAMOTO, 

2020; MONTEIRO et al., 2024). 

Início do método regular 

Após o uso da anticoncepção de emergência 

hormonal oral, qualquer método contraceptivo 

pode ser iniciado. Quando o DIU de cobre for 

utilizado de forma emergencial, este pode ser 

mantido como método contraceptivo regular 

(GUAZZELLI & SAKAMOTO, 2020; MON-

TEIRO et al., 2024). 

Esterilização cirúrgica 

A esterilização cirúrgica é um método con-

traceptivo permanente indicado para pessoas 

que não desejam mais engravidar ou ter filhos. 

Caracteriza-se por alta eficácia, baixa taxa de 

falha e irreversibilidade funcional, devendo ser 

precedida de aconselhamento adequado quanto 

ao caráter definitivo do método (BRASIL, 

2022). 

Laqueadura tubária  

A laqueadura tubária consiste na interrup-

ção ou oclusão das tubas uterinas por métodos 

cirúrgicos, impedindo o encontro entre óvulo e 

espermatozoide. Pode ser realizada por diferen-

tes técnicas, como ligadura, cauterização ou 

aplicação de dispositivos oclusivos. Apresenta 

elevada eficácia contraceptiva e não interfere na 

produção hormonal nem no ciclo menstrual. 

Trata-se de um procedimento definitivo, sendo 

a reversão cirúrgica complexa e com taxas va-

riáveis de sucesso (BRASIL, 2022). 

Vasectomia  

A vasectomia é um procedimento cirúrgico 

simples que consiste na interrupção dos ductos 

deferentes, impedindo a liberação de esperma-

tozoides no ejaculado. Apresenta alta eficácia, 

menor risco cirúrgico quando comparada à la-

queadura tubária e não interfere na função hor-

monal, sexual ou na produção de sêmen. A con-

tracepção não é imediata, sendo necessária a 

confirmação de azoospermia para garantir a efi-

cácia do método (WORLD HEALTH ORGA-

NIZATION, 2018). 

Critérios legais no Brasil  

No Brasil, a esterilização cirúrgica é permi-

tida para pessoas maiores de 21 anos ou com 

pelo menos dois filhos vivos, respeitado o di-

reito ao planejamento familiar. O procedimento 

deve ser realizado mediante manifestação de 

vontade expressa, com prazo mínimo de refle-

xão entre o consentimento e a realização da ci-

rurgia. É vedada a esterilização durante o parto 

ou aborto, exceto em situações específicas pre-

vistas em lei, e é obrigatória a oferta de aconse-

lhamento prévio sobre métodos contraceptivos 

alternativos e caráter definitivo da esterilização 

(BRASIL, 1996; BRASIL, 2022). 

Critérios de escolha do método con-

traceptivo 

A escolha do método anticoncepcional deve 

ser realizada de forma individualizada e infor-

mada, tendo como prioridade no processo de 

decisão a preferência da usuária (FEBRASGO, 

2015). Além do desejo da paciente que engloba 

suas metas reprodutivas, valores, religiosidade 
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e sexualidade, a orientação deve considerar 

suas condições clínicas e o perfil de efetividade 

e segurança dos métodos contraceptivos (FE-

BRASGO, 2003; FEBRASGO, 2015).  

Nesse contexto, a orientação deve contem-

plar as características dos métodos disponíveis, 

incluindo seu mecanismo de ação, modo de uso, 

eficácia em uso típico e correto, possíveis efei-

tos colaterais e efeitos não contraceptivos (FE-

BRASGO, 2003). Ademais, são utilizados os 

critérios de elegibilidade clínica estabelecidos 

pela Organização Mundial de Saúde, os quais 

classificam as condições de saúde em quatro ca-

tegorias que variam do uso sem restrição à con-

traindicação (FEBRASGO, 2021).  

Categoria 1: o método pode ser utilizado 

sem restrição.  

Categoria 2: o método não é a primeira es-

colha, mas pode ser utilizado com restrições e 

acompanhamento clínico cuidadoso, são as 

condições em que os benefícios do uso superam 

os riscos. 

Categoria 3: o método não é o mais adequa-

do para a pessoa, porque os riscos decorrentes 

do seu uso superam os benefícios, exigindo 

acompanhamento cauteloso e rigoroso.  

Categoria 4: o método não deve ser utiliza-

do, pois apresenta risco inaceitável.  

A aplicação desses critérios possibilita ade-

quar o método contraceptivo às condições clí-

nicas específicas da paciente, como puerpério, 

doenças cardiovasculares, amamentação, infe-

ções sexualmente transmissíveis, distúrbios 

tromboembolísticos, doenças crônicas, entre 

outras (WHO, 2015). Por fim, devem ser consi-

derados outros aspectos que influenciam a ade-

são ao método, como o custo, esquema de 

acompanhamento e acesso ao serviço de saúde 

(FEBRASGO, 2003). 
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INTRODUÇÃO 

A infecção do trato urinário (ITU) é uma 

condição bastante incidente no mundo, afetan-

do milhões de pessoas de ambas as idades e se-

xos. A prevalência ao longo da vida nas mulhe-

res é de mais 50 mil casos a cada 100 mil, en-

quanto nos homens é de 10 mil a cada 100 mil, 

observando-se uma maior prevalência nas mu-

lheres. As mulheres são mais suscetíveis a in-

fecção devido ao menor tamanho da uretra e 

proximidade com a região anal (PETER et al., 

2022; GUARACA SIGUENCIA et al., 2022).  

A condição ocorre quando a flora normal da 

área periuretral é colonizada por bactérias uro-

patogênicas que vão ao trato urinário. Aspectos 

individuais do hospedeiro e virulência da bac-

téria são fatores que influenciam na infecção 

(FERNANDES & SÁ, 2019).   

O patógeno mais comum é a Escherichia 

coli, correspondendo até 80% dos casos. Outros 

patógenos que podem estar relacionados à in-

fecção são Staphylococcus saprophyticus, Pro-

teus mirabilus e Klebsiella pneumoniae. Nos 

casos de infecções com bactérias atípicas que 

não tem costume de acarretar infecção na re-

gião, suspeita-se de alguma anormalidade es-

trutural ou cálculo (FERNANDES & SÁ, 2019; 

PETER et al., 2022; MWANG'ONDE & 

MCHAMI, 2022).  

A doença no trato urinário inferior, conheci-

da como cistite apresenta impacto na qualidade 

de vida, podendo levar a perda produtiva por al-

guns dias no trabalho. Já a pielonefrite apresen-

ta maior gravidade, tendo risco de sepse e até a 

morte (PETER et al., 2022).  

Nas mulheres saudáveis e sem gravidez a 

cistite é considerada não complicada (PETER 

et al., 2022). 

Este capítulo aborda uma visão geral a res-

peito da infecção urinária, contemplando as ma-

nifestações clínicas, fisiopatologia, diagnóstico 

e tratamento, com ênfase na terapêutica. 

Sinais e sintomas 

As manifestações clínicas da cistite são di-

súria, poliúria e urgência miccional. Outros sin-

tomas, porém, menos comuns, são hematúria e 

dor suprapúbica. Apenas com a presença desses 

sintomas clássicos, há uma probabilidade maior 

de 90% de se tratar da doença (FERNANDES 

& SÁ, 2019). 

A presença de febre, dor e sensibilidade em 

região lombar, além de presença de giordano 

positivo são indicativos de comprometimento 

do trato urinário superior (FERNANDES & 

SÁ, 2019).  

Alguns dos diagnósticos diferenciais que se 

pode pensar é uretrite aguda, vaginite, cistite in-

tersticial, além de doenças inflamatórias pélvi-

cas (FERNANDES & SÁ, 2019). 

Fisiopatologia 

A via mais comum de infecção é através da 

colonização da flora fecal na região vaginal e da 

uretra distal que posteriormente ascende a re-

gião da bexiga, acarretando na infecção, sendo 

a E. coli a principal bactéria responsável. Ela se 

liga ao epitélio da bexiga e logo, ocorre o pro-

cesso de invasão e replicação na região, acarre-

tando na infecção (FERNANDES & SÁ, 2019). 

A ITU é dividida em não complicada e com-

plicada. A não complicada é quando as mulhe-

res não apresentam gravidez e sem nenhuma 

anomalia estrutural ou funcional da região. A 

complicada já é caracterizada pela presença de 

algumas dessas condições como falência renal, 

diabetes, gravidez, obstrução do trato urinária, 

procedimento recente na região do trato, disfun-

ção funcional ou anatômica, transplante renal e 

imunossupressão. Mulheres com soropositivas 
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para o vírus da imunodeficiência humana apre-

sentam maior predisposição a infecções do trato 

urinário, com incidência de maior carga viral e 

baixa contagem de linfócitos T CD4 (FER-

NANDES & SÁ, 2019; CARVALHO et al., 

2022). 

Diagnóstico 

O diagnóstico da cistite é na maioria dos ca-

sos clínicos. A presença de disúria e polaciúria, 

sem vaginite apresenta alta sensibilidade para o 

diagnóstico, podendo já iniciar o respectivo tra-

tamento com a presença desses sintomas de mo-

do empírico, pois nos casos não complicados, 

exames complementares são dispensáveis em 

virtude da alta probabilidade de ser a doença 

(FERNANDES & SÁ, 2019).  

O exame sedimentar de urina quantitativo 

(EAS) e urocultura com antibiograma são exa-

mes recomendados em casos específicos, como 

nos casos de falha terapêutica inicial, ITU com 

algum grau de complicação e também nos casos 

onde a recorrência da doença mesmo após a ins-

tituição da terapêutica. No caso de nitrito posi-

tivo identificado no EAS há uma alta especifi-

cidade. Referente a exames de imagem não há 

uma recomendação formal a respeito da indica-

ção deles na ITU, principalmente, nas não com-

plicadas que são tratadas empiricamente. Pode-

se usar tais exames nos casos de falha terapêu-

tica mesmo com o uso de antibiótico adequado 

ou nos casos de sintomas atípicos da doença que 

gerem dúvida diagnostica. Alguns dos exames 

que podem ser usados são ultrassonografia, to-

mografia e urorressonância (FERNANDES & 

SÁ, 2019). 

Tratamento 

O tratamento, normalmente, é empírico nos 

estágios iniciais da doença, até o resultado do 

isolamento do agente e o teste de resistência aos 

antibióticos. A escolha do antibiótico empírico 

leva em conta a resistência antimicrobiana lo-

cal, pois há uma grande variabilidade nas re-

giões geográficas e em um período de tempo. 

Na maioria dos casos o tratamento empírico é 

resolutivo, tendo resolução dos sinais e sinto-

mas, considerando tratado após a remissão dos 

sintomas e uso por período adequado dos an-

tibióticos prescritos (PETER et al., 2022).  

As mulheres com cistite não complicada 

lançam mão de um tratamento de curta duração, 

com duração de 3 a 5 dias. Algumas das opções 

de antibióticos que são considerados de pri-

meira linha e que podem ser usadas são a fosfo-

micina 3 gramas em dose única, nitrofurantoína 

100 miligramas de 6 em 6 horas por 5 dias. Es-

ses farmacos são os mais utilizados para o ma-

nejo. A vantagem da fosfomicina em relação a 

nitrofurantoina é a posologia, pois é um fárma-

co que é utilizado em dose única, permitindo 

uma melhora da adesão do paciente, e logo, 

uma boa tolerabilidade e menos efeitos colate-

rais, outro ponto benefício desse fármaco é o 

menor risco de apresentar resistência a antibió-

ticos. Nos casos de pielonefrite por apresentar 

uma maior gravidade e chance de repercussão 

sistêmica o tratamento apresenta uma maior du-

ração, sendo de 10 a 14 dias. Os possíveis fár-

macos que podem ser utilizados são as cefalos-

porinas de terceira geração ou fluoroquinolonas 

em regime ambulatorial ou hospitalar a depen-

der do estado de comprometimento que o indi-

víduo apresente (FERNANDES & SÁ, 2019; 

GUARACA SIGUENCIA et al., 2022). 

Nos casos de cistite complicada a escolha 

do antimicrobiano segue de acordo com os re-

sultados do antibiograma, podendo se iniciar de 

modo empírico o tratamento até o resultado do 

antibiograma, sendo, após o resultado, a tomada 

de conduta em manter o antibiótico em caso de 

sensibilidade dele ao patógeno ou o escalona-

mento para outro antimicrobiano nos casos de 
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resistência ao fármaco instituído empiricamen-

te (FERNANDES & SÁ, 2019). 

A cistite recorrente é quando apresenta a in-

fecção com pelo menos 2 episódios em 6 meses 

ou 3 em um ano com resolução dos sintomas 

entre tais eventos, além de ter sintomas e con-

firmados por urocultura. Algumas medidas que 

são usadas para reduzir as chances de recorrên-

cia são alterações comportamentais, tal como 

aumento da ingesta hídrica, realização de mic-

ção pré e pós-coito, além da correção de altera-

ções dos hábitos intestinais caso alterados. Nas 

mulheres pós-menopausa a terapia hormonal 

pode trazer benefícios, uma vez que o estrógeno 

estimula a proliferação de lactobacilos na re-

gião vaginal, diminui o pH e tem fator protetor 

ao evitar a colonização vaginal por esses agen-

tes uropatógenos (ARRUDA et al., 2022; FER-

NANDES & SÁ, 2019). 

Referente ao uso de antimicrobianos de mo-

do contínua (nitrofurantoína ou fosfomicina de 

6 a 12 meses) (Tabela 3.1) nos casos de infec-

ção recorrente ainda é discutido na literatura, 

uma vez que há possibilidade de aumentar a re-

sistência a antibióticos, por isso se vem estu-

dando outras medidas que possam ter efeitos na 

prevenção da recorrência, como essas medidas 

comportamentais, uso de estrogênio, além do 

desenvolvimento de imunoterapia (ARRUDA 

et al., 2022; FERNANDES & SÁ, 2019). 

Tabela 3.1 Antimicrobianos que podem ser usados de modo continuo 

ANTIBIÓTICO DOSE FREQUÊNCIA 

Sulfametoxazol e 

Trimetoprima 
200/400 mg Diária 

Nitrofurantoina 100 mg Diária 

Cefalexina 250/500 mg Diária 

Norfloxacina 200/400 mg Diária 

Fosfomicina 3 g A cada 10 dias 

Fonte: FEBRASGO, 2018. 

Considerações finais 

Nessa perspectiva, observa-se a alta preva-

lência da doença na mulher, sendo um dos prin-

cipais fatores o anatômico. Os sintomas típicos 

são disúria e polaciúria. Os casos não compli-

cados o diagnóstico é clínico, sendo lançado 

mão do EAS e urocultura nos casos complica-

dos e refratários. O tratamento de primeira linha 

é a fosfomicina ou nitrofurantoína. Nos casos 

de pielonefrite, pode-se lançar mão, por exem-

plo, da ceftriaxona ou ciprofloxacino. No caso 

de resistência ou refratariedade de tratamento, 

faz-se substituição do antimicrobiano, confor-

me o perfil de resistência sensível identificado. 

A ITU recorrente apresenta ainda estudos para 

se identificar melhores formas de manejo, atu-

almente algumas das opções de uso de antibió-

tico contínuo, mudanças medidas comporta-

mentais e imunoterapia.  
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INTRODUÇÃO 

A infecção do trato urinário (ITU) represen-

ta uma condição frequente durante a gestação, 

apresenta alto risco para gerar repercussões sig-

nificativas à saúde materna e fetal. Entre as 

complicações descritas na literatura estão a res-

trição do crescimento intrauterino (CIUR), bai-

xo peso ao nascer, óbito fetal e retardo mental, 

sendo a prematuridade o desfecho mais comum. 

Sendo assim, o rastreamento e o tratamento pre-

coce das gestantes acometidas são medidas fun-

damentais para a prevenção de complicações 

obstétricas e neonatais (CARVALHO et al., 

2023). As infecções do trato urinário decorrem 

da proliferação de microrganismos dentro do 

sistema urinário e podem se manifestar sob qua-

tro formas clínicas principais: bacteriúria assin-

tomática, cistite, uretrite e pielonefrite.  

Entre as mulheres, a bacteriúria assintomá-

tica (BA) é definida pela detecção de um único 

agente em concentração superior a 10⁵ unidades 

formadoras de colônia (UFC) por mililitro de 

urina, na ausência de sintomas. Aproximada-

mente 40% das gestantes com BA podem de-

senvolver quadros sintomáticos, razão pela qual 

o rastreamento durante o pré-natal e o tratamen-

to precoce são fortemente indicados (DARZÉ 

et al., 2011). 

A cistite aguda, forma que acomete predo-

minantemente a bexiga, manifesta-se por disú-

ria, polaciúria, urgência miccional, dor supra-

púbica, hematúria e odor urinário alterado. A 

uretrite, consiste na infecção do segmento ure-

tral, com sintomas semelhantes, principalmente 

disúria e aumento da frequência urinária, sendo 

na maior parte das vezes causada por microrga-

nismos da flora vaginal, como Chlamydia tra-

chomatis e Mycoplasma hominis, entretanto de-

vido à baixa capacidade invasiva desses agentes 

apresenta uma menor ocorrência dessa entidade 

em relação às demais. Já a pielonefrite repre-

senta a forma mais grave das ITUs, por aco-

meter o trato urinário superior. Clinicamente, 

manifesta-se com dor lombar, febre elevada, 

náuseas e vômitos. 

Durante a gestação, o diagnóstico clínico 

dessas infecções torna-se mais complexo, visto 

que sintomas como polaciúria e disúria podem 

ocorrer de forma fisiológica, sem necessaria-

mente indicar processo infeccioso (DUARTE et 

al., 2008). A respeito da etiologia das ITUs, na 

maioria dos casos as infecções resultam da as-

censão de bactérias da microbiota intestinal, as 

quais colonizam o trato urinário diante de um 

desequilíbrio entre a virulência microbiana e os 

mecanismos de defesa do hospedeiro. Escheri-

chia coli é o patógeno mais frequente, seguida 

por outros bacilos gram-negativos aeróbios, co-

mo Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis e 

enterobactérias diversas. Ademais, devido à 

crescente resistência bacteriana aos antimicro-

bianos e a toxicidade e teratogenicidade poten-

cial de determinadas drogas para o feto tornam 

o manejo dessas infecções em gestantes ainda 

mais desafiador (DUARTE et al., 2008; DU-

RÁN, 2018). 

Alterações fisiológicas 

Na sequência da introdução do tema princi-

pal do capítulo, devem ser criados tópicos os 

quais podem conter tratamento, sintomas, diag-

nósticos etc. Os tópicos devem ser selecionados 

pelos autores para tornar o capítulo o mais ins-

trutivo possível ao leitor. 

Durante a gestação, o organismo passa por 

transformações anatômicas, fisiológicas e me-

tabólicas que favorecem à colonização do trato 

urinário por microrganismos. O aumento do vo-

lume uterino e à dilatação dos vasos ovarianos 

faz uma compressão sobre as vias urinárias, re-

sultando na dilatação dos cálices renais e urete-

res. Esse quadro, somado ao relaxamento da 
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musculatura lisa, gerado pelos efeitos da pro-

gesterona e das prostaciclinas, contribui para o 

surgimento de hidronefrose e hidroureter fisio-

lógicos, como também favorece a estase uriná-

ria. 

Além disso, há uma diminuição na capaci-

dade de concentração renal e uma tendência à 

alcalinização do pH urinário e, diante disso, 

ampliam a possibilidade de multiplicação de 

agentes infecciosos associados às ITUs. A urina 

das gestantes também apresenta maior teor de 

glicose em comparação à de mulheres não grá-

vidas, o que facilita ainda mais a proliferação 

bacteriana (JACOCIUNAS & PICOLI, 2007). 

Todavia, durante um período acreditou-se 

que tais alterações fisiológicas eram responsá-

veis por uma maior incidência de ITU em ges-

tantes. Entretanto, atualmente, entende-se que a 

gravidez, por si só, não eleva a frequência de 

infecções urinárias, mas favorece a evolução de 

casos de bacteriúria assintomática para infec-

ções sintomáticas (DUARTE et al., 2008). 

Complicações 

As modificações anatômicas e fisiológicas 

características do período gestacional propi-

ciam o trato urinário mais suscetível a infec-

ções. Considerando esse quadro, tanto a BA 

quanto a cistite simples apresentam maior pro-

babilidade de progressão para pielonefrite, con-

dição clínica associada a desfechos maternos e 

perinatais adversos, incluindo parto prematuro, 

sepse materna e neonatal, entre outros. A infec-

ção urinária durante a gravidez potencializa a 

resposta inflamatória sistêmica e local nos teci-

dos maternos e fetais, o que pode justificar a 

maior incidência de pielonefrite aguda (PNA) 

em gestantes quando comparada à população 

geral. 

Considera-se provável que mais da metade 

das gestantes com PNA tenham apresentado 

BA anteriormente, reforçando a necessidade do 

diagnóstico e tratamento precoce dessa condi-

ção durante a gestação (RAMOS et al., 2023). 

A BA constitui a forma mais frequente de in-

fecção urinária nesse período e, quando não tra-

tada, aumenta significativamente o risco de 

evolução para cistite aguda e pielonefrite. Os 

casos podem evoluir com complicações adicio-

nais, como aborto, prematuridade e baixo peso 

ao nascer. 

Complicações maternas associadas à 

infecções do trato urinário 

A pielonefrite representa uma das compli-

cações infecciosas mais relevantes na gestação, 

podendo progredir para choque séptico e con-

tribuir para o desenvolvimento de cicatrizes re-

nais. A formação dessas cicatrizes está associa-

da a maior incidência de pré-eclâmpsia em mu-

lheres que apresentam bacteriúria. As conse-

quências maternas aparecem principalmente 

nos casos de pielonefrite, resultando do dano 

aos tecidos provocado pelas endotoxinas libera-

das pelas bactérias (BARROS, 2013). 

Pode ocorrer também o desenvolvimento de 

anemia, devido à resposta inflamatória sistê-

mica e, em alguns casos, hemólise induzida pe-

la infecção. Essa condição pode comprometer a 

capacidade materna de tolerar perdas sanguí-

neas no parto e aumentar o risco de complica-

ções obstétricas. Episódios recorrentes podem 

induzir um estado de inflamação crônica, con-

tribuindo para o crescimento das taxas de casos 

de hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia. 

Complicações perinatais associadas 

às ITUs 

Dentre os desfechos perinatais associados 

às infecções urinárias gestacionais a prematuri-

dade destaca-se como a complicação mais fre-

quente. A fisiopatologia dessa consequência 

envolve, principalmente, a ativação de uma res-

posta inflamatória local decorrente da infecção 
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urogenital. Outro mecanismo proposto inclui a 

ascensão bacteriana ao líquido amniótico, pro-

piciando a produção de fosfolipases, prosta-

glandinas e citocinas inflamatórias, substâncias 

capazes de induzir atividade uterina e desenca-

dear o trabalho de parto prematuro. 

Outra complicação muito grave é a insufi-

ciência placentária, afetando na capacidade da 

placenta de suprir adequadamente as demandas 

fetais de oxigênio e nutrientes, assim resultando 

na restrição de crescimento intrauterino, oligoi-

drâmnio e, em casos mais graves pode levar a 

morte fetal. 

Além disso, pode ocorrer a ruptura prema-

tura das membranas ovulares. Esse fenômeno 

pode resultar de mecanismos diretos ou indire-

tos, incluindo a liberação de citocinas que esti-

mulam a produção de metaloproteinases por 

macrófagos, culminando na degradação das 

membranas amnióticas e no aumento da proba-

bilidade de corioamniorrexe. Além disso, o au-

mento da atividade uterina provocado pela in-

fecção também pode contribuir para a ruptura 

prematura das membranas.  

Diagnóstico  

O diagnóstico precoce das ITUs na gestação 

é fundamental para evitar complicações mater-

nas e fetais. Geralmente, essas infecções são 

identificadas durante a rotina de exames labo-

ratoriais do pré-natal. O rastreamento da bacte-

riúria assintomática deve ser realizado obriga-

toriamente por meio da urocultura no primeiro 

e no terceiro trimestres, uma vez que, na maio-

ria dos casos, o exame do sedimento urinário 

não apresenta alterações relevantes. 

A urocultura é considerada o padrão-ouro 

para o diagnóstico das ITUs devido à sua eleva-

da sensibilidade e especificidade, permitindo 

não apenas detectar e quantificar bactérias, mas 

também identificar o agente etiológico e seu 

perfil de sensibilidade antimicrobiana, orien-

tando assim a melhor conduta terapêutica. A-

lém disso, o exame de urina tipo 1 é utilizado 

como método de triagem para identificar sinais 

sugestivos de infecção, como leucocitúria, pre-

sença de nitritos e proteinúria. A detecção de ni-

trito sugere a presença de bactérias que redu-

zem nitrato, como a Escherichia coli, um dos 

patógenos mais frequentes nas ITUs da gesta-

ção. Contudo, o exame de urina tipo 1 apresenta 

limitações, sobretudo nos casos de bacteriúria 

assintomática. Por esse motivo, a confirmação 

diagnóstica por urocultura permanece indispen-

sável sempre que houver suspeita clínica. 

As ITUs na gestação podem se manifestar 

em três formas principais: bacteriúria assinto-

mática, infecção do trato urinário baixo (cistite) 

e infecção do trato urinário alto (pielonefrite). 

Na prática, é comum que apenas uma amostra 

de urina seja colhida e que o diagnóstico e, 

quando necessário, o início do tratamento seja 

estabelecido em casos com ≥10⁵ UFC/mL, 

mesmo sem cultura de repetição. A bacteriúria 

assintomática deve sempre ser investigada e tra-

tada durante a gestação, pois cerca de 30% dos 

casos não tratados evoluem para cistite ou pie-

lonefrite. 

A cistite aguda caracteriza-se pela presença 

de sintomas como disúria, polaciúria, urgência 

urinária, tenesmo vesical, desconforto suprapú-

bico, hematúria macroscópica e odor fétido da 

urina, sem sinais de acometimento sistêmico, 

como febre, náuseas, vômitos ou dor lombar. 

Para confirmação diagnóstica, a urocultura com 

antibiograma deve ser solicitada antes do início 

do tratamento. Nas gestantes sintomáticas, va-

lores ≥10³ UFC/mL já são considerados signifi-

cativos. Testes rápidos, como a urinálise, apre-

sentam menor acurácia e maior risco de conta-

minação. A ocorrência de dois episódios de cis-

tite ou bacteriúria caracteriza cistite de repeti-

ção. 
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A pielonefrite, que corresponde à infecção 

do parênquima renal, ocorre com maior fre-

quência no segundo e terceiro trimestres. Os 

sintomas típicos incluem febre elevada, geral-

mente acima de 38 °C, calafrios, dor lombar, 

náuseas, vômitos e anorexia. A punho-percus-

são lombar positiva reforça a suspeita clínica. 

Laboratorialmente, observam-se piúria impor-

tante, hematúria, urocultura positiva, leucoci-

tose com desvio à esquerda, anemia e elevação 

da proteína C reativa. Embora a piúria seja co-

mum, sua ausência não exclui o diagnóstico ca-

so os achados clínicos e a urocultura sejam 

compatíveis. 

A avaliação por imagem não faz parte da ro-

tina diagnóstica da pielonefrite, mas pode ser 

útil em pacientes com quadro grave, sintomas 

sugestivos de litíase, histórico de uropatias, 

imunossupressão, episódios recorrentes ou sus-

peita de complicações. Na gestação, a ultrasso-

nografia renal é o exame de escolha por evitar 

radiação e contraste. A ressonância magnética 

pode ser empregada em casos complexos, espe-

cialmente na investigação de abscessos, fístulas 

ou malformações do trato urinário, embora seu 

uso seja limitado pelo custo e pela menor dis-

ponibilidade. 

Tratamento 

O tratamento das infecções urinárias na ges-

tação é realizado, em geral, com antibioticote-

rapia, que deve ser iniciada de forma empírica 

antes do resultado da urocultura, garantindo co-

bertura para os principais agentes etiológicos 

envolvidos. Entre os antibióticos mais empre-

gados estão as cefalosporinas, ampicilinas e ni-

trofurantoínas (SILVA et al., 2019). Nos casos 

de uretrite e cistite, os antimicrobianos de pri-

meira linha incluem nitrofurantoína e fosfomi-

cina trometamol, administrados por via oral 

(ROSSI et al., 2020). 

Para a pielonefrite aguda, o tratamento deve 

ser realizado por via endovenosa, utilizando 

como principais opções terapêuticas a amoxici-

lina, os aminoglicosídeos e as cefalosporinas de 

terceira geração (FEBRASGO, 2021). É impor-

tante destacar que antibióticos como eritromi-

cina, tetraciclina, sulfametoxazol associado à 

trimetoprima e os fármacos da classe das fluo-

roquinolonas, como levofloxacino, ciprofloxa-

cino e norfloxacino, são contraindicados duran-

te a gestação.
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INTRODUÇÃO 

A diabetes mellitus gestacional (DMG) po-

de ser definida como um distúrbio metabólico 

que ocorre durante a gestação, caracterizado 

por intolerância aos carboidratos e consequente 

hiperglicemia (WHO, 2013). Cerca de um em 

cada seis nascidos vivos no mundo (aproxima-

damente 21 milhões por ano) é afetado por dia-

betes durante a gestação (FEDERAÇÃO IN-

TERNACIONAL DE DIABETES, 2022). No 

Brasil, a prevalência estimada varia de cerca de 

7,6% a 18%, conforme o critério de diagnóstico 

(SILVA et al., 2025).  

Vários fatores contribuem para o desenvol-

vimento da DMG, como obesidade, histórico 

familiar de diabetes, etnia e idade materna a-

vançada, que têm impacto significativo na saú-

de materna e fetal e no risco de complicações a 

curto e longo prazo (CHUKWUEMEKA et al., 

2024; ELSAYED et al., 2023; TSAKIRIDIS et 

al., 2021). Embora o DMG costume se resolver 

após o parto, está associado a efeitos adversos a 

longo prazo, como maior risco de diabetes mel-

litus tipo 2 e doenças cardiovasculares na mãe, 

além de obesidade e distúrbios metabólicos nos 

filhos (PLOWS et al., 2018).  

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasi-

leira de Diabetes (2022), a consulta pré-natal é 

a primeira oportunidade de rastreamento do 

DMG, a qual é diferenciada em três categorias, 

conforme a Organização Mundial da Saúde 

(OMS): diabetes mellitus diagnosticado na ges-

tação (overt diabetes), diabetes mellitus gesta-

cional e diabetes mellitus prévio. Nesse contex-

to, a compreensão dos mecanismos fisiopatoló-

gicos, dos critérios de diagnóstico, do tratamen-

to e das implicações clínicas da diabetes na ges-

tação torna-se fundamental para a condução 

adequada da gestante para a prevenção de pro-

blemas maternos e fetais. 

Neste capítulo iremos abordar a fisiopatolo-

gia da DMG, hiperglicemia na gestação e ras-

treamento, acompanhamento, tratamento não 

farmacológico, tratamento farmacológico e 

condutas após o parto. 

Fisiopatologia 

A DMG ocorre por alterações de mecanis-

mos hormonais, inflamatórios e metabólicos 

complexos, que são responsáveis por prejudicar 

a sinalização insulínica, promovendo alterações 

na regulação da homeostase da glicose. 

Durante uma gravidez saudável, a sensibili-

dade à insulina se altera de acordo com as ne-

cessidades gestacionais. Inicialmente, a sensi-

bilidade à insulina aumenta; isso ocorre porque 

o tecido adiposo aumenta a captação de glicose 

para suprir as demandas energéticas do final da 

gravidez (DI CIANNI et al., 2003). Assim, 

compreende-se que, no início da gestação, é es-

sencial o aumento da massa do tecido adiposo, 

enquanto, ao final, ocorre a mobilização de gor-

duras desse tecido para sustentar o crescimento 

fetal (ROJAS-RODRIGUEZ et al., 2015). 

Com a progressão da gravidez, hormônios 

locais e placentários, incluindo estrogênio, pro-

gesterona, leptina, cortisol, lactogênio placentá-

rio e hormônio do crescimento placentário, pro-

movem um estado de resistência à insulina. A 

resistência parcial à insulina observada no orga-

nismo materno favorece a mobilização das re-

servas de gordura, promovendo elevação das 

concentrações circulantes de glicose e ácidos 

graxos livres durante a gestação, Figura 5.1 

(PLOWS et al., 2018). 

No DMG, um dos mecanismos associados 

a essa condição é a falha da sinalização da insu-

lina no seu receptor com concomitante disfun-

ção do transportador de glicose do tipo 4 

(GLUT4), essencial para o transporte de glicose   
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nas células. Em nível molecular, a redução da 

sinalização intracelular nos tecidos adiposo e 

muscular leva à diminuição da translocação do 

GLUT4 para a membrana celular, o que reduz a 

captação de glicose por esses tecidos (TOR-

RES-TORRES et al., 2024).  

Figura 5.1 Comparativo fisiopatológico da DMG 

Fonte: Fundação Osvaldo Cruz, 2022. 

Essa redução da translocação do GLUT4 di-

minui a captação de glicose estimulada pela in-

sulina em aproximadamente 54% no DMG, 

quando comparada à gravidez em condições 

consideradas normais (CATALANO, 2014). 

Além da resistência à insulina, pode haver 

uma redução discreta da capacidade funcional 

das células beta (β) pancreáticas. Essa condição 

tende a manifestar-se em situações de estresse 

metabólico, como a gravidez. A hiperglicemia 

materna impõe uma sobrecarga secretória às cé-

lulas β, que passam a demandar produção adi-

cional de insulina. A exposição crônica a con-

centrações elevadas de glicose compromete 

ainda mais a função dessas células, instaurando 

um ciclo de retroalimentação caracterizado por 

hiperglicemia progressiva, agravamento da re-

sistência à insulina e prejuízo da função das cé-

lulas β (ASHCROFT et al., 2017; PLOWS et 

al., 2018). Esse processo associa-se a alterações 

estruturais e funcionais das células β pancreáti-

cas, incluindo redução da hiperplasia e diminui-

ção da massa celular. Nesse contexto, a redução 

da massa e do número de células β, a disfunção 

secretória dessas células, ou a combinação des-

ses fatores contribuem de maneira variável para 

o desenvolvimento do DMG, dependendo das 

características individuais de cada gestante. Es-

sas alterações comprometem os mecanismos fi-

siológicos de captação e utilização da glicose, 

favorecendo o estabelecimento de hiperglice-

mia que pode se estender para além do período 

gestacional (Figura 2.5) (RAHIER et al., 2008; 

VAN ASSCHE et al., 1978).  

A elevação da glicemia materna aumenta a 

transferência de glicose através da placenta para 

o feto, promovendo seu armazenamento na for-

ma de glicogênio, maior deposição de tecido 

adiposo e estímulo à secreção de insulina fetal. 

Esse aumento da insulina fetal, denominado hi-

perinsulinemia, constitui o principal determi-

nante da macrossomia fetal, geralmente defini-

da com base no peso absoluto ao nascimento, 

independentemente da idade gestacional. Trata-

se de uma condição obstétrica caracterizada por 

crescimento fetal excessivo, associada ao maior 

Gestação normal 
Para prover glicose para o feto, 

hormônios gestacionais e 

placentários (hPL, cortisol, 

prolactina) aumentam a resistência 

dos receptores à insulina 

Gestação com diabetes 

O pâncreas responde à 

hiperglicemia, aumentando 

a produção de insulina 

Com o aumento da 

resistência insulínica, 

há mais glicose livre 

circulante no sangue 

O pâncreas não consegue 

aumentar suficientemente 

a produção de insulina 

Quantidades adequadas de glicose e 

insulina circulando na circulação 

materna e fetal 

Hiperglicemia materna e fetal 
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risco de complicações potencialmente graves 

tanto para a mãe quanto para o recém-nascido 

(AKANMODE & MAHDY, 2025). Esse pro-

cesso é ainda potencializado pela elevação de 

fatores de crescimento semelhantes à insulina, 

que favorecem maior deposição de gordura e 

proteína, resultando no desenvolvimento da 

macrossomia fetal (CALVO et al., 2024). 

Figura 5.2 Resumo da fisiopatologia da hiperglicemia e elevação de ácidos graxos circulantes em gestantes 

Fonte: Adaptado de Valente, 2013. 

Hiperglicemia na gestação e rastrea-

mento 

A hiperglicemia detectada durante a gesta-

ção, especialmente no primeiro trimestre, pode 

ser classificada em três categorias: DMG, ca-

racterizado por intolerância aos carboidratos de 

gravidade variável, com início na gestação 

atual, em mulheres que não tinham diagnóstico 

prévio de diabetes; diabetes mellitus diagnosti-

cado na gestação (overt diabetes), identificado 

quando mulheres sem diagnóstico prévio apre-

sentam hiperglicemia durante a gravidez com 

valores glicêmicos compatíveis com diabetes 

mellitus fora do período gestacional; e diabetes 

mellitus prévio, que inclui mulheres com diag-

nóstico estabelecido de diabetes antes da gesta-

ção, como diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2 

(ELSAYED et al., 2023; ZAJDENVERG et al., 

2022). 

A detecção precoce da hiperglicemia é fun-

damental para o controle metabólico e para re-

duzir os riscos de malformações, macrossomia 

e complicações no parto. A diabetes pré-gesta-

cional inclui o diabetes mellitus tipo 1, geral-

mente diagnosticado na infância, que resulta da 

destruição autoimune das células beta pancreá-

ticas, levando à deficiência absoluta de insulina 

e à necessidade de insulinoterapia. Já o tipo 2 

da doença está presente na maioria dos casos e 

caracteriza-se por acometer mulheres em idades 

mais avançadas, com resistência periférica à in-

sulina ou sua deficiência (Figura 5.3).  
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Figura 5.3 Resistência à insulina, função das células beta e glicemia em uma mulher com DMG  

Fonte: Adaptado de Fu & Retnakaran, 2022. 

 

O DMG pode ocorrer com qualquer mulher 

e na maioria das vezes é assintomático, em ou-

tros casos pode cursar com poliúria, polidipsia, 

polifagia, astenia, ganho de peso na gestante ou 

no bebê, visão turva e náuseas. Por isso, o Mi-

nistério da Saúde, no Manual de Gestação de 

Alto Risco (2022), recomenda que todas as ges-

tantes pesquisem a glicemia de jejum no início 

da gestação.  

Nas duas últimas décadas, houve aumento 

progressivo no número de mulheres com diag-

nóstico de diabetes em idade fértil e durante o 

ciclo gravídico-puerperal, como reflexo do 

crescimento populacional, do aumento da idade 

materna, da falta de atividade física e, principal-

mente, do aumento da prevalência de obesida-

de. Entre os fatores de risco mais comuns para 

a DMG estão a obesidade, idade materna supe-

rior a 25 anos, história familiar e/ou pessoal po-

sitiva, hipertensão arterial, dislipidemia, taba-

gismo, sedentarismo, uso de medicamentos 

com potencial efeito hiperglicemiante, antece-

dentes obstétricos como duas ou mais perdas 

gestacionais prévias, macrossomia pregressa 

(recém-nascido anterior com peso ≥4.000g), 

gemelidade, óbito fetal sem causa aparente, po-

lidramnia, entre outros (ZAJDENVERG et al., 

2022). 

Do ponto de vista fisiopatológico, o supri-

mento de nutrientes ao feto ocorre por meio da 

ação de hormônios e mediadores metabólicos 

produzidos pela placenta, os quais induzem re-

sistência periférica à insulina materna e aumen-

tam a disponibilidade de glicose para o concep-

to. Em uma gestação normal, esse processo é 

compensado por aumento progressivo da se-

creção de insulina materna, resultando em redu-

ção dos níveis glicêmicos de jejum. Contudo, a 

resistência à insulina intensifica-se ao longo da 

gestação, tornando-se mais evidente a partir da 

24ª semana; quando o pâncreas materno é inca-

paz de suprir a maior demanda insulínica, ins-

tala-se a hiperglicemia materna, caracterizando 

o DMG (FEDERAÇÃO INTERNACIONAL 

DE DIABETES, 2022). 

O Ministério da Saúde recomenda em suas 

diretrizes que seja realizado o teste de glicose 

logo na primeira consulta do pré-natal. Em ca-

sos em que há plena viabilidade financeira e 

disponibilidade técnica, recomenda-se a reali-
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zação universal do rastreamento para DMG. 

Nessa abordagem, todas as gestantes devem ser 

submetidas à dosagem de glicemia de jejum até 

a 20ª semana de idade gestacional, com o obje-

tivo de diagnosticar tanto o DMG quanto o dia-

betes previamente não identificado durante a 

gravidez. As gestantes que apresentarem valo-

res de glicemia de jejum inferiores a 92 mg/dL 

devem realizar o teste oral de tolerância à gli-

cose (TOTG) com sobrecarga de 75 g de glicose 

entre a 24ª e a 28ª semana de gestação. Nos ca-

sos em que o início do pré-natal iniciar após a 

20ª semana de idade gestacional, o TOTG deve 

ser realizado o mais breve possível, indepen-

dentemente da idade gestacional no momento 

da primeira consulta Figura 5.4.

Figura 5.4 Rastreamento do DMG em situação de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total de acordo com 

a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS, 2016)

Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), 2017. 

Na impossibilidade de realização do 

TOTG-75g, frente a recursos escassos ou dis-

ponibilidade parcial dos exames, pode-se repe-

tir a glicemia de jejum entre 24 e 28 semanas, 

Início do pré-natal 
<20 semanas 

Início do pré-natal 
>28 semanas 

GLICEMIA DE JEJUM 
IMEDIATAMENTE 

Imediatamente 

TOTG 75g 
Dosagens: jejum, 1ª hora e 2ª hora 

Início do pré-natal 

20 a 28 semanas 

Glicemia de 

jejum 

≥126 mg/dL 

 

Glicemia de 

jejum 

92 a 125 mg/dL 

 

Glicemia de 

jejum 

<92 mg/dL 

24 a 28 semanas 

Ao menos um valor de: 

Jejum: ≥126 mg/dL 

 

2ª hora: ≥200 mg/dL 

Ao menos um valor de: 

Jejum: 92 a 125 mg/dL 

1ª hora: ≥180 mg/dL 

2ª hora: 153 a 199 mg/dL 

Diabetes 

Mellitus 

Diabetes 

Mellitus 

Gestacional 
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mantendo os mesmos valores de referência (in-

feriores a 92 mg/dL) usados no 1º trimestre. 

É fundamental que as gestantes realizem o 

acompanhamento periódico das taxas de glice-

mia sanguínea, a fim de possibilitar a identifi-

cação precoce do DMG. Dessa forma, com o 

devido acompanhamento médico, torna-se pos-

sível instituir os tratamentos recomendados pe-

los especialistas, visando à preservação da saú-

de materna e fetal (MAGANHA et al., 2003). 

Acompanhamento e tratamento 

O controle glicêmico materno tem como 

principal objetivo alcançar e manter níveis de 

normoglicemia ao longo da gestação. Para esse 

fim, recomenda-se que os valores de glicemia 

sejam mantidos abaixo de 95 mg/dL em jejum, 

inferiores a 140 mg/dL uma hora após as refei-

ções e abaixo de 120 mg/dL duas horas no pe-

ríodo pós-prandial. 

A automonitorização da glicemia capilar, 

realizada por meio de glicosímetro, fitas rea-

gentes e punção digital, constitui o método mais 

amplamente utilizado para a avaliação dos ní-

veis glicêmicos durante a gestação, especial-

mente em casos de DMG. Gestantes em trata-

mento não farmacológico devem realizar o per-

fil glicêmico diariamente ou, no mínimo, três 

vezes por semana, com aferições em quatro mo-

mentos: jejum e períodos pós-prandiais após o 

café da manhã, almoço e jantar. Para aquelas 

em uso de insulina, o monitoramento glicêmico 

deve ser realizado preferencialmente de forma 

diária. Em gestantes com diabetes mellitus tipo 

1 ou tipo 2, o controle glicêmico inclui, adicio-

nalmente, aferições nos períodos pré-prandiais. 

A grande maioria dessas mulheres conse-

gue fazer o controle adequado da glicemia com 

terapia nutricional e exercício, e o acompanha-

mento pré-natal delas poderá ser realizado na 

Atenção Primária à Saúde (APS). Da mesma 

forma, a assistência ao parto dessa grande mai-

oria de mulheres poderá ser realizada em servi-

ços de nível secundário, e no seguimento pós-

parto essas mulheres deverão retornar à sua uni-

dade básica de saúde de origem. 

Na gestação, é fundamental a certeza da 

idade gestacional, devendo o diagnóstico clíni-

co ser confirmado pela ultrassonografia preco-

ce, além da avaliação do crescimento e vitalida-

de fetal e do volume de líquido amniótico. 

Gestantes com diagnóstico de DMG que 

apresentam controle glicêmico adequado por 

meio de medidas não farmacológicas, como 

adequação alimentar e prática regular de exer-

cícios físicos, associadas à vitalidade fetal pre-

servada e crescimento fetal adequado, podem 

ser acompanhadas por conduta expectante, 

aguardando-se o início espontâneo do trabalho 

de parto até o termo gestacional. Por outro lado, 

quando o controle glicêmico adequado não é al-

cançado apenas com medidas não farmacológi-

cas e há necessidade de tratamento farmacoló-

gico, observa-se maior comprometimento do 

prognóstico fetal, principalmente devido ao au-

mento do risco de crescimento fetal excessivo, 

bem como de hipóxia fetal e neonatal. Nesses 

casos, o momento ideal para a resolução da ges-

tação deve ser cuidadosamente avaliado, consi-

derando-se o risco gestacional e perinatal indi-

vidualizado (FUNDAÇÃO OSVALDO CRUZ, 

2022). 

Na literatura ainda não existe um consenso 

quanto ao tempo ideal para interrupção da ges-

tação em casos de DMG. A American College 

of Obstetricians and Gynecologists recomenda 

que o parto da gestante com DMG em farmaco-

terapia se realize entre 39 semanas e 0-7 dias de 

gestação e o parto da gestante com DMG bem 

controlado deve ser realizado entre 39 semanas 

e 0 dia até 40 semanas e 6 dias (CAUGHEY & 

TURRENTINE, 2018). 
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Tratamento não farmacológico 

No âmbito do Sistema Único de Saúde no 

Brasil, há distribuição gratuita dos insumos pa-

ra o controle da glicemia capilar às gestantes 

com DMG ou outras formas de hiperglicemia 

na gestação. O tempo para aferição das glice-

mias pós-prandiais, seja de uma ou duas horas, 

deve ser contabilizado a partir do início da re-

feição. 

As medidas não farmacológicas constituem 

o primeiro passo do tratamento clínico do DMG 

e incluem a adequação nutricional e a prática 

regular de atividade física (ATKINSON, 2022). 

As orientações nutricionais básicas podem ser 

fornecidas pela equipe assistencial, com apoio 

de nutricionista de acordo com o índice de mas-

sa corporal, idade materna, nível de atividade 

física habitual e condições clínicas, socioeco-

nômicas e culturais da gestante. 

A dieta da gestante deve garantir ingestão 

adequada de macro e micronutrientes, priori-

zando alimentos in natura ou minimamente pro-

cessados e a inclusão equilibrada dos diferentes 

grupos alimentares. A distribuição dos macro-

nutrientes deve situar-se entre 40% a 55% de 

carboidratos, 15% a 20% de proteínas e 30% a 

40% de lipídios. O consumo de sementes, nozes 

e castanhas pode ser incentivado em pequenas 

porções, assim como a substituição do açúcar 

por edulcorantes artificiais dentro dos limites 

recomendados. A realização de ceia ou lanche 

noturno contendo cerca de 25 g de carboidratos, 

associada a proteínas ou lipídios, pode ser indi-

cada, especialmente para a prevenção de hipo-

glicemia em gestantes em uso de insulina 

(BARRIENTOS et al. 2024; MESA et al. 

2024). 

Ademais, as gestantes devem ser encoraja-

das a iniciar ou manter a prática de exercícios 

físicos durante a gestação, desde que não haja 

contraindicações clínicas ou obstétricas. Reco-

menda-se, preferencialmente, a caminhada ori-

entada de intensidade moderada, realizada por 

30 a 40 minutos, em cinco ou mais dias da se-

mana. 

Tratamento farmacológico 

Os antidiabéticos orais (como metformina e 

glibenclamida) ainda não estão liberados para 

uso na gestação, principalmente pela falta de 

evidências sobre repercussões ao longo da vida 

das crianças que sofreram exposição intraute-

rina a essas drogas. Por outro lado, as insulinas 

seguem como a droga mais indicada nestes ca-

sos.  

A insulina constitui a principal opção tera-

pêutica farmacológica para o controle da hiper-

glicemia na gestação, sendo indicada quando as 

medidas não farmacológicas, como adequação 

nutricional e prática de exercícios, não são su-

ficientes para atingir as metas glicêmicas ma-

ternas, especialmente quando 30% ou mais dos 

valores glicêmicos permanecem alterados.  

Diversos tipos de insulina são considerados 

seguros para uso durante a gestação, desta-

cando-se, a insulina NPH e a insulina regular, 

ambas de origem humanano DMG e no diabetes 

diagnosticado na gestação. As insulinas do tipo 

análogo de ação ultrarrápida, como asparte e 

lispro, podem ser utilizadas em situações espe-

cíficas, particularmente em casos de hipoglice-

mia recorrente ou de difícil controle, enquanto 

o análogo de ação prolongada detemir é consi-

derado seguro, sobretudo em mulheres com di-

abetes mellitus tipo 1. A escolha do tipo e da 

dose de insulina deve basear-se na automonito-

rização da glicemia capilar, assim, as insulinas 

de ação intermediária e longa são as mais reco-

mendadas para o controle no jejum e pré-pran-

dial; as de ação rápida e ultrarrápida são indica-

das para controle pós-prandial.  
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A dose inicial de insulina deve ser calculada 

com base no peso atual da gestante, sendo ge-

ralmente recomendada a dose de 0,5 UI/kg/dia, 

fracionada em duas a três aplicações diárias, 

com maior proporção administrada no período 

da manhã. Alternativamente, pode-se optar pela 

divisão da dose total em quatro aplicações, com 

insulina de ação rápida nas principais refeições 

e insulina NPH no período noturno. O ajuste 

das doses deve ser realizado conforme o perfil 

glicêmico, com reavaliações a cada 15 dias até 

a 30ª semana de gestação e, posteriormente, de 

forma semanal até o parto, podendo esse inter-

valo ser individualizado de acordo com as ne-

cessidades clínicas de cada gestante (BRASIL, 

2022). 

Conduta após o parto 

A adesão ao acompanhamento pós-parto 

com obstetras varia amplamente, de 11% a 50% 

dependendo da população, e a conclusão de tes-

tes de glicemia pós-parto dentro da obstetrícia é 

baixa (D’AMICO et al. 2023). 

A assistência primária pós-parto é um com-

ponente essencial do acompanhamento longitu-

dinal de condições como a DMG e é recomen-

dada tanto pelo Colégio Americano de Obste-

tras e Ginecologistas (ACOG) quanto pela So-

ciedade de Medicina Materno-Fetal. Após o 

nascimento, com a saída da placenta, ocorre 

uma sinalização de hormônios anti-insulínicos 

e assim fica suspenso o uso da insulina. Isso pa-

ra a maioria dos casos de DMG. Em alguns ca-

sos de hiperglicemia persistente pode ser neces-

sária a continuação do monitoramento dos ní-

veis glicêmicos após o parto.  

A Associação Americana de Diabetes 

(ADA) e a ACOG recomendam as seguintes in-

tervenções pós-parto para pacientes com histó-

rico de DG:  

- Teste oral de tolerância à glicose (OGTT) 

entre 4 e 12 semanas após o parto,  

- Discussão sobre estilo de vida e interven-

ções farmacológicas para prevenir o desenvol-

vimento de diabetes e  

- Monitoramento contínuo da glicose a ca-

da 1 a 3 anos, se não for diagnosticada diabetes. 

O acompanhamento da glicose nas primei-

ras 12 semanas é fundamental, pois durante esse 

período os hormônios placentários não afetam 

mais a glicose, mas a resposta do sistema imune 

ao estresse fisiológico ainda se mantém (D’A-

MICO et al. 2023). Além disso, é recomendado 

que a equipe de atenção primária faça o monito-

ramento contínuo da glicose após o período 

pós-parto imediato, dado o risco contínuo de in-

tolerância à glicose.
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INTRODUÇÃO 

A depressão pós-parto (DPP) constitui uma 

das complicações mais relevantes e subdiag-

nosticadas do ciclo gravídico puerperal, com 

impacto direto não apenas sobre a saúde mental 

materna, mas também sobre desfechos obstétri-

cos, pediátricos e familiares. Estima-se que en-

tre 10% e 20% das mulheres desenvolvam qua-

dro depressivo clinicamente significativo no 

primeiro ano após o parto, com prevalência mé-

dia em torno de 15%, variando conforme crité-

rios diagnósticos, instrumentos de rastreamento 

utilizados e contexto sociocultural avaliado. Pa-

ra o ginecologista e obstetra, trata-se de uma 

condição de alta prevalência, frequentemente 

observada na prática clínica, mas ainda reco-

nhecida de forma tardia ou fragmentada, sobre-

tudo quando os sintomas são atribuídos exclu-

sivamente ao cansaço do puerpério ou às adap-

tações emocionais esperadas desse período. 

Do ponto de vista clínico, a DPP deve ser 

compreendida como entidade distinta da depres-

são maior não relacionada ao ciclo reprodutivo, 

tanto em sua apresentação quanto em seus deter-

minantes fisiopatológicos. Embora compartilhe 

critérios diagnósticos com outros transtornos de-

pressivos, a DPP ocorre em um contexto biológi-

co singular, marcado por alterações hormonais 

abruptas, reorganização neuroendócrina profun-

da, privação de sono, sobrecarga física e emocio-

nal, além de mudanças sociais e identitárias in-

tensas. Essa convergência de fatores cria uma ja-

nela de vulnerabilidade específica, na qual mulhe-

res previamente saudáveis podem desenvolver 

sintomas depressivos de início rápido, enquanto 

pacientes com história psiquiátrica prévia apre-

sentam risco substancialmente aumentado de re-

corrência ou agravamento. 

Para a obstetrícia, a relevância da DPP 

transcende o sofrimento psíquico materno. Evi-

dências consistentes demonstram associação 

entre DPP e prejuízos no vínculo mãe-bebê, 

maior risco de dificuldades na amamentação, 

desmame precoce, menor responsividade ma-

terna e alterações no desenvolvimento emocio-

nal e cognitivo da criança. Além disso, quadros 

depressivos não reconhecidos ou inadequada-

mente tratados estão associados a pior adesão 

ao seguimento puerperal, maior utilização de 

serviços de urgência, aumento do risco de com-

portamentos autolesivos e, em países de alta 

renda, o suicídio figura entre as principais cau-

sas de mortalidade materna tardia. Esses dados 

reforçam que a depressão pós-parto é problema 

de saúde pública e deve ser abordada como par-

te integrante do cuidado obstétrico. 

Historicamente, o manejo da DPP foi pau-

tado pela extrapolação de estratégias utilizadas 

na depressão maior, com predomínio do uso de 

antidepressivos clássicos, especialmente os ini-

bidores seletivos da recaptação de serotonina, 

associados ou não à psicoterapia. Embora esses 

fármacos apresentem eficácia em parte das pa-

cientes, sua aplicação no puerpério enfrenta li-

mitações importantes, incluindo latência tera-

pêutica prolongada, resposta clínica variável, 

efeitos adversos que interferem na funcionali-

dade materna e preocupações relacionadas à ex-

posição do lactente durante a amamentação. Na 

prática do consultório, essas limitações contri-

buem para hesitação terapêutica, abandono pre-

coce do tratamento e subtratamento de quadros 

moderados a graves. 

Nas últimas décadas, avanços no entendi-

mento da neurobiologia do puerpério modifica-

ram de forma substancial a compreensão da de-

pressão pós-parto. Evidências experimentais e 

clínicas demonstram que a retirada abrupta de 

esteroides ovarianos após o parto, especialmen-

te da progesterona, leva à disrupção da neuro-

esteroidogênese cerebral e à alteração da modu-

lação inibitória mediada por receptores GABA-

A. Essa falha adaptativa, em interação com o ei-
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xo hipotálamo-hipófise-adrenal e com fatores 

psicossociais e comportamentais, constitui um 

dos núcleos fisiopatológicos da DPP. Esse novo 

arcabouço conceitual não apenas explica a sin-

gularidade clínica da condição, como também 

fundamenta o desenvolvimento de abordagens 

terapêuticas direcionadas, mais alinhadas à bio-

logia do período pós-parto. 

Diante desse cenário, torna-se fundamental 

que o ginecologista e obstetra reconheçam a 

DPP como condição clínica complexa, multifa-

torial e potencialmente grave, cuja identifica-

ção precoce e manejo adequado podem modifi-

car de forma significativa o prognóstico mater-

no e infantil. Este capítulo tem como objetivo 

integrar os principais fatores de risco obstétri-

cos e psicossociais, discutir os impactos da DPP 

sobre o binômio mãe-bebê, abordar o papel do 

cansaço, da privação de sono, da amamentação 

e do estado nutricional, apresentar os funda-

mentos endócrinos e neurobiológicos da condi-

ção e, sobretudo, oferecer subsídios práticos pa-

ra rastreamento e conduta clínica no pré-natal e 

no puerpério, sob a perspectiva assistencial da 

ginecologia e obstetrícia. 

Fatores de risco para DPP: perspec-

tiva da ginecologia e obstetrícia 

A identificação de fatores de risco para DPP 

constitui etapa central do cuidado obstétrico, 

uma vez que permite ao ginecologista e obstetra 

antecipar estratégias de rastreamento, vigilân-

cia clínica e intervenção precoce ainda durante 

o pré-natal. Diferentemente de outros transtor-

nos psiquiátricos, a DPP emerge em um contex-

to previsível e temporalmente delimitado, o que 

oferece oportunidade singular para prevenção 

secundária. Estudos observacionais e revisões 

sistemáticas demonstram que a maioria das mu-

lheres que desenvolvem DPP apresenta sinais 

de vulnerabilidade identificáveis antes ou du-

rante a gestação, reforçando o papel do acompa-

nhamento obstétrico longitudinal na mitigação 

de risco (O’HARA & MCCABE, 2013; HO-

WARD et al., 2014). 

Do ponto de vista clínico, os fatores de risco 

podem ser compreendidos de forma integrada em 

dois grandes eixos, obstétrico e psicossocial, que 

frequentemente se sobrepõem na prática assisten-

cial. Essa sobreposição é particularmente rele-

vante para o obstetra, uma vez que intercorrências 

clínicas, experiências de parto e condições sociais 

adversas atuam de maneira sinérgica sobre siste-

mas neurobiológicos já sensibilizados pelas adap-

tações hormonais do puerpério. 

Entre os fatores obstétricos, a história psi-

quiátrica prévia representa o determinante iso-

lado mais consistente para o desenvolvimento 

de DPP. Mulheres com antecedente pessoal de 

depressão maior, transtornos de ansiedade ou 

episódio depressivo no ciclo gravídico anterior 

apresentam risco substancialmente aumentado 

de recorrência no puerpério, especialmente 

quando houve DPP em gestações anteriores. A 

presença de sintomas depressivos ou ansiosos 

durante a gestação, mesmo que subclínicos, é 

preditor robusto de DPP e deve ser encarada co-

mo sinal de alerta para vigilância intensificada 

após o parto (O’HARA & MCCABE, 2013; 

STEWART & VIGOD, 2016). 

Complicações obstétricas também se asso-

ciam de forma consistente ao aumento do risco de 

DPP. Condições como pré-eclâmpsia, diabetes 

mellitus gestacional, restrição de crescimento fe-

tal, parto prematuro e necessidade de internação 

em unidade de terapia intensiva neonatal impõem 

carga emocional adicional e frequentemente pro-

longam o período de estresse materno. Hemorra-

gia pós-parto, dor persistente, infecções puerpe-

rais e recuperação física lenta contribuem para 

maior vulnerabilidade emocional, sobretudo 

quando interferem na autonomia materna e na ca-

pacidade de cuidar do recém-nascido. Partos vi-

venciados como traumáticos, independentemente 
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da via, com sensação de perda de controle, falha 

na analgesia ou comunicação inadequada da equi-

pe, também se associam a maior risco de sintomas 

depressivos e ansiosos no pós-parto (HOWARD 

et al., 2014). 

A idade materna extrema constitui outro fa-

tor relevante, embora sua influência varie con-

forme o contexto sociocultural. Adolescentes e 

mulheres jovens frequentemente apresentam 

maior vulnerabilidade associada a menor supor-

te social, instabilidade financeira e gravidez não 

planejada, enquanto gestantes de idade materna 

avançada podem enfrentar maior carga de an-

siedade relacionada a expectativas elevadas, in-

tercorrências clínicas e demandas profissionais. 

Em ambos os extremos, a percepção de inade-

quação ou culpa no exercício da maternidade 

pode atuar como fator precipitante de sintomas 

depressivos (GAVIN et al., 2005). 

No eixo psicossocial, a ausência ou fragili-

dade da rede de apoio figura entre os fatores 

mais fortemente associados à DPP. Baixo su-

porte do parceiro, conflitos conjugais, isola-

mento social e experiências de violência do-

méstica ou psicológica durante a gestação e o 

puerpério exercem impacto direto sobre o risco 

de adoecimento mental. Estressores socioeco-

nômicos, como insegurança financeira, desem-

prego, moradia precária e dificuldades no a-

cesso aos serviços de saúde, amplificam a res-

posta ao estresse em um período já marcado por 

elevada demanda física e emocional (SHOREY 

et al., 2018; HOWARD et al., 2014). 

Eventos de vida adversos recentes, como 

luto, separação conjugal ou migração, também 

contribuem para maior vulnerabilidade no pu-

erpério. Em contextos culturais nos quais a ma-

ternidade é fortemente idealizada, expectativas 

irreais quanto à experiência materna podem in-

tensificar sentimentos de inadequação, fracasso 

e culpa, sobretudo quando o pós-parto real se 

mostra marcado por exaustão, dor, dificuldades 

na amamentação e privação de sono. Esse desa-

linhamento entre expectativa e vivência con-

creta é frequentemente relatado por pacientes e 

deve ser reconhecido pelo obstetra como com-

ponente relevante do risco psicopatológico. 

A interação entre fatores obstétricos e psicos-

sociais ocorre sobre um pano de fundo biológico 

singular. Evidências sugerem que mulheres com 

maior carga de estresse crônico, histórico de trau-

ma ou vulnerabilidade psiquiátrica prévia apre-

sentam maior sensibilidade às alterações neuro-

endócrinas do puerpério, incluindo a retirada 

abrupta de esteroides ovarianos e a disrupção da 

modulação inibitória mediada por receptores GA-

BA-A. Assim, fatores ambientais e experiências 

adversas não atuam de forma isolada, mas modu-

lam a resposta cerebral às mudanças hormonais 

do pós-parto, contribuindo para o desenvolvi-

mento de sintomas depressivos clinicamente rele-

vantes (PAYNE & MAGUIRE, 2019; MELT-

ZER-BRODY et al., 2018). 

Para a prática da ginecologia e obstetrícia, a 

implicação central desse conjunto de evidências 

é a necessidade de abordagem proativa e longi-

tudinal. A identificação de fatores de risco deve 

iniciar-se no pré-natal, ser revisitada ao longo 

da gestação e intensificada no puerpério, espe-

cialmente em mulheres com história psiquiá-

trica prévia, intercorrências obstétricas ou fra-

gilidade psicossocial. O reconhecimento preco-

ce dessas vulnerabilidades permite não apenas 

o rastreamento oportuno da depressão pós-par-

to, mas também a implementação de medidas 

preventivas, como fortalecimento da rede de 

apoio, orientação antecipada sobre o puerpério 

e articulação precoce com serviços de saúde 

mental, com potencial impacto positivo sobre o 

prognóstico materno e infantil.
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Impacto materno-infantil e repercus-

sões sobre o bebê 

A DPP exerce efeitos que ultrapassam am-

plamente o sofrimento psíquico materno, confi-

gurando-se como condição com repercussões 

diretas sobre o vínculo mãe-bebê, o cuidado pa-

rental e o desenvolvimento infantil. Para a gi-

necologia e obstetrícia, compreender essas con-

sequências é fundamental, pois elas justificam 

a necessidade de rastreamento sistemático e in-

tervenção precoce, mesmo em quadros que, à 

primeira vista, podem parecer leves ou atribuí-

veis às adaptações normais do puerpério. A 

DPP deve ser encarada como condição capaz de 

interferir de forma persistente na dinâmica ma-

terno-infantil, com potenciais efeitos cumulati-

vos ao longo do tempo (GAVIN et al., 2005; 

HOWARD et al., 2014). 

Um dos impactos mais consistentes da DPP 

refere-se ao comprometimento do vínculo afe-

tivo entre mãe e bebê. Mulheres com sintomas 

depressivos apresentam, em média, menor res-

ponsividade emocional, menor sensibilidade 

aos sinais do recém-nascido e maior dificuldade 

em interpretar e responder adequadamente às 

necessidades do filho. Esse padrão pode se ma-

nifestar tanto como retraimento emocional 

quanto como irritabilidade e intrusividade, am-

bos associados a prejuízos na qualidade das in-

terações precoces. A formação do vínculo mãe-

bebê ocorre em uma janela crítica do desenvol-

vimento infantil, e alterações nessa interação 

inicial podem repercutir na organização emoci-

onal e comportamental da criança (O’HARA & 

MCCABE, 2013). 

A DPP também se associa de forma consis-

tente a dificuldades no estabelecimento e na 

manutenção da amamentação. Mulheres depri-

midas apresentam maior probabilidade de rela-

tar dor intensa, insegurança quanto à produção 

de leite, menor autoconfiança na amamentação 

e maior percepção de falha no desempenho ma-

terno. Esses fatores contribuem para maior ris-

co de desmame precoce, seja por interrupção 

voluntária, seja por indicação clínica decorrente 

de complicações como mastite ou fissuras ma-

milares persistentes. A interrupção precoce da 

amamentação, por sua vez, pode reforçar senti-

mentos de culpa e inadequação, alimentando 

um ciclo de sofrimento emocional que perpetua 

o quadro depressivo (SHOREY et al., 2018). 

Do ponto de vista do desenvolvimento in-

fantil, estudos observacionais e longitudinais 

demonstram associação entre DPP não tratada 

e alterações em diferentes domínios do neuro-

desenvolvimento. Crianças expostas a sintomas 

depressivos maternos persistentes apresentam 

maior risco de dificuldades emocionais, com-

portamentais e cognitivas, incluindo problemas 

de regulação emocional, maior reatividade ao 

estresse, dificuldades de atenção e maior vulne-

rabilidade a transtornos internalizantes na in-

fância e adolescência. Embora esses achados 

sejam influenciados por múltiplos fatores de 

confusão, como contexto socioeconômico e 

predisposição genética, a consistência das asso-

ciações reforça a relevância clínica da DPP co-

mo fator de risco modificável (HOWARD et 

al., 2014; SHOREY et al., 2018). 

A qualidade do cuidado parental também é 

impactada pela DPP. Sintomas como fadiga ex-

trema, anedonia, desesperança e lentificação psi-

comotora podem comprometer a capacidade ma-

terna de manter rotinas de cuidado, responder 

prontamente às demandas do recém-nascido e or-

ganizar o ambiente familiar. Em quadros mais 

graves, observa-se maior risco de negligência in-

voluntária e dificuldade em garantir segurança 

adequada ao bebê, especialmente em contextos de 

privação de sono e sobrecarga física. Para o obs-

tetra, esses aspectos reforçam a importância de 

avaliar funcionalidade materna e não apenas a 

presença de sintomas afetivos isolados. 
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Outro ponto de relevância clínica é o im-

pacto da DPP sobre o sono infantil e a regulação 

dos ritmos circadianos. Mães com DPP fre-

quentemente apresentam maior dificuldade em 

estabelecer rotinas previsíveis de sono, tanto 

por exaustão quanto por alterações na percep-

ção e resposta aos sinais do bebê. Estudos suge-

rem associação entre sintomas depressivos ma-

ternos e maior fragmentação do sono infantil, o 

que, por sua vez, retroalimenta a privação de so-

no materna e agrava sintomas depressivos e an-

siosos. Esse ciclo bidirecional de sono inade-

quado e sofrimento emocional constitui meca-

nismo importante de manutenção da DPP e de-

ve ser reconhecido na prática clínica (PAYNE 

& MAGUIRE, 2019). 

Do ponto de vista prognóstico, a duração e a 

gravidade dos sintomas maternos parecem ser de-

terminantes centrais do impacto sobre o bebê. 

Quadros leves e transitórios tendem a ter reper-

cussões mais limitadas, enquanto sintomas mode-

rados a graves, persistentes e não tratados, estão 

associados a maior risco de desfechos adversos 

no desenvolvimento infantil. Esse achado reforça 

a noção de janela de oportunidade terapêutica: in-

tervenções precoces, mesmo em quadros iniciais, 

podem reduzir significativamente o impacto ne-

gativo sobre o vínculo, o cuidado parental e o de-

senvolvimento da criança. 

Para a ginecologia e obstetrícia, a implica-

ção prática desse conjunto de evidências é clara. 

A DPP não deve ser abordada exclusivamente 

como problema individual da mulher, mas co-

mo condição que afeta o binômio mãe-bebê e a 

dinâmica familiar como um todo. O reconheci-

mento precoce e o manejo adequado da DPP 

têm potencial não apenas de aliviar o sofrimen-

to materno, mas também de promover desfe-

chos mais favoráveis para o desenvolvimento 

infantil, reforçando o papel central do obstetra 

na detecção, orientação e encaminhamento des-

sas pacientes. 

Amamentação, cansaço, privação de 

sono e estado nutricional no puerpério 

O puerpério é um período caracterizado por 

elevada demanda física, emocional e metabó-

lica, no qual o cansaço, a privação de sono e as 

exigências relacionadas à amamentação intera-

gem de forma complexa com a vulnerabilidade 

neurobiológica da mulher no pós-parto. Para o 

ginecologista e obstetra, esses fatores não de-

vem ser encarados como meros elementos con-

textuais ou inevitáveis da maternidade, mas co-

mo componentes clínicos centrais, capazes de 

precipitar, agravar ou perpetuar sintomas de-

pressivos. A avaliação sistemática dessas di-

mensões é parte fundamental do cuidado inte-

gral à puérpera e tem implicações diretas no 

manejo da DPP (HOWARD et al., 2014; PAY-

NE & MAGUIRE, 2019). 

A privação de sono ocupa posição de desta-

que entre os fatores de manutenção da DPP. Alte-

rações na arquitetura do sono são esperadas após 

o nascimento do bebê, contudo, quando o sono se 

torna cronicamente fragmentado ou insuficiente, 

observa-se impacto significativo sobre a regula-

ção emocional, a capacidade de coping e o funci-

onamento cognitivo. Evidências indicam que a 

privação de sono atua como potente amplificador 

da reatividade ao estresse, promovendo hiperati-

vação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e exa-

cerbando sintomas de ansiedade, irritabilidade e 

humor deprimido. Em mulheres vulneráveis, esse 

estado de exaustão fisiológica pode precipitar o 

início de sintomas depressivos ou dificultar a re-

missão de quadros já estabelecidos (PAYNE & 

MAGUIRE, 2019). 

Do ponto de vista clínico, a relação entre 

sono e DPP é bidirecional. Enquanto a privação 

de sono contribui para o agravamento dos sin-

tomas, a própria depressão interfere negativa-

mente na qualidade do descanso, seja por insô-
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nia inicial ou de manutenção, seja por hipervi-

gilância em relação ao bebê. Esse ciclo vicioso 

tende a se perpetuar se não for identificado e 

abordado de forma ativa pelo obstetra. Avaliar 

padrões de sono, número de despertares notur-

nos, possibilidade de divisão de cuidados e per-

cepção subjetiva de descanso deve fazer parte 

da anamnese puerperal de rotina, especialmente 

em mulheres com fatores de risco para DPP. 

A amamentação representa outro eixo de 

grande relevância clínica, com papel ambíguo 

na relação com a DPP. Para algumas mulheres, 

a amamentação pode exercer efeito protetor, fa-

vorecendo vínculo, sensação de competência 

materna e liberação de ocitocina, associada a re-

dução do estresse e melhora do humor. Para ou-

tras, entretanto, o processo é vivenciado como 

fonte significativa de sofrimento, sobretudo 

quando há dor, fissuras mamilares, mastite, di-

ficuldades de pega, baixa produção de leite ou 

pressão social intensa para manter o aleita-

mento exclusivo. Nessas situações, a amamen-

tação deixa de ser experiência positiva e passa 

a atuar como fator estressor adicional, contribu-

indo para sentimentos de inadequação, culpa e 

fracasso materno (SHOREY et al., 2018). 

É fundamental que o ginecologista e obste-

tra adotem abordagem individualizada em rela-

ção à amamentação, reconhecendo que a insis-

tência acrítica em manter o aleitamento exclu-

sivo, sem considerar o estado emocional e físico 

da mulher, pode ser contraproducente. A orien-

tação deve equilibrar os benefícios amplamente 

reconhecidos do aleitamento materno com a sa-

úde mental materna, evitando discursos norma-

tivos ou culpabilizantes. Em mulheres com 

DPP, a flexibilização de condutas, o suporte 

técnico adequado e o compartilhamento de de-

cisões podem reduzir a carga emocional associ-

ada à amamentação e contribuir para melhor 

adesão ao tratamento e recuperação funcional. 

O estado nutricional no puerpério é outro 

aspecto frequentemente negligenciado, mas 

com impacto relevante sobre o humor e a ener-

gia materna. As demandas metabólicas do pós-

parto e da amamentação são elevadas, e muitas 

mulheres apresentam ingestão calórica e pro-

teica insuficiente, associada a deficiência de 

micronutrientes, anemia e fadiga persistente. A 

subnutrição, mesmo em graus leves, pode agra-

var sintomas de cansaço, reduzir a capacidade 

de enfrentamento do estresse e comprometer a 

resposta ao tratamento da depressão. Para o 

obstetra, a avaliação do estado nutricional, da 

recuperação ponderal e de sinais clínicos de 

anemia deve integrar o acompanhamento puer-

peral, especialmente em pacientes com queixas 

de exaustão desproporcional. 

A interação entre cansaço, privação de 

sono, dificuldades na amamentação e estado 

nutricional inadequado cria um ambiente propí-

cio à manutenção da DPP. Esses fatores não 

atuam de forma isolada, mas se reforçam mutu-

amente, impactando tanto o bem-estar materno 

quanto a qualidade do cuidado oferecido ao 

bebê. Intervenções simples, como orientação 

sobre higiene do sono, organização da rotina de 

cuidados, incentivo à divisão de tarefas, trata-

mento adequado da dor, suporte à amamentação 

e correção de deficiências nutricionais, podem 

ter efeito significativo sobre o curso clínico da 

DPP e devem ser consideradas como parte inte-

grante do manejo. 

Para a prática da ginecologia e obstetrícia, a 

principal implicação é a necessidade de aborda-

gem ampliada e humanizada do puerpério. Re-

conhecer o cansaço extremo e a privação de so-

no como problemas clínicos legítimos, validar 

o sofrimento associado às dificuldades na ama-

mentação e garantir suporte nutricional adequa-

do são estratégias fundamentais para reduzir a 

carga emocional da mulher e criar condições fa-

voráveis à recuperação. Ao integrar esses as-
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pectos ao cuidado de rotina, o obstetra contribui 

de forma decisiva para a prevenção e o trata-

mento da DPP, com benefícios diretos para a 

saúde materna e infantil. 

Fundamentos endócrinos e neurobiolo-

gia da DPP e implicações prognósticas 

A compreensão contemporânea da DPP 

exige que o ginecologista e obstetra reconhe-

çam o puerpério como um período de reorgani-

zação neuroendócrina singular, sem paralelo 

em outras fases da vida feminina. Durante a 

gestação, observa-se elevação progressiva e 

sustentada dos níveis de estradiol e progeste-

rona, com produção placentária significativa, 

culminando em concentrações séricas e cere-

brais muito superiores às observadas fora do pe-

ríodo gestacional. Após o parto, entretanto, 

ocorre retirada abrupta desses esteroides ovari-

anos, particularmente da progesterona, configu-

rando uma mudança hormonal rápida e profun-

da, para a qual o sistema nervoso central precisa 

se readaptar em curto intervalo de tempo 

(BLOCH et al., 2000; MELTZER-BRODY et 

al., 2018). 

A progesterona desempenha papel central 

nesse processo não apenas como hormônio re-

produtivo, mas como precursora de neuroeste-

roides biologicamente ativos, especialmente a 

alopregnanolona. Esse neuroesteroide atua co-

mo potente modulador alostérico positivo dos 

receptores GABA-A, principais mediadores da 

neurotransmissão inibitória no cérebro. Durante 

a gestação, os níveis elevados de alopregna-

nolona promovem adaptação progressiva do 

sistema GABAérgico, incluindo alterações na 

composição e sensibilidade dos recepsxztores. 

No pós-parto, a queda abrupta da progesterona 

resulta em redução significativa da alopregna-

nolona, expondo um sistema previamente adap-

tado a níveis elevados de inibição, agora inca-

paz de manter o tônus inibitório adequado em 

mulheres vulneráveis (MAGUIRE & MODY, 

2008; MAGUIRE, 2019). 

Evidências experimentais apontam que os re-

ceptores GABA-A extrasinápticos, particular-

mente aqueles contendo a subunidade delta, são 

fundamentais para a regulação da inibição tônica 

e do controle fino da excitabilidade neuronal. A 

falha na readaptação desses receptores no período 

pós-parto resulta em maior sensibilidade ao es-

tresse, instabilidade emocional e comportamento 

depressivo, mesmo na ausência de alterações 

comportamentais evidentes durante a gestação. 

Esses achados ajudam a explicar por que muitas 

mulheres permanecem assintomáticas ao longo 

da gravidez e desenvolvem sintomas depressivos 

de início relativamente abrupto nas semanas sub-

sequentes ao parto (MAGUIRE & MODY, 2008; 

LÜSCHER et al., 2011). 

A disfunção do sistema GABAérgico no pu-

erpério interage de maneira estreita com o eixo hi-

potálamo-hipófise-adrenal, principal regulador da 

resposta ao estresse. Durante a gestação, observa-

se modulação fisiológica do eixo HPA, conside-

rada adaptativa. No pós-parto, a perda do tônus 

inibitório mediado por GABA-A facilita a hipera-

tivação desse eixo, resultando em respostas exa-

cerbadas ao estresse, alterações na secreção de 

CRH e cortisol e maior vulnerabilidade a sinto-

mas depressivos e ansiosos. A privação de sono, 

o cansaço extremo e os estressores psicossociais 

atuam como fatores adicionais de descompensa-

ção desse sistema, agravando a instabilidade 

emocional no puerpério (PAYNE & MAGUIRE, 

2019). 

Do ponto de vista prognóstico, esse arcabo-

uço neurobiológico ajuda a compreender por 

que a DPP apresenta curso heterogêneo. Qua-

dros leves e transitórios podem refletir adapta-

ção gradual do sistema neuroendócrino, en-

quanto sintomas moderados a graves, persisten-

tes além das primeiras semanas, sugerem falha 

adaptativa mais duradoura, com maior risco de 
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cronificação. Mulheres com história psiquiátri-

ca prévia, alta carga de estresse, privação de so-

no persistente ou ausência de suporte social 

adequado apresentam maior probabilidade de 

manutenção dos sintomas e maior risco de re-

corrência em gestações futuras (O’HARA & 

MCCABE, 2013; HOWARD et al., 2014). 

Para a ginecologia e obstetrícia, a implicação 

clínica central é reconhecer que a DPP não se re-

sume a um transtorno reativo ou exclusivamente 

psicossocial. Trata-se de condição neuroendócri-

na complexa, na qual fatores hormonais, neuro-

biológicos e ambientais interagem de forma dinâ-

mica. Essa compreensão fundamenta a necessida-

de de vigilância prolongada no puerpério tardio e 

de planejamento antecipado em gestações subse-

quentes, especialmente em mulheres com DPP 

prévia, nas quais o risco de recorrência é substan-

cialmente elevado. 

Considerações finais 

A DPP deve ser compreendida, na prática 

da ginecologia e obstetrícia, como uma condi-

ção clínica multifatorial e potencialmente gra-

ve, cujas repercussões ultrapassam o sofrimen-

to psíquico materno e atingem o vínculo mãe-

bebê, a amamentação, o cuidado parental e o 

desenvolvimento infantil. Longe de representar 

evento isolado ou transitório em todos os casos, 

a DPP insere-se em um contexto biológico sin-

gular, marcado por retirada abrupta de esteroi-

des ovarianos, disrupção da neuroesteroidogê-

nese e falha adaptativa do sistema GABAérgi-

co, em interação estreita com o eixo de resposta 

ao estresse e fatores psicossociais. 

A identificação precoce de fatores de risco 

obstétricos e psicossociais, aliada ao rastrea-

mento sistemático no pré-natal e no puerpério, 

constitui ferramenta essencial para o manejo 

adequado da DPP. O reconhecimento do papel 

do cansaço extremo, da privação de sono, das 

dificuldades na amamentação e do estado nutri-

cional permite ao obstetra intervir de forma 

pragmática, reduzindo fatores de manutenção 

do quadro e criando condições favoráveis à re-

cuperação emocional da mulher. 

Os avanços na compreensão dos fundamen-

tos endócrinos e neurobiológicos da DPP tam-

bém evidenciam as limitações da simples extra-

polação do tratamento da depressão maior para 

o puerpério. Embora os antidepressivos clássi-

cos mantenham papel relevante em determina-

dos cenários, sua eficácia variável, latência te-

rapêutica e perfil de efeitos adversos reforçam 

a necessidade de abordagens mais alinhadas à 

fisiopatologia específica desse período. Nesse 

contexto, o desenvolvimento de moduladores 

alostéricos positivos do receptor GABA-A re-

presenta avanço conceitual importante, ao dire-

cionar o tratamento para o núcleo neurobioló-

gico da condição, ainda que limitações de aces-

so e disponibilidade restrinjam sua aplicação 

prática em muitos países. 

Para o ginecologista e obstetra, a principal 

mensagem clínica é a necessidade de aborda-

gem integrada, longitudinal e humanizada da 

mulher no ciclo gravídico puerperal. Reconhe-

cer a DPP como entidade neuroendócrina dis-

tinta, com implicações prognósticas relevantes, 

permite não apenas reduzir o sofrimento mater-

no, mas também promover desfechos mais fa-

voráveis para o bebê e a família. A incorpora-

ção sistemática do cuidado em saúde mental à 

prática obstétrica representa passo fundamental 

para a qualificação da assistência e para a pro-

moção da saúde materno-infantil de forma am-

pla e sustentável. 
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INTRODUÇÃO 

O Brasil, a exemplo do que ocorre em es-

cala global, enfrenta há algumas décadas uma 

intensa transformação de sua estrutura etária. 

Esse processo é marcado pelo envelhecimento 

populacional e pela predominância do sexo fe-

minino em relação ao masculino nas faixas etá-

rias mais avançadas. Como consequência direta 

desse fenômeno demográfico, um número cada 

vez maior de mulheres atingirá a senescência, 

vivenciando o período do climatério ao longo 

de uma parcela significativa da vida. 

O climatério, segundo a Organização Mun-

dial da Saúde (OMS), corresponde a um perío-

do biológico de transição natural na vida da mu-

lher, que se estende desde o declínio progres-

sivo da atividade ovariana até a senilidade. Esse 

processo é caracterizado principalmente pela 

redução gradual dos níveis de estrogênio e pro-

gesterona, iniciando-se na pré-menopausa e 

persistindo até o final da vida. A menopausa, 

definida retrospectivamente após 12 meses con-

secutivos de amenorreia, representa um marco 

central desse período e constitui um evento es-

perado e fisiológico. Apesar de sua natureza 

não patológica, o climatério impõe à mulher a 

necessidade de adaptações físicas, emocionais e 

sociais, uma vez que envolve mudanças hormo-

nais capazes de repercutir diretamente na quali-

dade de vida (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2008; SERPA et al., 2016; CAVALCANTI et 

al., 2024). 

É fundamental destacar que a própria OMS 

define o climatério como um processo fisiológi-

co e não como uma enfermidade, ainda que 

esteja associado a múltiplas manifestações clí-

nicas e psicossociais. Dessa forma, para o ade-

quado manejo clínico e compreensão desse pe-

ríodo, torna-se essencial distinguir seus princi-

pais subperíodos, conforme apresentado no 

Quadro 7.1: 

Quadro 7.1 subperíodos e definições 

Contextualização: Relevância do cli-

matério na saúde da mulher e o au-

mento da expectativa de vida 

O aumento expressivo da longevidade fe-

minina conferiu maior relevância ao climatério 

como tema de interesse em saúde pública. No 

Brasil, a expectativa de vida das mulheres ultra-

passa 78 anos, enquanto a menopausa ocorre, 

em média, por volta dos 50 anos. Dessa forma, 

estima-se que a mulher brasileira permaneça 

aproximadamente um terço ou mais de sua vida 

em estado de deficiência estrogênica, o que am-

plia a importância clínica e epidemiológica des-

se período (SERPA et al., 2016; CAVALCAN-

TI et al., 2024). 

Nesse contexto, o climatério extrapola o 

campo exclusivamente ginecológico e se con-

solida como um fator de risco relevante para a 

saúde sistêmica da mulher. Estudos apontam 

impactos significativos em diferentes domínios 

da qualidade de vida, frequentemente associa-

dos à sobreposição de sintomas físicos, emoci-

onais e sociais. Mesmo manifestações conside-

radas leves podem se acumular ao longo do tem-

po, gerando níveis elevados de estresse e com-

prometimento da rotina diária. Evidências indi-

cam que a maior idade, presença de doenças 

crônicas e uso contínuo de medicamentos estão 

associados à pior percepção da qualidade de vi-

Termo Definição clínica 

Climatério 

Fase de transição do período 

reprodutivo, ou fértil, para o não 

reprodutivo na vida da mulher 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2020). 

Menopausa 

Último ciclo menstrual, ou seja, a 

última menstruação 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2020). 

Perimenopausa 

Fase que antecede e sucede a 

menopausa (até 12 meses após a 

última menstruação), marcada 

pela maior instabilidade. 
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da, especialmente nos domínios de saúde men-

tal e estado geral de saúde. Em contrapartida, a 

convivência com um companheiro tem sido as-

sociada a efeitos positivos em alguns domínios, 

como estado geral de saúde e limitação por 

aspectos emocionais (SERPA et al., 2016). 

Além disso, persistem importantes lacunas 

no cuidado e no conhecimento relacionados ao 

climatério. Observa-se preparo insuficiente das 

equipes de saúde para lidar de forma integral 

com as demandas dessa fase, uma vez que as 

políticas e estratégias assistenciais histórica-

mente priorizam a idade fértil, com foco no pré-

natal, parto, planejamento familiar e preven-

ção de câncer ginecológico. Soma-se a isso o 

limitado conhecimento das próprias mulheres 

acerca do climatério e a baixa adesão aos servi-

ços de saúde, fatores que dificultam o autocui-

dado e o manejo adequado dos sintomas (CA-

VALCANTI et al., 2024). 

Fisiopatologia e alterações endócrinas 

A base fisiopatológica do climatério reside 

na falência ovariana progressiva, resultante do 

esgotamento folicular ao longo da vida repro-

dutiva. Esse processo culmina na redução sus-

tentada da produção hormonal ovariana, especi-

almente de estrogênio e progesterona, desenca-

deando alterações sistêmicas características 

desse período (SERPA et al., 2016; CAVAL-

CANTI et al., 2024). 

Dessa forma, podemos considerar o esgota-

mento folicular como o principal evento que 

leva à falência reprodutiva. Esse processo de 

atresia folicular se inicia desde a primeira 

menstruação e atinge seu ápice por volta dos 50 

anos. O número limitado de folículos primordi-

ais, que são as unidades produtoras de estrogê-

nio e progesterona, se esgota, tornando os ová-

rios refratários aos estímulos hormonais hipofi-

sários. 

Com isso, surgem alterações clínicas que 

surgem devido ao desequilíbrio no eixo Hipotá-

lamo-Hipófise-Ovariano (HHO). A elevação do 

Hormônio Folículo Estimulante (FSH) é uma 

dessas alterações que ocorre devido ao processo 

de atresia folicular que, por sua vez, leva à re-

dução da produção de inibina B pelos ovários. 

Em resposta à diminuição do feedback negati-

vo, a hipófise aumenta a secreção do FSH. A-

lém disso, outra modificação importante decor-

re do declínio de estrogênio, há uma deficiência 

do estrogênio mais potente, o Estradiol (E1), 

que é a característica mais marcante da pós- me-

nopausa. Numa fase seguinte, observa-se que a 

principal fonte de estrogênio passa a ser a Es-

rona (E2), gerada pela conversão periférica (em 

tecidos como o adiposo) de androgênios. Devi-

do a essa deficiência crônica e generalizada 

ocorre a sintomatologia clássica da menopausa 

(SERPA et al., 2016; CAVALCANTI et al., 

2024). 

Manifestações clínicas da síndrome 

do climatério 

As transformações hormonais no climatério 

resultam em um grande leque de manifestações, 

que podem variar de intensidade e frequência 

entre as mulheres, sendo influenciadas por fato-

res biológicos, culturais e psicossociais (SER-

PA et al., 2016; CAVALCANTI et al., 2024). 

Os fogachos (conhecidos como calores) são 

uma das queixas mais frequentes e típicas. São 

caracterizados por uma sensação súbita de calor 

intenso, com vermelhidão e sudorese, ocorren-

do predominantemente no período noturno (su-

dorese noturna), contribuem de maneira subs-

tancial para os distúrbios do sono e, consequen-

temente, para a fadiga, ansiedade e a irritabili-

dade diurna. 

Outra modificação bastante relatada nos 

ambulatórios de climatério é a secura vaginal e 
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diminuição da libido. Isso ocorre devido a defi-

ciência estrogênica que afeta a mucosa vaginal, 

uretra e bexiga, culminando na atrofia do siste-

ma geniturinário, além de influenciar, também, 

nas transformações no corpo e no desejo sexual. 

Consequências significativas a longo prazo 

podem ocorrer devido à ausência do fator pro-

tetor do estrogênio. Doenças crônicas cardio-

vasculares com hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), obesidade e a alteração do metabolismo 

de lipídios, levando a níveis elevados de coles-

terol e triglicerídeos são comuns e aumentam 

significativamente a taxa de mortalidade. 

Ademais, a deficiência estrogênica está as-

sociada a dores musculoesqueléticas e, de for-

ma mais crítica, ao desenvolvimento de osteo-

porose, decorrente do aumento da reabsorção 

óssea. Alterações cutâneas, como ressecamento 

da pele e de mucosas, também são manifesta-

ções comuns relacionadas à redução da função 

ovariana (SERPA et al., 2016; CAVALCANTI 

et al., 2024). 

Abordagem diagnóstica e propedêuti-

ca mínima 

Na maioria das situações, o diagnóstico do 

climatério é essencialmente clínico. A aborda-

gem diagnóstica deve basear-se na anamnese 

detalhada e na correlação entre idade, padrão 

menstrual e manifestações clínicas, pressupon-

do o caráter fisiológico dessa fase da vida femi-

nina. Sintomas como ondas de calor, sudorese 

noturna, alterações no sono, no humor e queixas 

geniturinárias são comumente ligadas ao fecha-

mento do diagnóstico. 

Em mulheres com idade igual ou superior a 

45 anos, a presença de sintomas típicos em as-

sociação com irregularidade menstrual é, na 

maioria das vezes, suficiente para o diagnósti-

co, tornando desnecessário confirmar com exa-

mes laboratoriais. O Consenso Brasileiro de Te-

rapêutica Hormonal do Climatério corrobora 

que a dosagem de FSH e estradiol não deve ser 

solicitada rotineiramente para esse grupo etário, 

uma vez que não modifica a conduta clínica e 

pode, ainda, gerar interpretações inadequadas 

(FEBRASGO, 2024). 

A propedêutica mínima requer uma avalia-

ção clínica global, que inclui a aferição da pres-

são arterial, cálculo do índice de massa corporal 

(IMC) e medida da circunferência abdominal, 

uma vez que se deve considerar o aumento do 

risco cardiometabólico pós- menopausa. Além 

disso, a investigação de antecedentes pessoais, 

familiares e hábitos de vida é etapa essencial 

para o cuidado. 

Os exames complementares devem ser indi-

vidualizados e voltados ao rastreamento de do-

enças comuns nessa fase da vida. A solicitação 

de glicemia e perfil lipídico, por exemplo, é re-

comendada com base nos fatores de risco, en-

quanto exames hormonais devem ser realizados 

em situações específicas, como suspeita de in-

suficiência ovariana prematura, em pacientes 

com menos de 45 anos ou apresentações clíni-

cas atípicas (FEBRASGO, 2024; NAMS, 

2022). 

Manejo terapêutico e atenção integral 

O manejo do climatério deve ser integral, 

individualizado e centrado na mulher, conside-

rando a intensidade dos sintomas, o impacto na 

sua qualidade de vida, a presença de comorbi-

dades e as preferências da paciente. A aborda-

gem não deve se limitar ao tratamento farmaco-

lógico, devendo incluir estratégias educativas e 

preventivas, visando à promoção da saúde. 

As medidas não farmacológicas são, por-

tanto, a base do cuidado e, desse modo, devem 

ser recomendadas a todas as mulheres. É impor-

tante alertar sobre a necessidade de uma alimen-

tação equilibrada, a prática regular de atividades 

físicas, controle do peso corporal, cessação do 



 

61 | P á g i n a  

tabagismo, redução do consumo de bebidas al-

coólicas e o impacto positivo desses comporta-

mentos sobre os sintomas, a saúde cardiovascu-

lar e óssea. 

A terapia de reposição hormonal da meno-

pausa (TRH) permanece como o tratamento 

mais eficaz para os sintomas vasomotores mo-

derados a graves e para a síndrome genituriná-

ria da menopausa. O Consenso Brasileiro de 

2024 reforça o conceito de janela de oportuni-

dade, destacando que os maiores benefícios e 

menores riscos ocorrem quando a TRH é inici-

ada antes dos 60 anos, preferencialmente, ou 

dentro dos primeiros 10 anos após a menopausa 

(FEBRASGO, 2024; NAMS, 2022). 

Em mulheres que passaram por histerecto-

mia, o estrogênio pode ser utilizado de forma 

isolada. Nas que possuem útero intacto, é obri-

gatória a associação com progestágeno para 

proteção endometrial. As vias de administração 

devem ser individualizadas, sendo a transdér-

mica associada a um melhor perfil metabólico e 

menor risco tromboembólico em comparação 

com a via oral. Para mulheres com sintomas ge-

niturinários isolados, a terapia vaginal com es-

trogênio é eficaz e apresenta um baixo risco sis-

têmico (FEBRASGO, 2024). 

Quando a terapia hormonal é contraindica-

da ou não desejada pela paciente, podem ser uti-

lizadas alternativas não hormonais, lançando 

mão de antidepressivos, gabapentina e clonidi-

na para sintomas vasomotores, além de lubrifi-

cantes e hidratantes vaginais para os sintomas 

geniturinários. O uso de fitoterápicos e terapias 

alternativas deve ser discutido com cautela, de-

vido à limitação de evidências científicas sóli-

das. 

Rastreamento e prevenção de doenças 

crônicas 

O climatério representa uma fase de transi-

ção considerável no perfil de morbimortalidade 

feminino, com aumento progressivo da incidên-

cia de doenças crônicas. Esse período deve ser 

tomado como uma oportunidade estratégica pa-

ra ações de prevenção, rastreio e promoção da 

saúde. 

A doença cardiovascular é apontada como a 

principal causa de mortalidade em mulheres 

após a menopausa. A redução dos níveis de es-

trogênio está associada a alterações desfavorá-

veis no perfil lipídico, aumento da resistência 

insulínica e redistribuição da gordura corporal. 

Desse modo, o rastreamento e o controle rigoro-

so dos fatores de risco cardiovascular devem fa-

zer parte da rotina de acompanhamento da mu-

lher na fase do climatério (SOCIEDADE BRA-

SILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2022). 

A saúde óssea merece atenção especial, 

uma vez que a deficiência de estrogênio acelera 

a perda de massa óssea e aumenta o risco de os-

teoporose e, consequentemente, o de fraturas. 

Medidas preventivas incluem a ingestão ade-

quada de cálcio e vitamina D, prática regular de 

exercícios físicos e identificação precoce de fa-

tores de risco. A densitometria óssea deve ser 

solicitada conforme os critérios clínicos já esta-

belecidos (WORLD HEALTH ORGANIZA-

TION, 1996). 

Ademais, alterações do humor, sintomas de 

ansiedade e depressão são frequentes no clima-

tério e devem ser investigados de forma siste-

mática. A prevenção de quedas, especialmente 

em mulheres com osteopenia ou osteoporose, 

deve ser abordada por meio de orientações a 

respeito do fortalecimento muscular, equilíbrio 

e segurança no ambiente domiciliar, integrando 

o cuidado à saúde de forma ampla e contínua. 

Conclusão e perspectivas futuras 

O climatério constitui uma etapa fisiológica 

do envelhecimento feminino e deve ser compre-

endido como um período que demanda cuidado 
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contínuo, integral e centrado na mulher. A abor-

dagem adequada dessa fase requer o reconheci-

mento das manifestações clínicas que estão as-

sociadas às alterações hormonais, além da con-

sideração dos aspectos emocionais, sociais e 

preventivos que são determinantes para a quali-

dade de vida. 

A assistência à mulher no climatério deve 

ser individualizada, baseada na escuta qualifi-

cada e na tomada de decisões compartilhadas, 

respeitando as particularidades de cada pacien-

te. Medidas de promoção de saúde, estímulo a 

hábitos de vida saudáveis e intervenções tera-

pêuticas fundamentadas em evidências científi-

cas fazem parte dos pilares do cuidado, possibi-

litando o controle dos sintomas e a prevenção 

dos agravos ao longo do envelhecimento (BRA-

SIL, 2008; FEBRASGO, 2024). 

O papel do profissional de saúde é central 

nesse contexto, e cabe a ele se utilizar da iden-

tificação do climatério como uma oportunidade 

estratégica para ações preventivas e educativas. 

A atualização constante, alinhada às diretrizes 

oficiais e aos consensos nacionais, é essencial 

para a condução segura e eficaz das diferentes 

abordagens terapêuticas, garantindo benefícios 

clínicos e minimizando os riscos (FEBRASGO, 

2024). 

As perspectivas futuras apontam para a con-

solidação de modelos de cuidados cada vez 

mais personalizados, pautados na individuali-

dade de cada mulher, com integração entre a 

atenção primária e especializada, valorização 

da educação em saúde e foco no envelhecimen-

to saudável, acompanhando os fenômenos de 

transformação demográfica e as necessidades 

da população feminina. 
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