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

menopausa, doenças significativas afetam as mulheres. uma equipe multidisciplinar 

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

médico ginecologista. A partir da maturidade, quando os órgãos reprodutivos 

amadurecem, as mulheres são aconselhadas a fazer um exame de saúde anual ou pelo 

menos a cada 3 anos com um ginecologista, porém muitas delas não terão esse acesso 

com facilidade pelos serviços públicos de saúde ou ainda se depararão com 

profissionais sem a formação adequada. A consciência das funções corporais básicas 

e a manutenção de um bom bem-estar físico e mental são aspectos vitais da gestão da 

saúde da mulher e no bom 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 

significativamente 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 Obstetrícia aborda 

capítulos sobre sexualidade, atendimento clínico, cuidados do aparelho genital 

feminino e intervenções cirúrgicas e medicamentosas para as principais 

complicações. O leitor encontrará capítulos pré-definidos, construídos por autores 

convidados e atualizados sobre os principais temas. A Editora Pasteur fica feliz em 

apresentar esse material de alta qualidade e importância. 

Guilherme Barroso L de Freitas 
Dr. Prof. Dpto. Bioquímica e Farmacologia, Universidade Federal do Piauí (UFPI) 

Diretor Científico do Grupo Pasteur 
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EPIDEMIOLOGIA 

A gonorreia é uma infecção sexualmente 

transmissível, causada pela bactéria gram nega-

tiva Neisseria gonorrhoeae (NG) e se configura 

atualmente como a segunda maior infecção se-

xualmente ativa do mundo. Por muitas vezes, se 

trata de uma condição assintomática, gerando 

preocupação quanto ao tratamento e diagnós-

tico (CAMPANER & MATUOKA, 2023). A 

contaminação ocorre, para além da via sexual, 

também via oral e anal, em caso da prática se-

xual sem preservativo a chance de uma mulher 

infectada transmitir a condição para um homem 

é de 20%, enquanto, quando se trata de um ho-

mem para uma mulher ou entre dois homens, 

essa taxa tende a aumentar (MORRIS, 2023).   

Em 2022, nos Estados Unidos foi registrado 

um aumento de 11% nos casos de gonorreia. 

Esse aumento se deu majoritariamente entre as 

mulheres de 15 a 39 anos, idade na qual as mu-

lheres se encontram mais sexualmente ativas 

(SANDOVAL et al., 2023; HUFSTETLER et 

al., 2024). Essa tendência é observada em todo 

mundo e pode ter como causa fatores como au-

mento da sexualidade, padrões sexuais em mu-

dança, aumento das relações casuais e desco-

nhecidas, mais relações homossexuais, maior 

acesso a serviços de saúde e diagnóstico, meca-

nismos de resistência antimicrobiana maior por 

parte do patógeno (CAMPANER & MATU-

OKA, 2023).   

Normalmente a doença se inicia frequente-

mente assintomática, o que auxilia seu não di-

agnóstico e, consequentemente, possibilitando 

uma posterior reinfecção (WHELAN et al., 

2021). Pode se apresentar como uma infecção 

na uretra ou cérvice et al chegando também a 

locais fora do trato genital, como faringe, olhos 

e reto (MORRIS, 2023; SANDOVAL et al., 

2023). Entre as mulheres não tratadas, há uma 

taxa de contaminação do feto de cerca de 30%, 

fazendo com que o bebê, assim como a mãe, 

possa estar sujeito às complicações da síndrome 

(VAEZZADEH et al., 2022).   

O subdiagnóstico do parceiro faz com que, 

tipicamente, seja o homem a fonte das infecções 

para as gestantes e, ao passo que não tratam, 

continuam a infectar as mães e seus bebês. Essa 

ocorrência se deve majoritariamente a uma jun-

ção da falta de sintomas, com um menor acesso 

aos sistemas de saúde e comportamentos tipica-

mente precários (YEGANEH et al., 2021).   

Hoje, no Brasil, a gonorreia passa por uma 

subnotificação por não se tratar de uma doença 

de notificação compulsória ou dispor de exa-

mes laboratoriais de fácil acesso para diagnós-

tico. Nem sempre é possível garantir que a po-

pulação no geral tenha acesso à educação se-

xual e serviços de saúde, fazendo com que den-

tro do Brasil a taxa de infecção por gonococo 

seja bastante variada, se apresentando entre 0,5 

e 18,4% (CAMPANER & MATUOKA, 2023).   

Etiologia 

Além disso, fazem parte de um comporta-

mento de risco para infecção por gonococos 

aqueles pacientes que possuem menos de 25 

anos, uso inconsistente de preservativo, múlti-

plos parceiros sexuais, não fazem uso de méto-

dos preservativos, troca de parceiro sexual re-

cente, profissionais de sexo e homens que se re-

lacionam com outros homens (PILLAY et al., 

2021; CAMPANER & MATUOKA, 2023).   

Um estudo, feito dentre as mulheres grávi-

das que tiveram infecções sexualmente trans-

missíveis na Alemanha, detectou que existem 

alguns fatores de risco para bebês com resulta-

dos perinatais adversos, dentre eles: baixa esco-

laridade feminina, recém-nascido anterior com 

parto prematuro, relacionamentos curtos e obe-

sidade. Já considerando os bebês cujo tamanho 

era pequeno para idade gestacional (PIG), era 

mais comum que viessem de famílias com 
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baixa escolaridade feminina, origem feminina 

não ocidental e tabagismo por parte de ambos 

os pais durante a gravidez (OP DE COUL et al., 

2021).  

Estima-se também que a prevalência em 

gestantes foi duas vezes maior que em mulheres 

normais, sendo maior também em continentes 

como a África, especialmente em locais com Ín-

dice de Desenvolvimento Humano (IDH) redu-

zido (VAEZZADEH et al., 2022) . 

Fisiopatologia  

A NG afeta inicialmente o endocérvice, ge-

ralmente apresentando infecção da uretra asso-

ciada. A bactéria inicia primeiramente com a in-

teração com a célula hospedeira, depois fixa-se 

e promove colonização, por meio do pili tipo 

IV, que forma espécies de microcolônias na su-

perfície das células epiteliais. Esse microrga-

nismo pode também atacar as células epiteliais 

da trompa de Falópio, dano esse que dificulta o 

transporte do óvulo nas trompas, desencade-

ando infertilidade e gravidez ectópica. Posteri-

ormente, por meio da produção de citocinas 

pró-inflamatórias como a interleucina-1α (IL-

1α), interleucina-1β (IL-1β) e o fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α), o que faz com que o 

corpo tenda a agravar o processo de infertili-

dade (SMOLARCZYK et al., 2021).   

Sinais e sintomas 

A infecção causada pela bactéria da gonor-

reia pode ser sintomática ou não, como ocorre 

em 50% das mulheres. A sintomatologia princi-

pal é decorrente da resposta inflamatória desen-

volvida pelo hospedeiro em resposta à bactéria, 

desencadeando corrimento vaginal alterado 

(Figura 1.1), dor em região pélvica e sintomas 

disúricos como dor, queimação, coceira, ardên-

cia e formigamento. Para além desses, a paci-

ente também pode apresentar dor durante a re-

lação sexual (associada à cervicite), sangra-

mento entre ciclos ou menorragia (SMO-

LARCZYK et al., 2021; CAMPANER & MA-

TUOKA, 2023). 

Figura 1.1 Colo do útero acometido por gonorreia 

Legenda: Corrimento purulento decorrente de uma go-

norreia genital.  

Fonte: SanarMed.  

O início dos sintomas se dá entre 3 a 7 dias 

após a relação sexual responsável pela infecção, 

que posteriormente pode complicar e gerar for-

mas disseminadas, como artrite gonocócica, ar-

trite gonocócica, conjuntivite, inflamação da 

glândula vestibular e síndrome de Fitz-Hugh-

Curtis (SMOLARCZYK et al., 2021). Essa sín-

drome é derivada da doença inflamatória pél-

vica (DIP), com dor abdominal intensa e infec-

ção na região do fígado, no hipocôndrio direito, 

com dor, febre e vômito (MORRIS, 2023).  

Além disso, quando não tratada, a gonorreia 

pode também desencadear complicações inclu-

indo doença inflamatória pélvica (DIP), inferti-

lidade, dor pélvica crônica, gravidez ectópica, 

perda precoce da gravidez, ruptura precoce de 

membranas, ocorrência de feto natimorto ou 

transmissão neonatal da condição. Das infec-

ções não tratadas, cerca de até 20% tende a as-

cender ao trato reprodutivo superior e promover 

uma DIP. Quando a infecção é repassada ao 

bebê, geralmente ocorre nos partos de via vagi-

nal e tendem a acometer 3 a 5 mulheres a cada 



 

4 | P á g i n a  

10 infectadas, provocando conjuntivite, pneu-

monia, artrite, abscessos, meningite, endocar-

dite, estomatite e, em piores casos, até mesmo 

sepse (OP DE COUL et al., 2021; SMO-

LARCZYK et al., 2021; WHELAN et al., 

2021; YEGANEH et al., 2021; VAEZZADEH 

et al., 2022; YONKE et al., 2022; CAMPA-

NER & MATUOKA, 2023; HUFSTETLER et 

al., 2024).   

Quando a gonorreia afeta a região anal pode 

desencadear uma gonorreia retal ou proctite go-

nocócica, tornando a evacuação dolorosa. Além 

disso, pode promover constipação, coceira, san-

gramento e secreção retal. Pode haver acometi-

mento da região, gerando muco e pus. Se afeta 

a porção oral, o paciente pode ter uma gonorreia 

na garganta ou faringite gonocócica, já quando 

infecta os olhos, desencadeia uma conjuntivite 

gonocócica, fazendo com que as pálpebras in-

cham e haja secreção ocular (MORRIS, 2023).  

Nos homens, os principais sintomas in-

cluem um leve desconforto na uretra, acompa-

nhado de dor intensa a urinar, secreção puru-

lenta no pênis e urgência ao urinar, conforme 

consta na Figura 1.2 (MORRIS, 2023). Mais 

tarde, o cenário muda, de modo que as princi-

pais complicações que estão relacionadas aos 

homens são: epididimite, acompanhada ou não 

de orquite e, em casos mais raros, infertilidade. 

Em termos gerais, pode afetar também áreas ex-

tra reprodutivas, desenvolvendo artrite reativa, 

faringite e proctite. O indivíduo pode também 

ser acometido por uma infecção gonocócica 

disseminada, complicação extremamente rara, 

ocorrendo em menos de 1% dos infectados e 

podendo desencadear uma endocardite. (PIL-

LAY et al., 2021). Esse tipo de infecção se es-

palha pela corrente sanguínea, pele e articula-

ções, chegando em alguns casos ao coração. A 

pele nesses casos tende a ficar avermelhada e 

quente, com adição de febre, dor articular e apa-

recimento de pequenas manchas vermelhas que 

podem se apresentar purulentas e dolorosas 

(MORRIS, 2023).  

Figura 1.2 Pênis acometido por gonorreia 

Legenda: Corrimento purulento decorrente de gonorreia 

genital. 

Fonte: Google Imagens.  

Diagnóstico   

Para realização do diagnóstico podem ser 

realizadas técnicas laboratoriais, como exemplo 

tem-se a cultura de bactérias, teste de amplifi-

cação de ácidos nucleicos ou a técnica de colo-

ração de gram. (SANDOVAL, 2023). Nos últi-

mos anos, os testes de amplificação de ácidos 

nucleicos substituíram os métodos tradicionais 

de diagnóstico, sendo mais sensíveis do que a 

cultura e possuindo menos restrições na coleta, 

armazenamento e transporte. Contudo, para a 

gonorreia, a cultura acaba sendo ainda uma op-

ção mais acessível, sendo possível analisar a 

suscetibilidade a antimicrobianos (SMO-

LARCZYK et al., 2021).   

Normalmente, são utilizadas amostras de 

urina, que não são tão sensíveis caso não se trate 

da primeira coleta. Mais eficaz que esse método 

é a realização de swabs vaginais, método indi-

cado pelos Centros de Controle e Prevenção de 

Doenças nos Estados Unidos (YONKE et al., 

2022; AARON, 2023).   

A triagem é uma das maneiras mais eficazes 

e adequadas de confirmar ou não o diagnóstico 

de gonorreia, contudo, mesmo sendo bastante 
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indicado, a adesão aos métodos de triagem 

ainda não é alta, especialmente dentre as mu-

lheres grávidas (DUDE et al., 2023). A intenção 

da triagem anual é reduzir as consequências clí-

nicas geradas, sendo importante, dessa maneira, 

acompanhar tanto o paciente como suas possí-

veis parcerias sexuais, incluindo o devido trata-

mento e notificação (PILLAY et al., 2021).   

A triagem anual para gonorreia deve ser 

feita em todos os pacientes com menos de 25 

anos de idade, incluindo mulheres com compor-

tamentos de risco para IST’s e gestantes, dados 

os possíveis malefícios dessa doença ao feto 

(YONKE, 2022; CAMPANER & MATUOKA, 

2023). Essa triagem deve abranger locais como 

faringe, a uretra e o reto, caso haja negligência 

com esses locais, pode ser que a detecção não 

seja plenamente sensível.   

Por fim, é preciso refletir sobre as diferen-

ças na triagem, considerando principalmente as 

diferenças no acesso e aceite de cuidados pré-

natais, contribuindo para que grupos cada vez 

mais marginalizados tenham menor acesso aos 

cuidados pré-natais (DUDE et al., 2023).   

Tratamento 

No que diz respeito às possibilidades tera-

pêuticas, encontra-se dificuldade devido aos al-

tos padrões de resistência da NG. Normal-

mente, o tratamento da gonorreia, inclusive du-

rante a gravidez, se baseia no uso de ceftriaxona 

e, caso o resultado para infecção por clamídia 

seja desconhecido ou positivo, associar a doxi-

ciclina ou azitromicina, quando não há disponi-

bilidade de dados de resistência locais (HUFS-

TETLER et al., 2024). Essas terapias normal-

mente apresentam eficácia, especialmente para 

casos de coinfecção, como quando a gonorreia 

se associa a clamídia e acometem juntas o indi-

víduo, ocorrência presente em cerca de 46% dos 

casos. (SANDOVAL, 2023). Para casos de 

alergia ao grupo das cefalosporinas, há a possi-

bilidade de aliar a espectinomicina junto à azi-

tromicina (SMOLARCZYK et al., 2021).   

No que diz respeito às taxas de resistência 

antimicrobiana, a gonorreia se mostra uma das 

principais complicações em contexto global. 

Em 2017, essa bactéria foi adicionada na lista 

de prioridades globais da OMS, declarando 

uma urgência na criação de novos antibióticos 

que possam servir como terapêutica. Dentre es-

ses, há expectativas quanto ao Delafloxacino, 

uma fluoroquinolona com alta atividade contra 

a gonorreia e clamídia, podendo, portanto, au-

xiliar situações de coinfecção. Outras possibili-

dades são a Solitromicina e Lefamulina, ambos 

com alta eficácia (SMOLARCZYK et al., 

2021).   

Junto ao tratamento é recomendada também 

a abstinência de atividade sexual, com duração 

em torno de 7 dias, devendo ser mantida em 

caso de continuidade do tratamento, permanên-

cia dos sintomas ou não tratamento dos parcei-

ros (HUFSTETLER et al., 2024).  

Apesar do tratamento atualmente ser relati-

vamente padronizado, a resistência a antibióti-

cos por parte da NG vem crescendo a cada dia, 

o que pode tornar a gonorreia em alguns anos 

uma doença intratável (WHELAN et al., 2021). 

Por isso, qualquer pessoa diagnosticada anteri-

ormente com gonorreia durante a gravidez, 

deve fazer um teste de cura cerca de quatro se-

manas após o tratamento, três meses pós diag-

nóstico e durante o último trimestre de gravidez 

(YONKE et al., 2022).   

Como fator preventivo, o Governo Federal 

Brasileiro recomenda a realização do teste de 

biologia molecular para rastreio de gonococo 

em diversos subtipos e periodicidades. Para as 

mulheres grávidas com idade igual ou inferior a 

30 anos, o teste pode ser realizado na primeira 

consulta pré-natal idealmente, bem como os 

testes para diagnóstico de outras IST's. Aos que 
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têm parceiros HIV positivo, os testes devem ser 

realizados no primeiro atendimento ao paci-

ente, para vítimas de violência sexual até 6 se-

manas após a exposição, e a cada semestre para 

quem pratica relação anal sem preservativo e 

pessoas em profilaxia devido uma exposição 

anterior ao HIV (CAMPANER & MATUOKA, 

2023).   

O acompanhamento e aconselhamento do 

paciente é de extrema importância, conside-

rando que a doença possa ter duração e gravi-

dade incertas, o que gera, para o indivíduo sen-

sação de estigmatização e ansiedade, especial-

mente sob a possibilidade de infertilidade (PIL-

LAY et al., 2021).   

Para tal, o monitoramento da prevalência da 

gonorreia é uma das principais ferramentas para 

vigilância do volume de infecções por gonor-

reia, considerando a tentativa da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) de reduzir em 90% 

os casos da doença até 2030 (WHELAN et al., 

2021; VAEZZADEH et al., 2022). 

Outras ferramentas que podem ser essenci-

ais no declínio da prevalência da gonorreia são: 

educação em saúde sexual, atenção aos com-

portamentos sexuais de risco e cobertura de tra-

tamento (VAEZZADEH et al., 2022).  

É também de extrema importância encora-

jar o movimento masculino durante o pré-natal, 

que estejam dispostos a comparecer às consul-

tas, realizar testes, tratamento e imunizações, 

visando assim, o próprio bem-estar, o da par-

ceira e do feto (YEGANEH et al., 2021). 

Prevenção 

Dentre as mais diversas estratégias, fazer 

uso de preservativos em práticas sexuais orais, 

anais e genitais possui grande importância, se-

guido da redução do número de parceiros ou 

descarte de parceiros sexuais de alto risco. É 

importante também o diagnóstico e tratamento 

adequado e feitos assim que se tenha conheci-

mento da possibilidade da infecção, ajudando a 

prevenir sua disseminação. Para tal, a identifi-

cação dos parceiros sexuais é primordial, junto 

ao aconselhamento de tratamentos dos mesmos 

(MORRIS, 2023). 
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EPIDEMIOLOGIA  

Descrita pela primeira vez em 1935, por 

Stein e Leventhal, a síndrome dos ovários poli-

císticos (SOP) é uma condição endócrina de 

alta prevalência que afeta mulheres em idade 

reprodutiva. Segundo dados da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), cerca de 120 milhões 

de mulheres são afetadas pela SOP (ROSA E 

SILVA, 2018; SPEELMAN, 2019; BELSTI et 

al., 2024; COCHRAN et al., 2024). A prevalên-

cia costuma ficar entre 4 e 21% da população 

em todo o mundo, sendo que o hiperandroge-

nismo e hirsutismo são sintomas bem prevalen-

tes (RABABA’H, 2022). Podem incluir além 

das menstruações irregulares, uma oligovula-

ção, subfertilidade, maior taxa de abortos es-

pontâneos, resistência insulínica, obesidade, 

maior risco de diabetes mellitus, maior ativi-

dade simpática e alguns sintomas mentais 

(SPEELMAN, 2019).  

É também comum que essa síndrome possa 

acontecer na adolescência, contudo, o diagnós-

tico não pode ser bem delimitado, considerando 

que os sintomas se sobrepõem às mudanças fi-

siológicas já ocorrentes (YELA, 2018).  

Etiologia e fisiopatologia 

A causa dessa síndrome ainda é desconhe-

cida, mas é bem provável que se trate de uma 

doença multifatorial, podendo se associar a 

anormalidades genéticas envolvendo a produ-

ção de esteroides, além de relação com obesi-

dade e resistência à insulina. O mecanismo 

dessa síndrome envolve o aumento de andróge-

nos no corpo, isto é, um hiperandrogenismo 

ovariano funcional (FOH), devido a uma libe-

ração aumentada de 17-hidroxiprogesterona na 

tentativa de responder às gonadotrofinas. Com 

isso, o acúmulo de andrógenos e insulina acaba 

por recrutar em grande quantidade os folículos 

primordiais, além de promover o desenvolvi-

mento precoce das células da granulosa, o que 

culmina no aumento da produção de estrogênio 

(ROSA E SILVA, 2018; COCHRAN et al., 

2024).  

Desse modo, a desregulação ovariana acaba 

por interromper a liberação em pulsos do hor-

mônio liberador de gonadotrofina (GnRH), que 

por sua vez, explica a proporção aumentada de 

hormônio luteinizante (LH) em comparação ao 

hormônio folículo estimulante (FSH). Essa 

baixa de FSH dificulta a transformação do an-

drógeno em estradiol nas células da granulosa, 

pela baixa ação da enzima aromatase. Assim, 

ocorre um acúmulo de andrógeno no sangue, 

que acaba tendo que ser convertido em estró-

geno pelo tecido adiposo periférico, ou seja, 

esse processo acaba sendo mais realizado em 

pessoas com alta quantidade de gordura, como 

os obesos. Com isso, o aumento de estrógeno 

cria um feedback negativo no hipotálamo que 

faz com que o aumento de LH contraponha a 

baixa de FSH e continue perpetuando o ciclo da 

doença (ROSA E SILVA, 2018; COCHRAN et 

al., 2024).  

Por outro lado, é possível que diversas pa-

cientes apresentem os sintomas da SOP sem ter 

necessariamente a doença, como é o caso de pa-

cientes que tem desregulação hormonal para 

além do sistema reprodutivo, a exemplo de obe-

sidade, doenças cardíacas, infertilidade, diabe-

tes mellitus tipo 2 (DM2) ou depressão. Outra 

complicação é o desenvolvimento de dislipide-

mia, já que, mediante ao desequilíbrio hormo-

nal e resistência a insulina, os lipídios podem 

ser afetados, desencadeando o aumento de LDL 

e triglicerídeos em contrapartida à diminuição 

de HDL, o que gera um perfil de alto risco para 

doenças cardiovasculares (ROSA E SILVA, 

2018; RABABA’H, 2022; COCHRAN et al., 

2024).  
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Embora não haja uma causa específica, a 

obesidade tem alta relação com os casos de in-

fertilidade por SOP, sendo associada a 90% dos 

casos. O aumento do conteúdo adiposo, isto é, 

aumento de IMC, se relaciona com a anovula-

ção, pois consegue aumentar a concentração de 

andrógenos. Com isso, a redução do peso em 

mulheres obesas culmina na melhora sintoma-

tológica da SOP, incluindo a melhora da fertili-

dade (RABABA’H, 2022). 

A taxa de mulheres acometidas por diabetes 

dentre as que já possuem SOP gira em torno de 

1,5 a 12,4%, além da síndrome, o histórico fa-

miliar, diabetes mellitus gestacional, idade su-

perior a 40 anos e/ou obesidade também contri-

buem para a ocorrência de DM2 (BELSTI et al., 

2024).  

Sinais e sintomas  

Normalmente este distúrbio se caracteriza 

por irregularidades na menstruação, anovulação 

contínua, hirsutismo, alopecia androgênica e 

acne. No que diz respeito ao hiperandroge-

nismo, cerca de 80% das mulheres diagnostica-

das com esse distúrbio também possuem SOP, 

ao passo que, aproximadamente 75% das mu-

lheres com SOP queixam de um crescimento de 

pelos anormais, seguindo padrões masculinos. 

As pacientes podem também queixar-se de oli-

gomenorreia, amenorreia secundária ou sangra-

mento uterino anormal. Em termos quantitati-

vos, cerca de 90% das mulheres com oligome-

norreia e 40% das com amenorreia são diagnos-

ticadas com SOP. (RABABA’H, 2022). 

A infertilidade é entendida como a incapa-

cidade de concepção de um casal após 12 meses 

de tentativas, mesmo com atividade sexual re-

gular. A mulher acometida pela SOP tem 15 ve-

zes mais chance de infertilidade, além de esta-

rem propensas a desenvolverem gestações com 

complicação, a exemplo da pré-eclâmpsia, 

parto prematuro e diabetes gestacional (RA-

BABA’H, 2022).  

Um acometimento bastante comum é a dis-

lipidemia, um distúrbio metabólico que chega a 

acometer 70% das mulheres com SOP e sofre 

contribuição da resistência insulínica, obesi-

dade central e aumento de androgênios séricos 

(COSTA & SOARES, 2021). Além disso, 

quase 90% das mulheres com SOP são obesas 

ou estão com sobrepeso, o que faz com que o 

tratamento da SOP deva cursar diretamente 

com o tratamento da obesidade (SPEELMAN, 

2019).  

Diagnóstico  

Os pacientes acometidos podem apresentar 

diferentes versões da doença, podendo variar de 

acordo com o fenótipo da doença, idade do pa-

ciente e estilo de vida (RABABA’H, 2022). 

Para diagnóstico da SOP, é necessário ante-

riormente que sejam descartados alguns outros 

distúrbios endócrinos, como doenças tireoidia-

nas, doença de Cushing, hiperprolactinemia e 

hipogonadismo, confirmando definitivamente o 

acometimento pela SOP. Devido a essa varie-

dade diagnóstica, muitas mulheres acabam por 

ter a certeza de que se trata da Síndrome dos 

Ovários Policísticos depois de muito tempo 

após o início dos sintomas, chegando a demorar 

um ou dois anos e visitar três ou mais médicos 

(ROSA E SILVA, 2018; COCHRAN et al, 

2024). 

A SOP é diagnosticada de acordo com os 

critérios de Rotterdam, ou seja, mediante a pre-

sença de ao menos dois dos três sintomas carac-

terísticos: ocorrência de cistos no ovário, altos 

níveis de andrógenos na corrente sanguínea (hi-

perandrogenismo) e menstruação irregular ou 

ausente. Entende-se por síndrome dos ovários 

policísticos, o aparecimento de 20 ou mais cis-

tos com diâmetro de 2 a 9 milímetros e/ou vo-

lume ovariano maior que 10 mililitros. Já os 
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distúrbios menstruais podem ser classificados 

em oligomenorreia com intervalo menstrual 

maior que 35 dias ou cinco a nove ciclos, à me-

dida que a amenorreia significa a ausência 

menstrual por 3 meses consecutivos ou mais 

(RABABA’H, 2022). Ademais, é comum tam-

bém a elevação da proporção de LH em compa-

ração ao FSH, hormônios produzidos no SNC e 

estimuladores dos ovários, que embora não se-

jam usados no diagnóstico, costumam ocorrer 

em mulheres com SOP (COCHRAN et al., 

2024). Como características clínicas tem-se o 

hirsutismo e alopecia androgênica, enquanto as 

bioquímicas envolvem altos níveis de testoste-

rona, seja ela total, livre ou biodisponível (SPE-

ELMAN, 2019; BRASIL, 2020; RABABA’H, 

2022). 

Segundo os critérios de Rotterdam, existem 

quatro tipos de SOP, que seguem o padrão da 

Tabela 2.1.  

Tabela 2.1 Tabela que determina os tipos de SOP con-

forme as sintomatologias apresentadas 

F H D O 

A Presente Presente Presente 

 B Presente Presente Ausente 

C Presente Ausente Presente 

D Ausente Presente Presente 

Legenda: F = Fenótipos. H = Hiperandrogenismo clínico 

ou bioquímico. D = Disfunção ovulatória. O = Ovários 

policísticos.  Fonte: Google Imagens.   

Comumente, o hirsutismo e infertilidade 

são os primeiros sintomas que levam uma paci-

ente a procurar o médico com suspeita de SOP, 

ainda mais considerando que a síndrome é res-

ponsável por 80% da infertilidade devido à falta 

de ovulação (RABABA’H, 2022). 

Contudo, embora haja um padrão para o di-

agnóstico durante a fase adulta, na adolescência 

acaba sendo diferente, já que os sinais clínicos 

comuns na SOP podem se sobrepor aos que já 

ocorrem normalmente nas adolescentes. Por-

tanto, buscando limitar falsos diagnósticos, é 

recomendado que para diagnóstico da SOP na 

adolescência (dois anos da primeira menstrua-

ção até 19 anos) sejam observados os três crité-

rios de Rotterdam, ainda com exclusão de ou-

tras causas para o hiperandrogenismo e distúr-

bio menstrual. Outra possibilidade é adiar o di-

agnóstico para que esse seja feito após 18 anos, 

podendo assim usar os mesmos critérios de uma 

mulher adulta. Para mais, o tratamento de hir-

sutismo e alterações menstruais devem ser fei-

tos ainda que não haja um diagnóstico defini-

tivo (ROSA E SILVA, 2018; YELA, 2018; 

SPEELMAN, 2019; BRASIL, 2020).  

É relevante também o diagnóstico ade-

quado da dislipidemia, que costuma estar em 

até em mulheres anteriormente sadias, com au-

mento de LDL em até duas vezes e diminuição 

de 60% do HDL. A partir disso, é necessária a 

avaliação por meio de perfil lipídico completo 

(colesterol total, HDL, LDL, não HDL e trigli-

cerídeos) em todas as pacientes que estejam 

acometidas por sobrepeso ou obesidade ou na-

quelas não obesas que possuam sintomatologia 

clássica da SOP (COSTA & SOARES, 2021).  

O hirsutismo, por sua vez, pode ser diag-

nosticado através do índice de Ferriman-Galle-

way, escala usada para mensurar a quantidade 

de pelos em áreas androgênio-dependentes, são 

avaliadas nove áreas e a densidade de pelos pre-

sentes, podendo pontuar até 4 pontos. Geral-

mente costuma vir associado ao aumento de 

oleosidade na pele, acne, queda capilar, po-

dendo chegar até a acompanhar clitoromegalia 

e alopecia (ROSA E SILVA 2018).  
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Para o diagnóstico de diabetes durante a 

SOP, é necessária avaliação de níveis glicêmi-

cos no momento do diagnóstico e a cada inter-

valo de 1 a 3 anos. Para essa avaliação podem 

ser usados testes orais de tolerância à glicose 

(TOTG), nível de glicemia em jejum ou hemo-

globina glicada (HbA1c) (BELSTI et al., 2024).  

Tratamento  

A Síndrome dos Ovários Policísticos é hoje 

uma doença incurável, mas que, aliada a medi-

camentos, pode ter um alívio de sintomatologia 

associada e tratamento da infertilidade. As ca-

tegorias de tratamento para a Síndrome de Ová-

rios Policísticos envolvem medicamentos hor-

monais, antidiabéticos, vitaminas, suplementos 

e intervenções alternativas (COCHRAN et al., 

2024). 

Antes de tudo, deve haver mudanças no es-

tilo de vida, principalmente cessação de taba-

gismo, abuso de álcool, iniciar prática física re-

gular e alimentação balanceada, especialmente 

para mulheres com tendência ao sobrepeso ou 

obesidade, já que a SOP é agravada nesses per-

fis. Essas medidas também podem se estender 

às gestantes, com adição de aconselhamento 

pré-concepcional. Os controles pré-gestacio-

nais no caso das gestantes impedem anomalias 

congênitas, diabetes mellitus gestacional, sín-

dromes hipertensivas, macrossomia, restrição 

de crescimento intrauterino, abortamentos e 

prematuridade (YELA, 2018; SPEELMAN, 

2019; BRASIL, 2020).  

Acerca da dislipidemia, as mudanças se ba-

seiam também na mudança de estilo de vida, es-

pecificamente sobre a alimentação. Inicial-

mente, por meio da mudança nos hábitos ali-

mentares junto à prática física, é ideal que a 

perda de peso esteja entre 5 e 10% do peso 

atual. Assim, a ingestão calórica deve ser redu-

zida pela metade ou um terço, de modo que a 

dieta chegue a no máximo 1.500 kcal, devendo 

se tratar de uma alimentação com poucos car-

boidratos e baixo teor glicêmico (SPEELMAN, 

2019). Durante essa fase, o consumo deve ser 

adaptado às necessidades calóricas e o grau de 

dificuldade da atividade física, sendo desacon-

selhado uma gravidez nesse momento, conside-

rando as necessidades nutricionais adicionais 

de uma gestante (COSTA & SOARES, 2021). 

Caso a mudança na alimentação não seja capaz 

de produzir grandes efeitos, especialmente na 

obesidade grave, a cirurgia bariátrica pode se 

tornar uma opção terapêutica para as pacientes 

com SOP, gerando benefícios como redução de 

peso, melhora dos hormônios e metabolismo 

(BRASIL, 2020).  

Os alimentos mais recomendados são vege-

tais, frutas e legumes (acima de 4 porções por 

dia), oleaginosas, alguns grãos, tentando evitar 

ao máximo, alimentos ultraprocessados, com 

alto teor de colesterol, gordura trans, açúcar e 

farinha refinada. A dieta mediterrânea tem inú-

meros benefícios, principalmente no que tange 

a saúde cardiovascular (SPEELMAN, 2019). 

Além disso, quanto maior o consumo de óleos 

como azeite de oliva ou castanhas, menor são 

os níveis do perfil lipídico. Já em termos de ati-

vidade física, recomenda-se ao menos 150 mi-

nutos por semana de atividade física moderada 

ou 75 minutos de atividade aeróbica intensa. 

Caso a recomendação não possa ser cumprida 

por inteiro, deve ainda ser feita, considerando 

que qualquer atividade possui poder sobre a re-

dução de risco cardiovascular (SPEELMAN, 

2019; COSTA & SOARES, 2021). Dentre ou-

tras atividades, a ioga e a acupuntura se desta-

cam, principalmente pelo potencial de alívio 

dos sintomas, sendo benéfico também por di-

versos grupos etários poderem desenvolver 

(SPEELMAN, 2019).  

Em estudos, as terapias hormonais mostra-

ram melhora nos perfis metabólicos, incluindo 

redução da adiponectina, aumento dos níveis de 
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HDL e controle de pressão arterial. Outro fár-

maco estudado foi o Fezolinetant, antagonista 

do receptor de neurocinina (NK), usado anteri-

ormente para tratamento dos sintomas da meno-

pausa, também se mostrou eficaz ao reduzir o 

nível de andrógenos no corpo e a proporção de 

LH para FSH. Já para o tratamento da infertili-

dade, surgem terapêuticas como o Letrozol, Ce-

trotide, suplementação de hormônio do cresci-

mento (GH) e antagonista de GnRH, responsá-

veis por melhorar parâmetros de fertilidade, 

como taxas de gravidez, síndrome de hiperesti-

mulação ovariana (SHO) e sobrevivência de cé-

lulas da granulosa. Todos esses funcionam por 

meio da alteração dos níveis de estrogênio na 

corrente sanguínea, ajudando assim no controle 

de ovulação e fertilidade (COCHRAN et al., 

2024).  

Também foram testados fármacos normal-

mente usados em diabéticos, a fim de tratar a 

sintomatologia associada à SOP, incluindo au-

mento de peso, gordura e insensibilidade à in-

sulina. A Liraglutida foi um dos grandes nomes, 

sendo bastante eficaz na perda de peso. A Met-

formina por sua vez, já bastante usada na SOP, 

ajudou a aumentar a secreção endógena de in-

sulina, além de melhorar acne, perda de cabelo, 

infertilidade e função endotelial. Nas adoles-

centes é o medicamento mais usado, principal-

mente dentre aquelas que têm tolerância à gli-

cose diminuída, resistência insulínica ou obesi-

dade, acarretando na melhora dos níveis de an-

drogênio, insulina, lipídios e padrão de mens-

truação. Além disso, promove diminuição de 

índice de massa corporal (IMC) e regulação dos 

ciclos menstruais, para mais, adolescentes que 

introduzem a metformina precocemente, em ca-

sos de fatores de risco como baixo peso ao nas-

cer e pubarca precoce, tendem a desenvolver 

menos sintomas da SOP, enquanto as que ini-

ciam tratamento tardio, desenvolvem até 8 ve-

zes mais sintomas (YELA, 2018). A Sitaglip-

tina foi um dos medicamentos estudados e foi 

eficiente na diminuição de gordura visceral e 

aumento da sensibilidade à glicose. A Pioglita-

zona foi capaz de melhorar os níveis de hormô-

nios sexuais e a insensibilidade à insulina. Por 

fim, a Exenatida quando terapia individual ou 

aliada à Metformina, pôde trazer uma melhor 

sensibilidade à insulina e maior remissão do 

pré-diabetes quando comparada à uma terapia 

individual da Metformina (COCHRAN et al., 

2024). 

Outra intervenção que parece ter bastante 

eficácia é o uso de vitaminas e suplementos, os 

quais, demonstraram serem positivos na me-

lhora da disfunção hormonal e/ou metabólica, 

de modo que, quando combinados puderam me-

lhorar o hirsutismo, por meio da diminuição de 

hormônios sexuais, proporção de LH em rela-

ção ao FSH, testosterona e androstenediona. A 

Dextrina, por exemplo, é um tipo de prebiótico 

que ao chegar no cólon é digerido e fermentado, 

ajudando o crescimento anormal de pelos e ir-

regularidades menstruais. No que diz respeito à 

inflamação corporal, componentes como TNF- 

α, proteína C reativa (PCR), fator de cresci-

mento endotelial vascular e fator induzível por 

hipóxia conseguem ser amplamente diminuídos 

quando feita uma dieta hipocalórica junto a car-

damomo verde, simbióticos e resveratrol. A ca-

nela, quando junta aos tilacoides do espinafre, 

são capazes de diminuir a glicemia em jejum. A 

vitamina D, conforme afirmam estudos, melho-

rou parâmetros hormonais e metabólicos, aju-

dando a diminuir glicemia plasmática, marca-

dores do fígado e testosterona. Para mais, 

quando ligada ao selênio e a probióticos, conse-

guem ter efeito também sobre a saúde mental, 

além de regular componentes como a PCR, glu-

tationa e potência antioxidante corporal. Já a vi-

tamina K foi capaz de melhorar depressão e 

emoção, enquanto o magnésio foi efetivo na 
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qualidade de vida, com maior bem-estar, ener-

gia e disposição física (COCHRAN et al, 

2024).  

Embora não seja uma alteração promovida 

pela SOP, a dislipidemia é persistente dentre 

esse grupo de mulheres e deve ser tratada não 

só como forma de evitar acometimentos cardi-

ovasculares, mas como maneira de melhorar os 

sintomas da SOP. Caso a atividade física, ali-

mentação e outras mudanças no estilo de vida 

tenham sido adotadas, mas não caracterizaram 

um alcance das metas dentro de três meses, a 

opção farmacológica é adotada, tendo inicial-

mente as estatinas em doses moderadas como 

opção, o que normalmente é eficaz para reter os 

prejuízos cardiovasculares. Se porventura, hou-

ver necessidade de mais associações, os fibratos 

e o inositol podem ser considerados, além da 

suplementação vitamina D e ácido graxo 

ômega-3, ambos com eficácia no metabolismo 

lipídico (COSTA & SOARES, 2021).  

O aumento de pelos costuma ser um dos fa-

tores de maior incômodo para as mulheres e seu 

tratamento envolve uma abordagem multimo-

dal junto a técnicas físicas de remoção de pelos. 

Algumas estratégias para reduzir permanente-

mente o volume de pelos são: depilação a laser, 

a luz intensa pulsada e eletrólise (SHUKLA, 

2024). Nesses casos de hirsutismo, são realiza-

dos exames de sangue para verificar níveis de 

testosterona e globulina de ligação ao hormônio 

sexual. Em termos de tratamento, pode ser co-

gitado o uso de contraceptivos hormonais e/ou 

antiandrogênicos (ELLIOTT, 2023). Exemplo 

desses medicamentos são a espironolactona e 

acetato de ciproterona, que além de tratar o hir-

sutismo, possuem também eficácia na acne 

(ROSA E SILVA, 2018; YELA, 2018). 

Em termos de intervenções alternativas, 

existe a possibilidade de terapia cognitivo-com-

portamental (TCC), tratamento manipulativo 

osteopático (TMO), acupuntura, flebotomia e, 

principalmente, educação em saúde. A fleboto-

mia apresentou melhoras no perfil de andróge-

nos, melhorando o hiperandrogenismo e resis-

tência à insulina, enquanto a acupuntura foi 

mais responsável por regular níveis de hormô-

nio sexual, peso e hormônio anti mulleriano. Já 

o TMO conseguiu melhorar o tônus simpático, 

além da diminuição de testosterona sérica. Fi-

nalmente, o modelo educacional sobre a SOP 

obteve melhoras tanto em termos nutricionais 

quanto em aptidão física, ao mesmo passo que 

a terapia promoveu mudanças de estilo de vida 

e redução de peso (COCHRAN et al., 2024). 

Prognóstico  

Espera-se que com o uso correto de medi-

cação e mudanças no estilo de vida, ocorra a re-

gularização do ciclo menstrual e melhora dos 

sintomas androgênicos, podendo ter necessi-

dade de ajuste de dose ou medicação depen-

dendo da idade e do fenótipo da paciente. O tra-

tamento, quando contínuo, contraindica a ges-

tação, de modo que, caso a gravidez se inicie, o 

tratamento é suspenso (BRASIL, 2020).  

Normalmente, os medicamentos tendem a 

ser bem tolerados, e quando apresenta efeitos 

adversos associados, se baseia em náusea, tur-

gência mamária, desconfortos abdominais, náu-

sea e vômito. O acompanhamento é feito após 

três meses e depois após seis meses, devendo 

ser sempre avaliado medidas como peso, IMC 

e circunferência abdominal, além da avaliação 

e aconselhamento acerca dos efeitos adversos 

(BRASIL, 2020).  

Complicações 

A SOP, juntamente com a obesidade, hiper-

tensão arterial sistêmica e diabetes mellitus tipo 

2 (normalmente presentes no caso de SOP), é 

uma condição que pode levar ao desenvolvi-

mento de um câncer, sendo os ginecológicos, 
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como ovário, mama e endométrio os mais co-

muns. Os riscos cardiovasculares também são 

aumentados, considerando a presença de mais 

marcadores inflamatórios, além de condições 

como hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus, dislipidemia, síndrome metabólica, 

calcificações e até alterações ecocardiográficas. 

Há, portanto, mais possibilidades de acidentes 

vasculares cerebrais e eventos tromboembóli-

cos (SPEELMAN, 2019; BRASIL, 2020). 
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INTRODUÇÃO 

Os miomas uterinos são tumorações benig-

nas formadas a partir de células musculares li-

sas e fibroblastos do miométrio. São os tumores 

pélvicos mais comuns entre as mulheres, apre-

sentando grande variação no tamanho e locali-

zação na parede uterina. A maioria das pacien-

tes apresentam-se assintomáticas, quando sinto-

mas se fazem presentes, o mais comum é o san-

gramento uterino anormal, além do desconforto 

pélvico, podendo também evoluir para infertili-

dade e intercorrências na gravidez.  

Afetam principalmente as mulheres em 

idade reprodutiva, tendo como fatores de risco 

a raça negra, exposição hormonal precoce e pre-

disposição familiar. Embora ainda não seja 

completamente conhecida, sabe-se que diversos 

fatores estão envolvidos na fisiopatologia dos 

miomas, dentre eles: genética, hormônios gona-

dais, alterações dos vasos sanguíneos do útero 

e da matriz extracelular do tecido uterino.  

O diagnóstico é clínico, contemplando 

exame físico abdominal e pélvico, apoiado por 

exames de imagem, em especial a ultrassono-

grafia. A confirmação por patologia não é feita 

para todos os casos, sendo reservada para lesões 

suspeitas. Existem diferentes abordagens tera-

pêuticas para os miomas uterinos, podendo ser 

uma conduta clínica, cirúrgica ou combinada. 

Diversos fatores relacionados ao perfil clínico 

da paciente contribuem para a escolha da inter-

venção mais assertiva, devendo ser individuali-

zada, capaz de controlar os sintomas e melhorar 

a qualidade de vida. 

O objetivo deste capítulo é fornecer uma 

análise detalhada sobre miomas uterinos, 

abrangendo desde sua definição e patogênese 

até os métodos diagnósticos e opções de trata-

mento. Compreender as nuances dessa doença 

se torna essencial para assegurar um manejo 

correto, tendo como princípio o bem estar e 

qualidade de vida das pacientes.  

Definição e classificação 

Os miomas uterinos, também conhecidos 

como fibromas ou leiomiomas, são formações 

benignas que se desenvolvem no útero a partir 

de células musculares lisas e fibroblastos do mi-

ométrio. Essa é uma condição que, quando sin-

tomática, gera grande desconforto pélvico e 

sangramento uterino anormal, podendo também 

evoluir para infertilidade e intercorrências na 

gravidez, afetando a qualidade de vida das pa-

cientes. Em um levantamento realizado entre 

1988 e 1990, os miomas foram responsáveis por 

um terço das 1,7 milhão de histerectomias rea-

lizadas nos Estados Unidos (CORLETA et al., 

2011).  

Os miomas uterinos possuem grande varia-

ção no tamanho e na localização, sendo descri-

tos de acordo com sua localização na parede 

uterina, a partir do sistema de classificação da 

Federação Internacional de Ginecologia e Obs-

tetrícia (FIGO). A FIGO os classifica como: in-

tramurais (na camada miometrial, com menos 

de 50% de seu volume protruindo na superfície 

serosa do útero), submucosos (localizados na 

camada interna do miométrio, com projeção 

para a cavidade uterina), subserosos (quando 

possuem mais de 50% do seu volume projetado 

na camada serosa do útero) e pediculados (liga-

dos ao útero por um pedículo). Quando se loca-

lizam no colo do útero, são denominados cervi-

cais (MUNRO et al., 2011). 

Epidemiologia  

Miomas uterinos são os tumores mais co-

muns do trato genital feminino e acometem 20 

a 40% das mulheres em idade reprodutiva. O 

caminho para a melhor compreensão da doença 

pode sofrer dificuldades, uma vez que a inci-

dência e a prevalência não são determinadas de 
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forma exata. Isso ocorre pela falta de estudos 

longitudinais, além de que muitos dos estudos 

realizados terem sido conduzidos principal-

mente em pacientes sintomáticos ou após histe-

rectomia, não abrangendo toda a magnitude da 

doença (STEWART et al., 2017). 

Porém, o que se sabe é que a incidência e 

prevalência de leiomiomas aumentam com a 

idade durante os anos reprodutivos, sendo que 

a maioria das mulheres com miomas sintomáti-

cos está na 3ª e 4ª décadas da vida. Leiomiomas 

não foram descritos em meninas pré-púberes, 

mas são ocasionalmente notados em adolescen-

tes (MAGANHIN et al., 2024). 

O fato dos miomas possuírem prevalência 

diferente durante as fases reprodutivas da mu-

lher sugere dependência dos hormônios ovaria-

nos. Além disso, foram apontados vários fato-

res de risco para o desenvolvimento de miomas 

uterinos, como a idade, menarca precoce, histó-

ria familiar de miomatose, raça negra, obesi-

dade, hipertensão arterial, dieta (carnes verme-

lhas, leite de soja), nuliparidade, etc. (COR-

LETA et al., 2011).  

Em um estudo de triagem por ultrassom que 

examinou a incidência de miomas em mulheres 

negras, um grupo de alto risco, as taxas de inci-

dência específicas por idade (número de casos 

a cada 1000 pessoas por ano) para pacientes < 

30 anos, 30 a 34 anos e 35 a 39 anos foram de 

49,7, 55,2 e 58,2, respectivamente (MAGA-

NHIN et al., 2024). 

Patogênese  

Embora a fisiopatologia dos miomas ainda 

não seja completamente esclarecida, sabe-se 

que há pelo menos dois meios para o seu desen-

volvimento: transformação de miócitos nor-

mais em miócitos anormais ou o crescimento de 

miócitos anormais em tumores clinicamente 

aparentes. Para que esses processos aconteçam, 

diversos fatores estão envolvidos: mutações ge-

néticas, influência de hormônios esteroides go-

nadais, células-tronco, anormalidades vascula-

res e fatores de crescimento fibrótico desregu-

lados (STEWART & LAUGHLIN-TOM-

MASO, 2023). 

No que diz respeito à genética, os leiomio-

mas podem ser constituídos por diferentes vias 

genômicas, porém possuem um fenótipo em co-

mum (CORLETA et al., 2011). Há, pelo menos, 

12 anos, nenhum gene específico responsável 

pelos miomas era conhecido. Atualmente, sabe-

se que mutações somáticas com a subunidade 

12 do complexo mediador (MED12) são a alte-

ração presente na maior parte desses tumores. 

Vale destacar, que vários genótipos podem co-

existir em um mesmo útero e que algumas evi-

dências sinalizam que as mutações em MED12 

estariam vinculadas a leiomiomas de menor ta-

manho (STEWART & LAUGHLIN-TOM-

MASO, 2023). 

Outro fator importante é a influência dos 

hormônios esteroides gonadais sobre os mio-

mas. Isso fica claro quando analisamos a pre-

sença desses tumores de acordo com a fase em 

que a mulher se encontra: eles aparecem du-

rante a fase reprodutiva, aumentam durante a 

gestação e regridem após a menopausa. Sabe-se 

que o número de receptores de estrogênio e de 

progesterona é maior nos miomas, quando com-

parados com o restante do miométrio, o que está 

diretamente relacionado à proliferação celular 

dos leiomiomas. Uma possível explicação para 

a concentração aumentada de estrogênio no te-

cido tumoral é a menor quantidade de 17-α-hi-

droxidesidrogenase no mioma, o que reduz a 

conversão do estradiol em estrona. Além disso, 

observa-se aumento do número de mitoses na 

fase secretora do ciclo menstrual, devido a libe-

ração de progesterona (CORLETA et al., 

2011). 
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As células-tronco têm papel fundamental na 

patogênese dos miomas, pois elas apresentam 

poucos receptores para os hormônios esteroides 

quando comparadas às células já maduras do 

miométrio (STEWART & LAUGHLIN-TOM-

MASO, 2023). 

Em relação às anormalidades vasculares, 

vale ressaltar que alterações a nível molecular, 

a exemplo da ação de fatores de crescimento an-

giogênicos, fazem com que o útero miomatoso 

tenha maior número de vasos sanguíneos e tam-

bém presença de ectasia venular (maior dilata-

ção). Ademais, é possível que a formação do 

mioma seja uma resposta à hipóxia sofrida pe-

las células do miométrio durante a menstrua-

ção, o que promove a transformação de mióci-

tos normais em anormais e, posteriormente, em 

leiomiomas (STEWART & LAUGHLIN-

TOMMASO, 2023). 

Por fim, considerando os miomas como pro-

cessos fibróticos anormais da matriz extracelu-

lar, nesses tumores a morfologia do arranjo da 

matriz extracelular (MEC) é anormal, ou seja, 

mais rígida, o que leva a alterações na expres-

são gênica. Nota-se aumento na expressão do 

mRNA e da proteína de alguns componentes da 

MEC, como colágeno tipo I e III. Somado a 

isso, fatores de crescimento fibrótico estão des-

regulados, como o fator de crescimento trans-

formador-beta (TFG-beta) e o fator estimulante 

de colônias de macrófagos e granulócitos. Este 

último, pode estimular tanto os leiomiomas 

quanto o miométrio normal. Miomas obtidos na 

fase secretória do ciclo menstrual parecem ter 

maiores níveis de TFG-beta e de seus respecti-

vos receptores do que o restante do miométrio 

(STEWART & LAUGHLIN-TOMMASO, 

2023). 

Quadro clínico  

A maioria das pacientes apresenta-se assin-

tomática. No entanto, em pacientes sintomáti-

cas, a apresentação mais comum é o sangra-

mento uterino anormal, intenso ou prolongado, 

e as cólicas menstruais. Além disso, há sinto-

mas relacionados ao volume uterino, como 

pressão pélvica ou dor, disfunção reprodutiva e 

sintomas no trato urinário (STEWART & 

LAUGHLIN-TOMMASO, 2023). 

Os sintomas possuem relação com o nú-

mero, o tamanho e a localização dos tumores. 

Os miomas submucosos estão relacionados ao 

sangramento intenso e a disfunção reprodutiva. 

Os miomas intramurais também causam san-

gramento e dismenorreia. Enquanto, os miomas 

subserosos possuem relação com os sintomas 

compressivos, decorrentes do volume aumen-

tado (CORLETA et al., 2011). 

O sangramento uterino excessivo pode cau-

sar outros problemas à mulher, como anemia ou 

situações de constrangimentos devido ao san-

gramento em excesso, além do impacto em seu 

trabalho por possíveis faltas. A menstruação 

volumosa não está totalmente explicada, po-

rém, possui alguns mecanismos envolvidos, 

como, por exemplo, anormalidades nos vasos 

uterinos, alterações na hemostasia do endomé-

trio, desregulação dos fatores angiogênicos e a 

contratilidade uterina alterada. Os sintomas re-

lacionados ao volume uterino aumentado, de-

corrente dos miomas, são dor e pressão pélvica. 

A dor pode ser relatada como dor típica de có-

lica menstrual, dor pélvica ou dor lombar. A 

pressão pélvica e a distensão abdominal tam-

bém são achados característicos encontrados 

devido ao aumento do volume (STEWART & 

LAUGHLIN-TOMMASO, 2023). 
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Os sintomas de disfunção reprodutiva foram 

relatados entre as pacientes sintomáticos, os 

quais incluem aborto espontâneo, infertilidade 

e complicações obstétricas. É válido ressaltar 

que os miomas uterinos apesar de possuírem re-

lação com o aborto espontâneo, não são os prin-

cipais fatores determinantes para essa condição. 

As complicações durante a gestação incluem o 

descolamento prematuro da placenta, a restri-

ção de crescimento fetal e a prematuridade 

(OUYANG & NORWITZ, 2024). 

Por fim, os sintomas urinários têm relação 

com a frequência urinária devido à compressão 

da bexiga e retenção urinária por incapacidade 

de esvaziar completamente a bexiga (STE-

WART & LAUGHLIN-TOMMASO, 2023). 

Dessa forma, os sintomas apresentados são 

os mais comumente relatados por mulheres di-

agnosticadas com mioma uterino. No entanto, é 

válido ressaltar que ainda assim, a maioria das 

pacientes apresentam-se assintomáticas.  

Diagnóstico  

O diagnóstico de mioma uterino é clínico e 

baseado em exames de imagem. A avaliação 

clínica deve incluir um histórico médico com os 

sintomas relacionados ao mioma, quando pre-

sentes, sendo relevante coletar informações de-

talhadas, como, por exemplo, a intensidade e a 

duração do sangramento menstrual e as carac-

terísticas da dor. Além disso, deve-se questio-

nar a paciente sobre seu histórico obstétrico e 

ginecológico, cirurgias anteriores e todo o his-

tórico médico geral. A anamnese detalhada é de 

fundamental importância para auxiliar no diag-

nóstico, apesar de muitas pacientes serem assin-

tomáticas. O exame físico inclui exame pélvico 

e abdominal, e constitui outra parte importante 

no momento do diagnóstico. Ao exame pélvico 

bimanual, pode-se palpar o útero aumentado, 

com contorno irregular ou não. O tamanho do 

útero é avaliado como o de um útero durante a 

gravidez, ou seja, em semanas, sendo feito uma 

comparação. Em miomas pequenos, essa altera-

ção de volume pode não ser percebido durante 

a avaliação. Portanto, deve ser avaliado o tama-

nho, o contorno e a mobilidade uterina durante 

o exame físico pélvico (STEWART & 

LAUGHLIN-TOMMASO, 2023). 

Seguido da avaliação clínica, os exames de 

imagens são importantes para a visualização de 

estruturas e quando há dúvidas diagnósticas. O 

exame de imagem de primeira escolha é a ul-

trassonografia pélvica, devido à visualização 

que o exame possibilita e seu custo benefício, 

sendo realizada para a grande maioria das paci-

entes. Outros exames de imagem podem ser so-

licitados conforme indicação clínica, sendo eles 

a sonografia de infusão salina, que, ao infundir 

a solução salina, possibilita visualizar lesões na 

submucosa e miomas intramurais, sendo rele-

vante para avaliar a fertilidade nas mulheres 

com o mioma. Além disso, a histeroscopia tam-

bém é um exame de imagem que pode ser utili-

zado para avaliar miomas submucosos e visua-

lização da cavidade do endométrio, podendo ser 

um exame necessário para descartar a possibili-

dade de pequenos pólipos não vistos com ul-

trassonografia. A ressonância magnética é 

usada em casos de exceção, em decorrência do 

seu elevado custo, sendo um exame detalhado 

para identificar o tamanho, a localização e até 

mesmo diferenciar miomas (STEWART & 

LAUGHLIN-TOMMASO, 2023). 

Em geral, o diagnóstico é feito de maneira 

clínica e com exames de imagem, não sendo ne-

cessário o exame patológico, que é reservado 

para casos de suspeita de outra lesão. Testes la-

boratoriais não são usados para o diagnóstico de 

miomas uterinos, mas devem ser utilizados para 

avaliar outras condições que os miomas podem 

causar, como a hemoglobina para diagnosticar 

anemia e a dosagem de gonadotrofina coriônica 

humana para avaliar possibilidade de gravidez 
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(STEWART & LAUGHLIN-TOMMASO, 

2023). 

Tratamento  

As opções terapêuticas para o tratamento 

dos miomas uterinos são diversas e dependem 

de fatores como a idade, a sintomatologia, as 

comorbidades e o desejo de gestar da paciente, 

além da localização, tamanho e número de mi-

omas (CORLETA et al., 2011). O tratamento é 

indicado para pacientes sintomáticos e visa ali-

viar os sintomas citados anteriormente. Mulhe-

res com miomatose assintomática não requerem 

tratamento, mas o acompanhamento ginecoló-

gico torna-se indispensável (CORLETA et al., 

2011), principalmente pelo possível cresci-

mento ou regressão do mioma, este último as-

sociado à menopausa, em decorrência do hipo-

estrogenismo (STEWART et al., 2024). 

Antes de instaurar um tratamento, é neces-

sária a investigação clínica e laboratorial para 

excluir doenças associadas. Questionar sobre o 

desejo de gestação futura é pertinente, pois as 

terapias trazem diferentes impactos na fertili-

dade. Como não há números expressivos de es-

tudos comparativos que denotem a superiori-

dade de uma terapia frente a outra, o quadro clí-

nico associado às preferências da paciente, 

além da disponibilidade e do custo, são consi-

derados na decisão terapêutica (STEWART et 

al., 2024). 

O tratamento clínico objetiva controlar os 

sintomas, preservar o órgão e evitar os riscos 

cirúrgicos. Os medicamentos mais comumente 

utilizados são os contraceptivos de estrogênio-

progestina, principalmente pela fácil adminis-

tração, ampla disponibilidade e baixo custo. 

Apesar de não reduzirem o tamanho do mioma, 

são eficazes no controle do sangramento dis-

funcional (CORLETA et al., 2011). Os disposi-

tivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel 

(DIU) são igualmente utilizados e possuem a 

mesma função, sendo contraindicados quando 

há miomas submucosos de tamanho significa-

tivo, pelo risco de expulsão. As progestinas de 

forma oral, transdérmica e em implantes não 

possuem a mesma eficácia (STEWART et al., 

2024). Os análogos do hormônio liberador das 

gonadotrofinas (GnRH) possuem ação central e 

cursam com hipoestrogenismo, mostrando-se 

eficientes na redução do volume dos miomas 

(redução de até 60% em 3 meses) e no controle 

de sangramento (CORLETA et al., 2011). En-

tretanto, pelos efeitos colaterais significativos, 

seu uso é reservado para a terapia pré-operató-

ria, com o objetivo de facilitar o procedimento 

cirúrgico, e na terapia de transição para meno-

pausa, sendo o tratamento de duração máxima 

de 6 meses (STEWART et al., 2024). 

Geralmente, tenta-se controlar os sintomas 

por meio de uma terapia conservadora, mas há 

alternativas terapêuticas de caráter invasivo que 

podem ser a primeira escolha em alguns casos 

ou servir de terapia alternativa posterior a um 

tratamento clínico não resolutivo. Dentre os 

métodos disponíveis, a miomectomia histeros-

cópica é considerada a primeira linha de trata-

mento, indicada para a ressecção de miomas 

submucosos dos tipos 0, 1 e 2 da FIGO (STE-

WART et al., 2024). Outras vias cirúrgicas de-

pendem da localização e do número de miomas 

a serem retirados. De natureza minimamente in-

vasiva, o método oferece baixo risco de compli-

cações e é apropriado para pacientes que dese-

jam gestar (CORLETA et al., 2011). 

A embolização da artéria uterina é um pro-

cedimento utilizado para tratar um amplo es-

pectro de distúrbios hemorrágicos vistos na gi-

necologia. Nesse caso, é utilizado para tratar 

sintomas de dor, pressão e volume uterino au-

mentado (CORLETA et al., 2011). O uso é in-

dicado para pacientes na pré-menopausa e para 
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aquelas que não desejam gestar, devido à possi-

bilidade de gerar insuficiência ovariana (STE-

WART et al., 2024). 

A taxa de recorrência dos miomas após in-

tervenções que preservam o útero é alta, cerca 

de 15 a 30% (STEWART et al., 2024). Os lei-

omiomas representam a principal indicação de 

histerectomia, sendo considerada o tratamento 

definitivo. As condições que indicam esse tra-

tamento são: a presença de sintomas e o trata-

mento conservador malsucedido. Em decorrên-

cia do alto grau de morbimortalidade a longo 

prazo, deve-se optar primeiramente por méto-

dos menos invasivos. A histerectomia profilá-

tica não é recomendada (CORLETA et al., 

2011). O procedimento é indicado em casos de 

existência de doenças uterinas associadas, 

como adenomiose, displasia cervical ou pro-

lapso uterino (STEWART et al., 2024). 

A decisão terapêutica deve ser individuali-

zada, equilibrando eficácia e segurança. Inclui 

desde terapias conservadoras, que priorizam a 

preservação uterina e o controle dos sintomas, 

até intervenções cirúrgicas e definitivas, como 

a histerectomia. O acompanhamento contínuo é 

fundamental para monitorar a evolução da pa-

tologia e ajustar o tratamento conforme neces-

sário.  
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INTRODUÇÃO 

A doença inflamatória pélvica (DIP) é defi-

nida como uma inflamação do trato genital su-

perior feminino e afeta o útero, as tubas uterinas 

e/ou os ovários, podendo causar endometrite, 

salpingite, ooforite e parametrite, abscesso 

tubo-ovariano e pelviperitonite, dando origem a 

uma síndrome clínica inflamatória e infecciosa 

decorrente da ascensão de microrganismos do 

trato genital inferior (vagina e colo do útero) 

para o trato genital superior (FORD & 

DECKER, 2016). Os patógenos são sexual-

mente transmissíveis (clamídia, gonococo, mi-

coplasmas, casualmente tricomonas e vírus) e, 

portanto, a doença inflamatória pélvica é uma 

das mais importantes afecções sexualmente 

transmissíveis, sendo na grande maioria das ve-

zes uma das principais consequências das cer-

vicites (JUDLIN & THIEBAUGEORGES, 

2009).  

A prevalência é subestimada, pois a maioria 

dos casos é subclínica (> 60%). A maior predo-

minância é em mulheres sexualmente ativas en-

tre 15-24 anos de idade (LAREAU & BEIGI, 

2008). A incidência exata da doença no Brasil é 

desconhecida, mas, segundo estimativas, fica 

em torno de 4% na população feminina em ge-

ral, de acordo com estudos nos Estados Unidos, 

e de 9% nos casos de mulheres com dor abdo-

minal atendidas em emergências (PINTO et al., 

2011).  

Essa doença pode ser apresentada em três 

maneiras:  aguda, infraclínica e crônica, cada 

forma com seus agentes etiológicos e complica-

ções possíveis, mas seguindo sintomas comuns 

(POPA et al., 2019). São fatores que aumentam 

o risco de DIP a atividade sexual e procedimen-

tos que envolvem a instrumentação recente do 

trato genital inferior e/ou superior, como histe-

roscopia, histerossalpingografia e colocação de 

dispositivo intrauterino (SAVARIS et al., 

2023). O principal sintoma da DIP é a dor em 

baixo ventre, ainda que por vezes seja sutil. A 

dor costuma ser bilateral, aguda, ocorrendo ge-

ralmente durante ou logo após a menstruação. 

Os sintomas podem incluir febre, dor abdomi-

nal, dor pélvica, dispareunia, corrimento vagi-

nal e disúria ou polaciúria (WIESENFELD et 

al., 2006, BERNARDI et al., 2016). Observa-se 

sangramento uterino anormal (sangramento 

pós-coital, sangramento intermenstrual e me-

norragia) em um terço ou mais dos casos. O 

aparecimento recente de dor abdominal ou pél-

vica, ou ambas, que se intensifica durante o 

coito ou durante movimentação vigorosa, pode 

ser o único sintoma (MENEZES et al., 2021). 

Quando ocorre comprometimento do peritônio 

pélvico, a dor passa a ser intensa bilateral e 

constante, com sinal de Blumberg positivo 

(BERNARDI et al., 2016). 

O diagnóstico deve ser clínico, sendo ne-

cessário considerá-lo em todas as mulheres se-

xualmente ativas que apresentam dor pélvica ou 

em hipogástrio nos últimos 30 dias, na ausência 

de outra doença que explique a dor pélvica. Os 

aspectos clínicos devem ser considerados na 

história para descartar os diagnósticos diferen-

ciais de complicações da gravidez (aborta-

mento, gravidez ectópica), apendicite, infecção 

urinária, litíase biliar e renal, infecções gastrin-

testinais, pneumonia na base do pulmão, dor da 

ovulação, hérnia de parede abdominal, hérnia 

do ligamento redondo, cetoacidose, torção de 

anexo, corpo lúteo hemorrágico e agudização 

da dor da endometriose (SAVARIS et al., 

2023). O tratamento imediato com antimicrobi-

anos é essencial para prevenir as sequelas em 

longo prazo como dor pélvica crônica, gravidez 

ectópica e infertilidade (WORKWSKI et al., 

2021).  

O objetivo deste capítulo é fornecer uma 

compreensão abrangente da doença inflamató-
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ria pélvica (DIP), explorando suas causas, ma-

nifestações clínicas, diagnóstico e tratamento. 

O estudo visa destacar a importância do reco-

nhecimento precoce da DIP, uma vez que sua 

prevalência subestimada e as possíveis compli-

cações associadas, como dor pélvica crônica, 

infertilidade e gravidez ectópica, justificam a 

necessidade de uma abordagem diagnóstica e 

terapêutica eficaz. Ao aprofundar-se nos fatores 

de risco, nos agentes etiológicos e nas diferen-

tes formas clínicas da doença, o capítulo busca 

oferecer um guia prático para profissionais de 

saúde no manejo da DIP, contribuindo para a 

prevenção e redução das sequelas em longo 

prazo. Além disso, será discutida a relevância 

da educação sobre a doença, especialmente para 

mulheres em idade reprodutiva, e a necessidade 

de conscientização sobre práticas de prevenção, 

incluindo o uso de métodos de proteção sexual 

e o monitoramento pós-procedimentos gineco-

lógicos. 

Epidemiologia  

Denomina-se doença inflamatória pélvica a 

síndrome clínica inflamatória e infecciosa de-

corrente da ascensão de microrganismos do 

trato genital inferior (vagina e colo do útero) 

para o trato genital superior, podendo compro-

meter endométrio, tubas, ovários, peritônio pél-

vico e estruturas adjacentes. A DIP é secundária 

à ascensão de bactérias de transmissão sexual 

ao trato genital feminino, especialmente 

Chlamydia trachomatis e Neisseria gonor-

rhoeae, mas também por bactérias aeróbias e 

anaeróbias provenientes da flora vaginal. Por-

tanto, a DIP pode ser definida como uma sal-

pingite decorrente de uma doença sexualmente 

transmissível (SOPER, 2008; MENEZES et al., 

2021). Além destes patógenos, o Mycoplasma 

genitalium causa uma infecção urogenital bac-

teriana sexualmente transmissível, emergente 

em todo o mundo e de prevalência variável. Es-

tudos têm indicado um risco duas vezes maior 

de desenvolvimento da doença inflamatória 

pélvica (DIP) a partir da sua infecção (LIS et 

al., 2015). 

Os principais fatores de risco envolvidos in-

cluem múltiplos parceiros sexuais, idade infe-

rior a 25 anos, história anterior de DIP, implan-

tação de dispositivo intrauterino sem assepsia 

adequada, coito desprotegido, história anterior 

de infecção sexualmente transmissível, além de 

fatores socioeconômicos, condições de higiene, 

tratamento, fatores ambientais, comportamen-

tais entre outros. A Doença Inflamatória Pél-

vica apresenta um quadro clínico muito variá-

vel, o sintoma mais comum é a dor abdominal 

baixa, podendo ou não estar associada a leucor-

reia, dispareunia, náuseas e vômitos, podendo 

apresentar temperatura corporal elevada, secre-

ção e sangramento vaginal anormal além de 

massa pélvica (COSTA et al., 2017). 

No Brasil, é difícil conhecer toda a magni-

tude da incidência de DIP, pois além de não ser 

uma doença de notificação compulsória, tam-

bém não ocorre o rastreamento de Chlamydia 

trachomatis e Neisseria gonorrhoeae em paci-

entes assintomáticas. Os casos crônicos de DIP 

podem ter graves consequências, como a maior 

susceptibilidade à infecção e transmissão de Pa-

pilomavírus Humano (HPV) e Vírus da Imuno-

deficiência Humana (HIV) (REIS-GÓES et al., 

2020). 

Em 2012, entre mulheres de 15 a 49 anos, a 

prevalência global estimada de infecção por 

Chlamydia trachomatis foi de 4,2% e por Neis-

seria gonorrhoeae 0,8%. Frequentemente tais 

infecções são assintomáticas, resultando em 

atraso no diagnóstico e postergando o trata-

mento adequado. Estima-se que aproximada-

mente 15% das infecções por Chlamydia tra-

chomatis evoluem para DIP e, possivelmente, 

esse número seja ainda maior para infecções 
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por Neisseria gonorrhoeae (NEWMAN et al., 

2015). 

A DIP ocorre com mais frequência em mu-

lheres jovens entre 15 a 25 anos. Nos Estados 

Unidos, cerca de 4% das mulheres de 18 a 44 

anos relatam ter tido DIP algum momento na 

vida. Por mais que seja muito observada no 

contexto de ambulatórios e urgência e emergên-

cia, ao longo da última década as taxas de IDP 

têm diminuído.  

É nítido a deficiência de dados epidemioló-

gicos no Brasil acerca desse tema, o que pode 

ser justificado pela subnotificação e a precarie-

dade no diagnóstico, fator este, que necessita de 

uma maior atenção devido suas complicações, 

no entanto, em 2020 foi coletado pelo ministé-

rio da saúde um total de 23.226 casos de inter-

nações por DIP no Brasil. Estudos revelam que 

esta doença pode acarretar em 20% o risco de 

infertilidade, aumentando em até 50% em mu-

lheres que sofreram com episódio dessa infec-

ção por mais de 3 vezes, além de gravidez ectó-

pica em 9% dos casos e dor pélvica em 18%. 

(DA SILVA MAIA et al., 2021). 

A prevalência das infecções por Chlamydia 

trachomatis e Neisseria gonorrhoeae entre mu-

lheres de 15 a 49 anos destaca a relevância des-

sas condições para a saúde pública, especial-

mente devido ao seu caráter frequentemente as-

sintomático, o que contribui para um diagnós-

tico tardio e, consequentemente, atraso no tra-

tamento. A evolução para DIP a partir dessas 

infecções, embora estimada em 15% no caso da 

Chlamydia trachomatis, pode ser ainda mais 

significativa para as infecções por Neisseria go-

norrhoeae. A DIP é particularmente prevalente 

entre mulheres jovens, sendo um problema de 

saúde comum em ambulatórios e serviços de ur-

gência, mas com uma tendência recente de di-

minuição das taxas de incidência. No entanto, a 

escassez de dados epidemiológicos no Brasil, 

resultado de subnotificação e falhas diagnósti-

cas, dificulta uma compreensão precisa da mag-

nitude do problema. Apesar disso, o número de 

internações devido à DIP em 2020 foi substan-

cial, refletindo os impactos da doença. As com-

plicações associadas à DIP, como a infertili-

dade, gravidez ectópica e dor pélvica crônica, 

ressaltam a importância da vigilância constante 

e do tratamento adequado para reduzir as con-

sequências a longo prazo. 

Fisiopatologia  

Classicamente, o canal endocervical é con-

siderado barreira protetora do trato genital su-

perior. A infecção endocervical com patógenos 

sexualmente transmissíveis rompe essa barreira 

e fornece às bactérias vaginais acesso aos ór-

gãos genitais superiores, infectando o endomé-

trio, depois a endossalpinge, o córtex ovariano, 

o peritônio pélvico e o estroma subjacente 

(FORD & DECKER, 2016). Esse processo é fa-

cilitado no período perimenstrual e pós mens-

trual imediato. Isso é explicado pela maior 

abertura do colo, fluidez do muco e contratili-

dade uterina e mudança do pH da região. Todos 

esses fatores favorecem a dinâmica ascendente 

dos microrganismos (SANAR, 2023). 

Ao alçarem as tubas, a infecção pode seguir 

dois cursos: 

• Permanecer restrita àquela região, caso 

as fímbrias estejam ocluídas como mecanismo 

protetor. Sendo esse o caso, tem-se a PIOS-

SALPINGE no quadro agudo e HIDROSSAL-

PINGE como consequência futura por destrui-

ção do epitélio endotubário. 

• Atingir a cavidade pélvica, quando as 

fímbrias não tiveram tempo para ocluírem. As-

sim, as possibilidades são a PELVEPERITO-

NITE, com abcesso no fundo de saco de Dou-

glas ou no tubo ovariano. 

As razões pelas quais as bactérias do trato 

genital inferior causam doença inflamatória 
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pélvica em apenas algumas mulheres não são 

totalmente conhecidas, mas podem estar relaci-

onadas às variações genéticas, à menstruação 

retrógrada, à resposta imune, à carga bacteriana 

dos patógenos e às oscilações hormonais do ci-

clo menstrual, tendo em vista que o muco cer-

vical menstrual tem menor efeito bacteriostá-

tico (MENEZES et al., 2021). 

Classificação 

A classificação clínico-laparoscópica de 

DIP pode ser dividida nos seguintes estágios:  

• Estágio I: endometrite/salpingite sem 

peritonite;  

• Estágio II: salpingite aguda com perito-

nite;  

• Estágio III: salpingite aguda com oclu-

são tubária ou abscesso tubo-ovariano;  

• Estágio IV: abscesso tubo-ovariano 

roto. 

Quadro clínico  

As manifestações clínicas são de baixa sen-

sibilidade, com valor preditivo positivo de 65 a 

90%, entretanto, representam a base para o di-

agnóstico de DIP. Muitos episódios de DIP, 

pelo fato de terem sintomas vagos, leves ou 

inespecíficos, como manifestações subclínicas 

acabam não sendo reconhecidos. O sintoma 

mais comum é a dor abdominal baixa, podendo 

ou não estar associada à leucorreia, dispareunia, 

náusea e vômitos. A dor geralmente é bilateral 

e com duração menor que duas semanas. O apa-

recimento recente de dor abdominal ou pélvica, 

ou ambas, que se intensifica durante o coito ou 

durante movimentação vigorosa, pode ser o 

único sintoma. Outros sintomas sugestivos de 

DIP são dor anexial, dor à mobilização do colo 

e secreção purulenta endocervical. Dor e maci-

cez em hipocôndrio direito geralmente acompa-

nham infecção por Neisseria gonorrhoeae e 

Chlamydia trachomatis, que podem evoluir 

com acometimento hepático (SOPER, 2008; 

SAVARIS et al., 2023). 

Casos mais avançados podem apresentar fe-

bre, mal-estar, náuseas, vômitos ou dor no hi-

pocôndrio superior direito (síndrome de Fitz-

Hugh-Curtis, que ocorre em 5% dos casos). 

Está descrita a presença de diarreia e suboclu-

são intestinal como manifestação de DIP. A 

evolução subclínica dificulta o diagnóstico e 

leva a sequelas em longo prazo como gravidez 

ectópica, infertilidade tubária, abscesso tubo-

ovariano e dor pélvica crônica. O abscesso 

tubo-ovariano constitui evolução grave e requer 

intervenção cirúrgica (SAVARIS et al., 2023). 

Aspectos laboratoriais e de imagem 

O exame de gravidez na urina é obrigatório 

para pacientes em idade reprodutiva com dor 

pélvica ou sangramento uterino anormal, pois a 

história e o exame físico não são suficientes 

para descartar uma gravidez. Não há um teste 

sanguíneo específico para fazer o diagnóstico 

de DIP. Os principais achados laboratoriais in-

cluem leucocitose, que é um achado inespecí-

fico e elevado em apenas 44% das pacientes, e 

presença de marcadores inflamatórios, como 

proteína C reativa elevada, que por sua vez 

apresentam boa sensibilidade, porém baixa es-

pecificidade. Recentemente, esfregaços vagi-

nais foram analisados e mostraram alta sensibi-

lidade, bem como altos valores preditivos nega-

tivos para ausência de infecção do trato genital 

alto (94,5%) (LAUREAU, 2008; SAVARIS et 

al., 2023). 

Exames de imagem são usados principal-

mente para aumentar a especificidade da avali-

ação. A tomografia computadorizada (TC) é a 

modalidade preferida, ficando a ultrassonogra-

fia (US) e a ressonância magnética (RM) reser-

vadas para populações radiossensíveis, como 
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gestantes e crianças. Na tomografia computa-

dorizada, a salpingite caracteriza-se por não ha-

ver dilatação das tubas, porém apresenta espes-

samento e realce pelo meio de contraste das pa-

redes tubárias, associados a sinais inflamatórios 

adjacentes. Esses sinais se manifestam à TC 

como densificação dos planos gordurosos ane-

xiais, líquido livre na cavidade pélvica, bem 

como espessamento reacional de alças intesti-

nais adjacentes. Já a piossalpinge na ressonân-

cia magnética (RM) a estrutura tubária é identi-

ficada por alto sinal nas sequências ponderadas 

em T2, sem realce interno. Em T1 o sinal é va-

riável, dependendo do conteúdo protei-

co/hemático. Ocorre realce parietal na sequên-

cia pós-contraste e aumento e densificação dos 

planos adiposos adjacentes. (REZVANI & 

SHAABAN, 2011; SAVARIS et al., 2023). 

Diagnóstico 

O diagnóstico deve ser clínico, sendo ne-

cessário considerá-lo em todas as mulheres se-

xualmente ativas que apresentam dor pélvica ou 

em hipogástrio nos últimos 30 dias, na ausência 

de outra doença que explique a dor pélvica, 

acompanhada de um ou mais dos seguintes cri-

térios (SAVARIS et al., 2023): 

• Dor à mobilização do colo uterino. 

• Dor uterina. 

• Dor anexial  

O exame clínico deve incluir aferição de si-

nais vitais, exame abdominal, exame especular 

vaginal, com inspeção do colo de útero para fri-

abilidade (sangramento fácil) e corrimento mu-

copurulento cervical, toque vaginal bimanual, 

com mobilização do colo e palpação dos ová-

rios e tubas uterinas (WORKWSKI et al., 

2021). 

Os seguintes exames laboratoriais são reco-

mendados: hemograma completo, velocidade 

de hemossedimentação, proteína C reativa, 

exame bacterioscópico para vaginose bacteri-

ana, cultura de material de endocérvice com an-

tibiograma, biologia molecular para N. gonor-

rhoeae e C. trachomatis no material de endo-

cérvice, uretra, laparoscopia ou punção do 

fundo de saco posterior, exame qualitativo de 

urina e urocultura, para descartar infecção do 

trato urinário, hemocultura; teste de gravidez 

para descartar gravidez ectópica e exames de 

imagem (WORLD HEALTH ORAGANIZA-

TION, 2013; MENEZES et al., 2021).  

A laparoscopia já foi considerada o padrão-

ouro para o diagnóstico de DIP, mas, como a 

infecção ocorre de dentro para fora da parede 

tubária, infecções precoces não são identifica-

das. Além disso, há uma alta variabilidade inter 

e intra­observador para o diagnóstico laparos-

cópico de DIP, em comparação com o diagnós-

tico histopatológico de salpingite. A biópsia de 

endométrio pode ter alguma utilidade, mas não 

é um exame de rotina, assim como swab para 

clamídia, gonorreia, ureaplasma e micoplasma 

utilizando o teste de amplificação de ácidos nu-

cleicos (NAAT). A presença de endometrite 

tem seu diagnóstico incerto, uma vez que as pa-

cientes podem ter endometrite após a resolução 

dos sintomas clínicos (SAVARIS et al., 2023). 

Diagnóstico diferencial 

No diagnóstico diferencial, listam-se 

(FORD & DECKER, 2016): 

• gravidez ectópica  

• apendicite aguda 

• diverticulite 

• infecção do trato urinário  

• litíase ureteral 

• torção de cisto ovariano ou de mioma 

uterino 

• rotura de cisto ovariano  

• endometriose  

• endometrioma roto, entre outros. 
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Tratamento 

O tratamento imediato com antimicrobia-

nos é essencial para prevenir as sequelas em 

longo prazo e o esquema de tratamento deve 

considerar as condições da paciente para obter 

a medicação, a facilidade da adesão ao trata-

mento, os possíveis efeitos colaterais da medi-

cação, a sensibilidade local aos antimicrobianos 

e o grau de dor da paciente.  

O esquema antimicrobiano deve ser de am-

plo espectro e não existe um esquema superior 

a outro. O metronidazol deve ser associado à 

doxiciclina com ceftriaxona no tratamento am-

bulatorial da DIP para reduzir a ocorrência de 

tricomoníase e vaginose bacteriana, bem como 

para diminuir a presença de anaeróbios em cul-

turas endometriais e, possivelmente, problemas 

futuros de infertilidade e dor pélvica crônica, 

apesar de não haver diferença na cura clínica na 

avaliação aos 3 e 30 dias após o início do trata-

mento. Além de antibióticos, podem ser utiliza-

dos analgésicos e anti-inflamatórios para dimi-

nuir a sintomatologia (SAVARIS et al., 2023). 

O tratamento ambulatorial se aplica às mu-

lheres que apresentam quadro clínico leve sem 

sinais de pelviperitonite (Estádio I de Gaines-

ville). Os demais estádios clínicos e os critérios 

listados a seguir requerem tratamento hospitalar 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015): 

• Abscesso tubo-ovariano  

• Gravidez  

• Ausência de resposta clínica após 72h 

do início do tratamento com antibioticoterapia 

oral  

• Intolerância a antibióticos orais ou difi-

culdades para tratamento ambulatorial  

• Estado geral grave, com náuseas, vômi-

tos e febre  

• Dificuldade na exclusão de emergência 

cirúrgica (ex.: apendicite, gravidez ectópica) 

Tratamento ambulatorial 

Primeira opção: Ceftriaxona 500mg, intra-

muscular (IM), dose única mais doxiciclina 100 

mg, 1 comprimido, via oral (VO), 2x/dia, por 

14 dias, mais metronidazol 250mg, 2 compri-

midos, VO, 2x/dia, por 14 dias 

Segunda opção: Cefotaxima 500 mg, IM, 

dose única mais Doxiciclina 100 mg, 1 compri-

mido, VO, 2x/dia, por 14 dias, mais metroni-

dazol 250 mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 

14 dias. 

Complemento ambulatorial: Orientar a 

retornar em 48-72 h se não houver melhora da 

dor, presença de febre, vômitos, dúvida diag-

nóstica. 

Tratamento hospitalar 

Primeira opção: Ceftriaxona 1 g, intrave-

noso (IV), 1x/dia, por 14 dias mais doxiciclina 

100 mg, 1 comprimido, VO, 2x/dia, por 14 dias, 

mais metronidazol 400 mg, IV, de 12/12h  

Segunda opção: Clindamicina 900 mg, IV, 

3x/dia, por 14 dias mais gentamicina (IV ou 

IM): 3-5 mg/kg, 1x/dia, por 14 dias 

Terceira opção: Ampicilina/sulbactam 3 g, 

IV, 6/6h, por 14 dias mais doxiciclina 100 mg, 

1 comprimido, VO, 2x/dia, por 14 dias 

Complemento após a alta 

Doxiciclina VO 100 mg de 12/12 h com 

Metronidazol VO 500 mg de 12/12 h até com-

pletar 14 dias de tratamento ou Levofloxacino 

VO 500 mg 1×/dia até completar 14 dias de tra-

tamento. Avaliar e tratar parceiro para infec-

ções sexualmente transmissíveis (MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2015; SAVARIS et al., 

2023).
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Em virtude de ser uma infecção sexual-

mente transmissível, sorologias para sífilis, 

HIV e hepatites B e C são solicitações de rotina 

e a oportunidade de aconselhar para a vacina do 

papilomavírus humano (HPV) deve ser consi-

derada. Homens que tiveram contato sexual, 

nos últimos 60 dias, com mulheres com diag-

nóstico de DIP devem ser avaliados, testados e 

tratados.  

A duração do tratamento é de 14 dias e pa-

cientes em tratamento ambulatorial devem ser 

reavaliadas após 72horas. A melhora clínica de-

verá acontecer em até três dias após o início do 

tratamento antimicrobiano. A cura é baseada no 

desaparecimento dos sinais e sintomas e norma-

lização dos exames laboratoriais de marcadores 

inflamatórios. Uma consulta de retorno ao am-

bulatório para seguimento deve ser programada 

na primeira semana, sugerindo-se uma segunda 

consulta 30 dias após a alta hospitalar (MENE-

ZES et al., 2021). 

Considerações finais 

A DIP continua sendo uma das principais 

complicações das infecções sexualmente trans-

missíveis, com impacto significativo na saúde 

reprodutiva feminina. Apesar de muitas vezes 

subdiagnosticada devido à sua apresentação clí-

nica variável, é essencial o reconhecimento pre-

coce dos sintomas e fatores de risco, especial-

mente em mulheres jovens e sexualmente ati-

vas. O diagnóstico deve ser clínico, apoiado por 

exames laboratoriais e de imagem, enquanto o 

tratamento adequado com antimicrobianos é 

crucial para prevenir complicações graves, 

como infertilidade e dor pélvica crônica. Além 

disso, a educação sobre práticas sexuais seguras 

e a vigilância em procedimentos ginecológicos 

são fundamentais para reduzir a incidência da 

doença. A contínua pesquisa e conscientização 

sobre a DIP são indispensáveis para garantir um 

manejo mais eficaz, prevenindo sequela de 

longo prazo e promovendo a saúde reprodutiva 

feminina de forma integral. 
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INTRODUÇÃO 

As infecções do trato reprodutor feminino 

são muito comuns, sendo responsáveis por 

cerca de 50% das queixas nas consultas gineco-

lógicas. Essa alta prevalência se deve à sinto-

matologia frequentemente desconfortável e às 

repercussões psicológicas e sexuais associadas 

a essas condições. Entre as infecções vaginais 

mais comuns, destacam-se a vaginose bacteri-

ana, que acomete de 40 a 50% das mulheres, a 

candidíase vaginal, com prevalência de 20 a 

25%, e a tricomoníase, responsável por 15 a 

20% dos casos. 

O equilíbrio do microbioma vaginal é es-

sencial para a manutenção da saúde vaginal, 

sendo constituído principalmente por lactobaci-

los, que convertem o glicogênio em ácido lá-

tico, promovendo um pH vaginal ácido, entre 

3,8 e 4,2, considerado ideal para a proteção con-

tra microrganismos patogênicos (FERNAN-

DES et al., 2020). Quando esse equilíbrio é al-

terado, surgem condições propícias para o de-

senvolvimento de infecções. As causas de cor-

rimento vaginal podem ser tanto não infeccio-

sas, como a presença de corpos estranhos, 

quanto infecciosas, incluindo infecções endó-

genas, como a vaginose bacteriana e a candidí-

ase, e infecções sexualmente transmissíveis, 

como a tricomoníase (BRASIL, 2020). 

Essas infecções são caracterizadas, em ge-

ral, por corrimentos vaginais específicos que 

podem ser reconhecidos por meio da avaliação 

clínica, facilitando o diagnóstico precoce. Ape-

sar de causarem um impacto significativo na 

qualidade de vida das mulheres, especialmente 

na esfera sexual e psicológica, são condições 

que podem ser prevenidas, diagnosticadas e tra-

tadas com facilidade. Entretanto, sua alta pre-

valência e o risco de complicações, como a fa-

cilitação da transmissão de infecções sexual-

mente transmissíveis, incluindo o HIV, desta-

cam a importância de um manejo adequado. 

Embora exames complementares sejam úteis 

para a confirmação diagnóstica, a anamnese de-

talhada e o exame físico permanecem sendo fer-

ramentas essenciais na avaliação inicial dessas 

condições. 

Diante disso, essa revisão tem como obje-

tivo abordar as principais infecções do trato re-

produtor feminino, enfatizando suas causas, di-

agnóstico e opções terapêuticas. 

Candidíase Vulvovaginal (CVV) 

A candidíase vulvovaginal é a segunda 

causa mais comum de sintomas de vaginite, 

sendo responsável por aproximadamente um 

terço dos casos (GARDELLA et al., 2017).  É 

um processo inflamatório causado pela prolife-

ração de fungos no meio vaginal. O principal 

agente etiológico é Candida albicans, presente 

em cerca de 85% a 95% dos casos 

Os fatores de risco para a candidíase vulvo-

vaginal incluem quadros patológicos e hábitos 

de vida. Entre os principais causadores do qua-

dro, destacam-se o diabetes mellitus descom-

pensado, hiperestrogenismo - em situações 

como gestação, uso de contraceptivos orais de 

alta dose e terapia de reposição hormonal -, uso 

recente ou recorrente de antibióticos, higiene 

íntima inadequada ou peças de roupa que au-

mentam a umidade e calor na região (CO-

LOMBO et al., 2013).
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Classificação 

A candidíase vulvovaginal pode ser classi-

ficada em: 

• Não complicada: Casos esporádicos, 

leves a moderados, causados predominante-

mente por Candida albicans. Representa cerca 

de 95% dos casos. 

• Complicada: Casos recorrentes (quatro 

ou mais episódios ao ano), severos, etiologia 

não-albicans ou associados a fatores predispo-

nentes, como gestação, imunossupressão, dia-

betes descontrolado ou outras patologias vulvo-

vaginais. 

Quadro clínico 

As manifestações clínicas da CVV envon-

vel prurido, de intensidade variável de acordo 

com a gravidade da infecção. O corrimento va-

ginal associado é geralmente esbranquiçado, 

sem odor fétido e com aspecto de “leite ta-

lhado” (Figura 5.1). Nos casos mais intensos, o 

processo inflamatório pode levar a queixas adi-

cionais, como desconforto, dor, disúria e dispa-

reunia. 

Ao exame físico, é frequentemente obser-

vado hiperemia vulvar, edema e presença de fis-

suras. Durante o exame especular, são comuns 

placas esbranquiçadas com aparência seme-

lhante a "leite coalhado", que aderem à parede 

vaginal e não são facilmente removidas. 

Para auxilio no diagnóstico, podem ser rea-

lizados testes adicionais. O teste das aminas, 

frequentemente positivo em outras infecções 

vaginais, é negativo na candidíase. O pH vagi-

nal geralmente apresenta resultados inferiores a 

4,5, o que é característico de infecções fúngica. 

Na microscopia óptica, é possível identificar hi-

fas e/ou esporos fúngicos, confirmando ou não 

o diagnóstico. 

Figura 5.1 Corrimento branco em aspecto de “leite ta-

lhado” 

Fonte: Basu & Sankaranarayanan, 2017 

Tratamento 

O tratamento da candidíase vulvovaginal 

(CVV), segundo o Ministério da Saúde pode ser 

realizado em dois esquemas terapêuticos (Ta-

bela 5.1). 

Na primeira linha de tratamento, recomen-

dam-se medicamentos tópicos, como Micona-

zol e Nistatina. Esses fármacos são aplicados 

diretamente no meio vaginal. Já a segunda linha 

de tratamento inclui medicamentos sistêmicos 

administrados por via oral, como o Fluconazol 

e o Itraconazol. 

Embora os medicamentos orais sejam clas-

sificados como segunda linha de tratamento, 

eles apresentam vantagens práticas que fre-

quentemente os tornam a primeira escolha na 

prática clínica. A facilidade posológica, admi-

nistração em dose única ou por curto período e 

alta adesão ao tratamento são alguns dos fatores 

que ocasional tal preferência. 

Entretanto, em gestantes, só há possibili-

dade de tratamento com os fármacos tópicos, 

uma vez que os medicamentos orais podem 

ocasionar possíveis riscos para o feto.  
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Na candidíase vulvovaginal, as parcerias 

sexuais não tem recomendação de tratamento, 

desde que estejam assintomáticas, uma vez que 

a CVV não é considerada uma infecção sexual-

mente transmissível (IST) (COLOMBO, 2013; 

BRASIL, 2020). 

Tabela 5.1 Tratamento CVV  

Medicamento Esquema 

1ª linha 

Miconazol creme a 2%, via vaginal, 

um aplicador cheio, à noite ao deitar-

se, por 7 dias 

OU 

Nistatina 100.000 UI, uma aplicação, 

via vaginal, à noite a deitar-se, por 14 

dias. 

2ª linha 

Fluconazol 150 mg, VO, dose única 

OU 

Itraconazol 100 mg, 2 comprimidos, 

VO, 2x/dia, por 1 dia. 

Gestantes e 

lactantes 

Somente por via vaginal. O 

tratamento oral está contraindicado. 

Fonte: Ministério da Saúde, 2020. 

Vaginose Bacteriana (VB) 

A vaginose bacteriana (VB) é caracterizada 

como um desequilíbrio da flora vaginal, em que 

há redução de Lactobacillus sp., que constituem 

uma flora microbiana saudável, e pela prolife-

ração de bactérias anaeróbias e facultativas, 

como Gardnerella vaginalis (Yen et al., 2003). 

A VB é considerada a principal causa de sinto-

mas vaginais, sendo muito prevalente, repre-

sentando até 40% dos casos de queixas vaginais 

(MARCONI et al., 2015). 

Quadro clínico 

O quadro clínico da vaginose bacteriana ca-

racteriza-se por corrimento vaginal de fluxo va-

riável, com coloração branco-acinzentada, con-

sistência fina e homogênea, acompanhado de 

odor vaginal fétido descrito como “odor de 

peixe podre” (Figura 5.2). Esse odor tende a se 

manifestar mais durante o período menstrual ou 

após o coito desprotegido, devido à volatiliza-

ção de aminas aromáticas, que são subprodutos 

do metabolismo de bactérias anaeróbias em 

meio alcalino, como o sêmen ou o sangue 

menstrual. Diferentemente de outras afecções 

vaginais, a VB não está associada a processos 

inflamatórios significativos, e, portanto, não 

causa disúria ou dispareunia (Campbell et al., 

2017) 

Figura 5.2 Corrimento associado a vaginose bacteriana 

Fonte: Basu & Sankaranarayanan, 2017 

Diagnóstico 

O diagnóstico de VB é baseado nos critérios 

de Amsel, em que são necessários a presença de 

pelo menos três dos quatro parâmetros analisa-

dos (Tabela 5.2). Nesses critérios considera-

mos a clínica apresentada e as características do   
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corrimento, o pH do meio vaginal, o teste das 

aminas, e o achado de Clue cells, que são célu-

las epiteliais com margens apagadas devido ao 

grande acúmulo de bactérias (Figura 5.3). 

Tabela 5.2 Critério de Amsel  

Critério de Amsel 

corrimento vaginal branco-acinzentado 

medida do pH >  4,5 

teste das aminas (whiff test) positivo 

Presença de Clue cells na bacterioscopia 

Figura 5.3 Clue Cells   

Fonte: Basu & Sankaranarayanan, 2017 

Tratamento 

O tratamento da VB visa eliminar os sinto-

mas e reestabelecer o equilíbrio da flora vaginal 

fisiológica. Existem duas linhas de tratamento 

propostas pelo Ministério da saúde (Tabela 

5.3). A primeira alternativa é o uso de Metroni-

dazol via oral (VO) em forma tópica. Já o trata-

mento de segunda linha, envolve o uso de Clin-

damicina.  

Tabela 5.3 Tratamento VB 

Medicamento Esquema 

1ª linha 

Metronidazol 500 mg, VO, de 12 em 

12 horas, por 7 dias 

OU 

Metronidazol gel vaginal 100 mg/g, 

um aplicador cheio via vaginal, à 

noite ao deitar-se, por 7 dias 

2ª linha 
Clindamicina 300 mg, VO, 12 em 12 

horas, por 7 dias 

Gestantes e 

lactantes 

Primeiro trimestre: Clindamicina 300 

mg, VO, 2xdia, por 7 dias. 

Após primeiro trimestre: 

Metronidazol 250 mg, 1 comprimido 

VO, 3x/dia, por 7 dias 

Fonte: Ministério da Saúde, 2020. 

Os principais efeitos colaterais do metroni-

dazol incluem náusea, vômito, cefaleia, insônia 

e gosto metálico na boca. É recomendada a abs-

tinência alcoólica até 24 horas após a última 

dose do medicamento, para evitar os riscos de 

efeitos adversos. Embora a VB não seja consi-

derada uma infecção sexualmente transmissível 

(IST), é recomendado o uso de preservativos 

durante o tratamento. As parcerias sexuais não 

necessitam de tratamento. 

Tricomoníase  

A tricomoníase é uma infecção genituriná-

ria que tem como agente etiológico o protozoá-

rio Trichomonas vaginalis. É considerada a in-

fecção sexualmente transmissível (IST) não vi-

ral mais comum no mundo. Segundo a Organi-

zação Mundial da Saúde (OMS), aproximada-  
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mente 170 milhões de casos são reportados anu-

almente entre indivíduos de 15 a 49 anos, sendo  

a maioria (92%) em mulheres de países em de-

senvolvimento (JOHNSTON & MABEY, 

2008). 

Por se tratar de uma IST, é essencial que a 

investigação diagnóstica não se restrinja apenas 

à tricomoníase. É recomendável incluir na pro-

pedêutica a pesquisa de outras doenças do 

mesmo grupo, como clamídia, gonorreia e sífi-

lis, que frequentemente coexistem e comparti-

lham fatores de risco (CHAN & CU-UVIN, 

2016; HOFFMAN, 2012). 

Quadro clínico 

Os sintomas da tricomoníase incluem corri-

mento vaginal geralmente profuso, de colora-

ção amarelada ou amarelo-esverdeada, frequen-

temente acompanhado de ardor genital, sensa-

ção de queimação, disúria e dispareunia (Fi-

gura 5.4). Esses sintomas tendem a se intensi-

ficar no período pós-menstrual, devido à eleva-

ção do pH vaginal e ao aumento da disponibili-

dade de ferro da hemoglobina, que favorece a 

virulência do parasita. 

Ao exame ginecológico, é comum observar 

hiperemia dos genitais externos e a presença de 

corrimento espesso. Durante o exame especu-

lar, verifica-se um aumento do conteúdo vagi-

nal, geralmente de coloração amarelada ou 

amarelo-esverdeada, por vezes associado a pe-

quenas bolhas. As paredes vaginais apresen-

tam-se hiperemiadas, sendo possível identificar 

o característico "colo uterino com aspecto de 

morango" (colpitis macularis), causado por pe-

quenas sufusões hemorrágicas (Figura 5.5). 

Figura 5.4 Corrimento característico da tricomoníase 

Fonte: Basu & Sankaranarayanan, 2017 

Figura 5.5 Colo uterino com aspecto de morango  

Fonte: Basu & Sankaranarayanan, 2017 

Diagnóstico  

O diagnóstico de tricomoníase é realizado 

com a associação da anamnese e exame físico. 

A história clínica geralmente envolve a pre-

sença de sintomas característicos, como corri-

mento vaginal, ardor, disúria e dispareunia, 

que, quando associados ao exame físico, aju-

dam a levantar a suspeita de tricomoníase. 

Alguns exames que podem contribuir para 

o diagnóstico de tricomoníase é a medição do   
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pH vaginal, que frequentemente apresenta va-

lores acima de 4,5, indicando um ambiente fa-

vorável para a proliferação do Trichomonas va-

ginalis. Além disso, o teste das aminas, é fre-

quentemente positivo, já que os parasitas libe-

ram compostos voláteis durante o processo in-

feccioso. Também pode ser realizada a visuali-

zação direta do protozoário ao microscópio óp-

tico, embora a não visualização não exclua o di-

agnóstico.  

Outro teste possível de ser realizado é teste 

de Schiller, com uso de Iodo para corar o colo 

uterino, e, se houver presença de áreas não co-

radas no meio de outras cordas, com “aspecto 

tigroide”, define teste de Schiller positivo, que 

é indicativo de tricomoníase.  

Tratamento 

O tratamento da tricomoníase requer o en-

volvimento das parcerias sexuais, independen-

temente de apresentarem sintomas. Ambas as 

partes devem seguir o mesmo regime terapêu-

tico, conforme indicado nas diretrizes (Quadro 

5.4). O tratamento para tricomoníase envolve o 

uso de Metronidazol e, por isso, é fundamental 

orientar os pacientes quanto aos efeitos colate-

rais e a necessidade de abstinência alcoólica du-

rante o tratamento. Além disso, é recomendada 

a abstinência sexual até que o tratamento seja 

concluído, para garantir a eficácia da terapia e 

evitar a reinfecção. 

Tabela 7.4 Tratamento tricomoníase 

Medicamento Esquema 

1ª linha 

Metronidazol 400 mg, 5 comprimi-

dos, VO, dose única (Dose total de 

tratamento 2g) 

OU 

Metronidazol 500 mg, VO, de 12 em 

12 horas, por 7 dias 

Fonte: Ministério da Saúde, 2020. 

Conclusão 

Este estudo evidencia que as infecções do 

trato genital feminino são prevalentes e repre-

sentam um problema de saúde pública. As va-

ginoses e vulvovaginites, apresentam caracte-

rísticas clínicas semelhantes, sendo necessária 

atenção aos aspectos clínicos para diagnóstico 

e manejo correto.  

Determinados achados, como o corrimento 

branco-acinzentado associado ao odor fétido e 

teste de aminas positivo nas vaginoses bacteri-

anas, são úteis para distinguir essa condição de 

outras que acometem o trato genital feminino, 

como a candidíase vulvovaginal e a tricomoní-

ase, que apresentam inflamação mais acentuada 

e sintomas como dispareunia e disúria. Tam-

bém é possível analisar o pH vaginal para auxí-

lio no diagnóstico. Enquanto na candidíase o 

pH costuma ter resultados inferiores a 4,5, na 

vaginose bacteriana e na tricomoníase ele geral-

mente se apresenta acima desse valor. 

Além disso, a identificação e tratamento 

dessas condições não só melhora os desfechos 

clínicos, mas também apresenta um papel cru-

cial na redução da morbidade associada às in-

fecções vaginais, que impactam diretamente a 

saúde física e emocional das mulheres. O sofri-

mento psicológico, que é muito presente e cau-

sado por sintomas recorrentes, como prurido, 

disúria e dispareunia, afeta significativamente a 

qualidade de vida, a saúde sexual e os relacio-

namentos íntimos. Dessa forma, uma aborda-

gem baseada em evidências, associada a educa-

ção em saúde e práticas preventivas, pode pro-

mover a conscientização e a adesão ao trata-

mento, prevenindo complicações e melhorando 

o bem-estar geral das pacientes. 
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EPIDEMIOLOGIA  

A vaginose bacteriana é o tipo de infecção 

mais recorrente dentre as mulheres do mundo, 

atingindo de 23 a 29% delas. Pode ser conside-

rada, além de uma infecção, como uma disbiose 

do microbioma vaginal ou uma doença inflama-

tória (BRUSSELMANS et al., 2023). Ocorre 

devido a um desequilíbrio na microbiota vagi-

nal, que inclui a diminuição de lactobacilos 

junto a um aumento de bactérias anaeróbias. 

Embora possa ser transmitida sexualmente, não 

se trata necessariamente de uma infecção sexu-

almente transmissível, podendo ser desenvol-

vida mesmo sem relações sexuais, mas ser agra-

vada dependendo do comportamento sexual da 

paciente (SEÑA et al., 2021; CAMARGO et 

al., 2023). 

Etiologia 

Na vagina, os Lactobacillus, bactérias con-

sideradas parte da microbiota do órgão, agem 

de modo a promover homeostase. Esse meca-

nismo é feito por meio do metabolismo do gli-

cogênio, que ao ser fermentado, se transforma 

em ácido lático e faz com que o pH dessa região 

se mantenha em torno de 4,5 ou até menor que 

isso, fazendo da vagina um local inóspito para 

as bactérias patogênicas (CAMARGO et al., 

2023).  

Assim, a vaginose bacteriana, caracterizada 

por uma perturbação da microbiota da vagina, 

decorre da diminuição das espécies de Lactoba-

cillus concomitante ao aumento de espécies pa-

togênicas como Gardnerella vaginalis, Atopo-

bium vaginae e micoplasmas genitais (STE-

WART et al., 2022).  

Para mais, a ausência dos lactobacilos faz 

com que as substâncias antimicrobianas (peró-

xido de hidrogênio, ácido lático, substâncias si-

milares à bacteriocina) agora não mais produzi-

das, sejam incapazes de inibir o crescimento de 

patógenos cervicovaginais. Assim, o ambiente 

se encontra mais adequado à proliferação de ou-

tros microrganismos patogênicos, que costu-

mam produzir enzimas denominadas sialidades 

e mucinases, promovendo dano no epitélio va-

ginal e inviabilizando a imunidade inata (SEÑA 

et al., 2021).  

Somente a presença dos patógenos não é ca-

paz de gerar a VB, mas sim seu crescimento de-

senfreado, precisando que o número de bacté-

rias responsáveis pela doença seja até 1000 ve-

zes maior que a quantidade de bactérias saudá-

veis (LIU & YI, 2022).  

Além disso, existem alguns fatores de risco 

que aumentam a possibilidade de infecção 

como no caso de mulheres que se relacionam 

com outras mulheres, etnia africana e pacientes 

que fazem uso de práticas intravaginais, inclu-

indo possíveis duchas vaginais e inserção de 

objetos, visando higiene, aumento do prazer se-

xual ou tratamento de alguma queixa (STE-

WART et al., 2022). 

Normalmente, mulheres tratadas com anti-

bióticos após uma vaginose bacteriana tendem 

a desenvolver a doença novamente após o perí-

odo de 1 ano, além de ter um maior risco de de-

senvolvimento de infecções sexualmente trans-

missíveis (IST’s), como clamídia, papilomaví-

rus humano (HPV) e vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) (SEÑA et al., 2021). Acerca da 

alta taxa de recorrência, foi relatado que essa 

ocorre em 40% das vezes em até 4 meses e em 

60% das vezes em até 6 meses. Ao que tudo in-

dica, isso se deve à formação de biofilmes, que 

tendem a aderir às células do epitélio da vagina 

e impedir a ação plena dos antibióticos (LIU & 

YI, 2022). 

Ademais, outro fator de extrema relevância 

para o desenvolvimento da doença é o quesito 

emocional, que se configura como um impor-

tante fator de risco é o estresse, podendo ser 
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também feita uma lógica inversa, na qual a va-

ginose desencadeia um aumento do estresse na 

mulher acometida (BRUSSELMANS et al., 

2023). 

Sinais e sintomas  

Normalmente, sintomas da VB incluem 

corrimento vaginal com aspecto homogêneo e 

fino (Figura 6.1), acompanhado de um odor fé-

tido (similar a peixe podre) e aumento do pH da 

vagina. O corrimento pode também ser de cor 

verde amarelado ou acinzentado, com piora do 

odor após relações sexuais e durante a menstru-

ação. Importante salientar que esses sintomas 

por muitas vezes são extremamente incômodos 

à paciente, fazendo com que questões como au-

toestima e relações sexuais sejam colocados 

como pauta para discussão. (STEWART et al., 

2022; BRUSSELMANS et al., 2023; GOJE, 

2023). 

Figura 6.1 Colo de útero com vaginose bacteriana 

Legenda: Observação do colo uterino revelando um con-

teúdo uniforme, com aspecto bolhoso e tonalidade acin-

zentada, característica sugestiva de vaginose bacteriana.  

Fonte: WHO – Google Imagens.  

Em caso de não tratamento, a VB pode de-

sencadear no indivíduo diversas complicações 

e sequelas, dentre elas, inflamação pélvica e 

cervicite são as mais comuns. Já para as mulhe-

res grávidas, há a possibilidade de aumento do 

risco de aborto no princípio da gestação, corio-

amnionite, ruptura prematura de membranas e 

até parto prematuro (LIU & YI, 2022; 

STEWART et al., 2022; CAMARGO et al., 

2023).  

Diagnóstico  

Antes de tudo, a avaliação clínica é feita 

com base nos sintomas da paciente, iniciado 

normalmente pela queixa de um corrimento 

anormal ou com duração estendida. É também 

feito um exame pélvico como forma de confir-

mação do diagnóstico, analisado posterior-

mente com microscopia (GOJE, 2023). 

O diagnóstico é feito com base em dois mé-

todos principais: o primeiro deles é o Escore de 

Nugent, cujo funcionamento consiste na conta-

gem de diferentes tipos de bactérias ao micros-

cópio, e em segundo lugar tem os Critérios de 

Amsel, que busca identificar ao menos três ca-

racterísticas específicas comuns à doença, 

como corrimento vaginal homogêneo, pH vagi-

nal elevado, detecção de aminas e clue cells (cé-

lulas cobertas por bactérias) visualizadas ao mi-

croscópio, conforme Figura 6.2 (STEWART et 

al., 2022; CAMARGO et al., 2023). 

Figura 6.2 Esquema de comparação entre células com-

vencionais e as clue cells 

Fonte: DST’s Quizlet – Google Imagens. 

Essa metodologia tem como foco mulheres 

que se encontram em idade reprodutiva, não 

sendo possível afirmar sua eficácia em mulhe-

res em fase de pós menopausa já que a ausência 
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do estrogênio agindo no tecido vaginal possui 

grande influência (STEWART et al., 2022). 

Tratamento  

O tratamento, quando realizado adequada-

mente, ajuda a impedir a associação desta pato-

logia com outras que acometem a porção geni-

tal. Portanto, recomenda-se que mulheres com 

vaginose bacteriana sintomática sejam tratadas 

com a intenção de aliviar os sintomas e impedir 

a aquisição de outras infecções associadas. 

Com isso, deve ser obedecido o esquema de tra-

tamento usando Metronidazol 500mg oral, duas 

vezes ao dia, durante 7 dias, podendo optar por 

Secnidazol dose única, Tinidazol por 2 a 5 dias 

ou Clindamicina por 7 dias (SEÑA et al., 

2021).  

Outra possibilidade terapêutica é usar inter-

venções que possam restaurar a microbiota va-

ginal saudável de uma mulher, o que ajudaria a 

reduzir significativamente o risco de outras in-

fecções sexuais (SEÑA et al., 2021). Exemplo 

disso são os probióticos, especialmente de bac-

térias como os Lactobacillus que normalmente 

já estão na microbiota da vagina humana e são 

responsáveis por regular quaisquer microrga-

nismos que desejam colonizar o local. Em rela-

ção ao tratamento com probióticos, a terapia de 

longo prazo (1 a 3 meses) apresentou maior efi-

cácia e melhores resultados no manejo da vagi-

nose bacteriana (VB) em comparação ao uso de 

probióticos por períodos curtos (menos de 1 

mês) (LIU & YI, 2022). 

Assim, a aliança entre ambas as terapias pa-

rece ser o método mais eficaz para tratamento 

da VB, visto que o uso de antibióticos elimina 

rapidamente as bactérias causadoras da infec-

ção, contudo, também afeta as bactérias inofen-

sivas, resultando em um ambiente temporaria-

mente estéril. Nesse período, a administração 

de probióticos específicos pode permitir que 

eles colonizem a vagina de forma eficaz, ocu-

pando o espaço antes dominado pelas bactérias 

patogênicas e ajudando a prevenir a recorrência 

da vaginose bacteriana (LIU & YI, 2022). 

Prognóstico 

O prognóstico é positivo quando a doença é 

descoberta e tratada previamente, por isso, é 

importante se atentar aos achados, já que esses 

podem ser fortes indicativos da vaginose bacte-

riana, podendo beneficiar as mulheres como um 

todo, prevenindo complicações ginecológicas, 

obstétricas e impedindo a transmissão de infec-

ções sexualmente transmissíveis (CAMARGO 

et al., 2023). 
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INTRODUÇÃO 

A vagina, órgão do sistema reprodutor fe-

minino, é revestida por células escamosas que 

compõe o epitélio estratificado pavimentoso e 

constituída por um microbioma responsável por 

equilibrar e manter a saúde genital feminina, 

inibindo o crescimento de potenciais patógenos 

(SHEN et al., 2022). A flora vaginal é domi-

nada por uma ou duas espécies de Lactobaci-

llus, bactérias aeróbicas produtoras de peróxido 

de hidrogênio e ácido láctico, sendo este o prin-

cipal responsável por manter o pH vaginal. O 

estrogênio, hormônio sexual, estimula as célu-

las epiteliais vaginais a armazenar glicogênio, 

então convertido pelos Lactobacillus em ácido 

lático, resultando em um pH igual ou menor a 

4,5 na maioria das mulheres assintomáticas em 

idade reprodutiva (FEBRASGO, 2019). No en-

tanto, ressalta-se que há alterações na composi-

ção da microbiota decorrentes de fatores endó-

genos como ciclo menstrual, gestação e clima-

tério e também exógenos como contraceptivos, 

atividade sexual, higienização, vestuário e me-

dicações locais ou sistêmicas. Diante de tal 

ecossistema dinâmico, durante o período mens-

trual o aumento do pH vaginal resulta no cres-

cimento de micróbios anaeróbios, já na gravi-

dez as mudanças endócrinas e imunológicas 

proporcionam maior diversidade na microbiota, 

enquanto no climatério o hipoestrogenismo 

proporciona queda de Lactobacillus (SHEN et 

al., 2022). 

Nesse contexto, as mudanças no equilíbrio 

do meio ambiente vaginal proporcionam uma 

disbiose, produzindo respostas inflamatórias e 

possibilitando a proliferação de microrganis-

mos oportunistas e patogênicos, que compro-

metem a saúde reprodutiva (SHEN et al., 2022). 

Dentre as infecções do sistema reprodutor infe-

rior destacam-se as vaginites, que estão associ-

adas a processos inflamatórios, e vaginoses, 

onde não há evidências de inflamação, respon-

sáveis por 40% das consultas ginecológicas. 

Ambas são as causas mais comuns de corri-

mento vaginal patológico que se diferencia do 

fisiológico pela quantidade, coloração, odor e 

outros sintomas associados como prurido, irri-

tação e dispareunia (LINHARES et al., 2018).  

A infecção mais prevalente é a vaginose 

bacteriana (VB), decorrente da diminuição de 

Lactobacillus associada à proliferação de bac-

térias, predominantemente Gardnerella vagi-

nalis. Em segundo, a candidíase vulvovaginal 

(CVV) provocada principalmente pelo fungo 

Candida albicans, seguido pela Tricomoníase, 

infecção sexualmente transmissível não viral 

mais recorrente, causada pelo protozoário Tri-

chomonas vaginalis. Outras causas menos co-

muns são a vaginite inflamatória descamativa 

(VID), quadro crônico caracterizado pela flora 

vaginal anormal e a vaginite atrófica, resultante 

do hipoestrogenismo da menopausa natural ou 

secundária (LIAO, 2020; BRASIL, 2022). 

As vaginites são importantes afecções, pois 

comprometem a qualidade de vida da mulher 

devido sua sintomatologia desconfortável, re-

percussões psicológicas e sexuais (LINHARES 

et al., 2018). Ainda, aumentam o risco de infec-

ções por infecções sexualmente transmissíveis 

(ISTs), possuindo associações complexas 

(SCHWEBKE et al., 2024) e correlaciona-se 

com desfechos obstétricos desfavoráveis, como 

parto prematuro e rotura prematura de membra-

nas (DUARTE et al., 2024). 

Candidíase vulvovaginal 

Candidíase vulvovaginal (CVV) é uma in-

fecção da mucosa do trato reprodutivo feminino 

inferior (TRF) extremamente comum, causada 

principalmente por um fungo oportunista poli-

mórfico. A Candida albicans é o agente etioló-

gico da candidíase vulvovaginal em 80% a 92% 
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dos casos, podendo o restante ser devido às es-

pécies não albicans (glabrata, tropicalis, kru-

sei, parapsilosis) e Saccharomyces cerevisae 

(WILLEMS et al., 2020; BRASIL, 2022).  

A candidíase pode ser classificada em dois 

tipos: não complicada e complicada, de acordo 

com a gravidade do quadro e a presença de fa-

tores predisponentes. A candidíase não compli-

cada ocorre quando todos os seguintes critérios 

estão presentes: sintomas leves a moderados, 

infecção esporádica, agente etiológico C. albi-

cans e ausência de comorbidades. A candidíase 

complicada está relacionada à presença de pelo 

menos um dos seguintes fatores: sintomas in-

tensos, episódios recorrentes infecção por espé-

cies não albicans (como C. glabrata ou C. kru-

sei), presença de comorbidades como diabetes 

ou HIV ou ocorrência durante a gestação 

(BRASIL, 2022). Ainda, a candidíase vulvova-

ginal recorrente (CVVR), é definida como 3 ou 

mais episódios de candidíase durante 12 meses 

(LIAO, 2020). 

A vulvovaginite por cândida é uma condi-

ção comum, responsável por um terço de todos 

os casos de vaginite em mulheres em idade re-

produtiva. Aproximadamente 70% das mulhe-

res relatam ter tido candidíase em sua vida, e 

estima-se que 8% das mulheres sofram de vul-

vovaginite por cândida recorrente (JEANMO-

NOD et al., 2025). 

Fisiopatologia 

As espécies de Cândida são fungos dimór-

ficos, existem na forma de blastosporos, com-

ponete da flora vaginal responsáveis pela trans-

missão e colonização assintomática, e na forma 

de micélios, resultantes da germinação dos 

blastosporos e considerados patológico, pois in-

tensificam a colonização e facilitam a invasão 

tecidual. As áreas extensas de prurido e de in-

flamação, frequentemente estão associadas a 

uma invasão mínima nas células epiteliais do 

sistema genital inferior, sugerem que uma to-

xina ou enzima extracelular pode desempenhar 

um papel na patogenia dessa doença. Um fenô-

meno de hipersensibilidade às vezes é respon-

sável pelos sintomas irritativos associados à 

CVV, particularmente em pacientes com do-

ença recorrente crônica (BEREK & BEREK, 

2016). 

O quadro pode surgir em decorrência de um 

desequilíbrio da microbiota ocasionado por 

exemplo por antibiótico. Pode também ser ma-

nifestação de um distúrbio imune com uma res-

posta IgE dependente exacerbada ao antígeno 

da Cândida, que está associado a um quadro 

mais complicado (LASMAR, 2017). 

Diante disso, a gravidez, uso de anticoncep-

cionais, diabetes mellitus, uso de antibióticos, 

hábitos de vestuário, alimentação e imunossu-

pressão (HIV, corticoides, transplante etc.) são 

fatores de risco associados à cândida vaginal 

(LIAO, 2020). Incluindo também, terapia hor-

monal, predisposição genética, hábitos de higi-

ene e práticas sexuais. 

Manifestações clínicas 

Clinicamente, a CVV tende a se manifestar 

com queixa de corrimento branco, aos pedaços 

ou em grumos, associado a prurido genital, por 

vezes, intenso. Disúria e dispareunia, também, 

podem estar presentes. Na candidíase vulvova-

ginal o pH vaginal mantém-se dentro da faixa 

fisiológica, geralmente abaixo de 4,5 (LAS-

MAR, 2017; FEBRASGO, 2019). 

Ao exame ginecológico, observa-se hipere-

mia vulvar, edema e eventualmente fissuras e 

escoriações; ao exame especular, verificam-se 

hiperemia da mucosa vaginal e presença de 

conteúdo vaginal esbranquiçado ou amarelado, 

em quantidade variável, de aspecto fluido, es-

pesso ou flocular, podendo estar aderido às pa-

redes vaginais (FEBRASGO, 2019) (Figura 

7.1 e Figura 7.2). 
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Figura 7.1 Leucorreia branca e coalhada sugestiva de 

candidíase 

Fonte: Atlas de colposcopia - princípios e prática. 

Figura 7.2 Leucorreia branca e caseosa sugestiva de can-

didíase 

Fonte: Atlas de colposcopia- princípios e prática. 

Diagnóstico 

Além das manifestações clínicas, para rea-

lizar o diagnostico podemos avaliar a infecção 

por Cândida utilizando exames complementa-

res. A presença do fungo pode ser detectada por 

diferentes métodos diagnósticos, que incluem: 

1) exame a fresco do conteúdo vaginal com hi-

dróxido de potássio (KOH) a 10% ou soro fisi-

ológico; 2) bacterioscopia com coloração pelo 

método de Gram; 3) cultura em meios específi-

cos (FEBRASGO, 2019). 

O exame a fresco possui sensibilidade em 

torno de 50% a 60%. A positividade do exame 

dispensa a continuidade da investigação. Entre-

tanto, se tal exame for negativo e houver sinto-

mas, está indicada a continuação do processo 

diagnóstico com a bacterioscopia pelo Gram 

(Figura 7.3) e cultura, particularmente nos 

casos recorrentes (FEBRASGO, 2019). 

Figura 7.3 Gram em caso de candidíase vulvovaginal 

(1.000×) 

Fonte: LASMAR, 2017. 

Métodos biomoleculares são recém-intro-

duzidos no mercado e de custo mais elevado, 

identificam DNA de leveduras, em sua maioria 

para C. albicans. A cultura em meio de Sabou-

raud usada para identificação da espécie de 

Cândida, principalmente em quadros recidivan-

tes (LASMAR, 2017). 

Tratamento  

A vulvovaginite aguda por cândida é tratada 

com agentes antifúngicos. Como a maioria dos 

casos de candidíase é secundária à espécie C. 

albicano, não demonstra resistência aos anti-

fúngicos azólicos, logo esses são os agentes de 

escolha. Os antifúngicos podem ser administra-

dos por vários métodos, incluindo uma dose 

única de fluconazol 150 mg por via oral ou ter-

conazol aplicado intravaginalmente uma vez ou 

em regimes de doses múltiplas variando de 3 a 

7 dias disponíveis sem receita. Essas opções são 

igualmente eficazes em pacientes com doença 
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não complicada, por exemplo, estado imu-

nocompetente ou vulvovaginite por cândida 

não recorrente (JEANMONOD et al., 2025). 

Para vulvovaginite por cândida complicada, 

incluindo pacientes imunossuprimidas ou com 

infecção recorrente, regimes de tratamento pro-

longados são comumente utilizados, como tera-

pia intravaginal com azol por pelo menos 1 se-

mana ou tratamento oral com fluconazol 150 

mg (ajustado realmente para CrCl < 50 ml/min) 

uma vez a cada 3 dias por 3 doses. Pacientes 

com CVVR podem se beneficiar da terapia su-

pressiva com fluconazol oral semanal por 6 me-

ses (JEANMONOD et al., 2025). Nestes qua-

dros é importante manter bons hábitos, como 

dieta equilibrada evitando-se açúcar refinado, 

uso racional de antibióticos e alcalinização do 

microambiente vaginal com bicarbonato de só-

dio (LASMAR, 2017). O tratamento para 

CVVR pode oferecer a melhora clínica, mas 

nem sempre a cura (LIAO, 2020). 

Não existem recomendações terapêuticas 

comprovadamente capazes para tratamento das 

espécies não albicans. Alguns autores recomen-

dam tratamento prolongado (7 a 14 dias) com 

medicamentos que não sejam fluconazol; ou-

tros recomendam a utilização de óvulos vagi-

nais manipulados contendo 600 mg de ácido 

bórico (FEBRASGO, 2019).  

Pacientes grávidas não devem receber anti-

fúngicos orais. Nesses casos, é recomendado 

um curso de 7 dias de tratamento intravaginal. 

O fluconazol é considerado seguro em mulhe-

res que amamentam. Terapias não farmacológi-

cas, por exemplo, terapia intravaginal ou oral 

com iogurte, alho intravaginal ou ducha higiê-

nica não foram consideradas eficazes (JEAN-

MONOD et al., 2025). 

Portanto, as decisões de tratamento podem 

ser baseadas no custo, preferência e interações 

medicamentosas. Em pacientes não responsi-

vos, as culturas podem ser necessárias para pro-

curar outras espécies de Cândida, geralmente 

resistentes à terapia padrão (JEANMONOD et 

al., 2025). 

TRICOMONÍASE 

A tricomoníase é uma IST causada pelo 

protozoário flagelado Trichomonas vaginalis, 

um parasita unicelular exclusivo dos seres hu-

manos. Esse microrganismo adere ao epitélio 

urogenital, liberando enzimas e toxinas que de-

gradam a mucosa vaginal e desencadeiam um 

processo inflamatório, resultando em irritação, 

eritema e secreção vaginal espumosa com odor 

característico (LASMAR, 2017; KISSINGER 

et al, 2022). 

A infecção afeta principalmente a genitália 

feminina, podendo ser assintomática em ho-

mens. A tricomoníase, em particular, é uma das 

infecções mais prevalentes, com aproximada-

mente 156 milhões de novos casos registrados 

anualmente (OMS, 2019). A prevalência da in-

fecção varia conforme a região, cultura, período 

e população estudada, sendo geralmente menor 

nos homens. No entanto, a incidência é seme-

lhante entre os sexos, sugerindo que a transmis-

são ocorre de maneira equilibrada. A alta inci-

dência e recorrência da tricomoníase estão rela-

cionadas à dificuldade no diagnóstico, à ausên-

cia de sintomas em grande parte dos casos e à 

falta de triagem sistemática (NÚÑEZ-TROCO-

NIS, 2020). 

Fisiopatologia 

A tricomoníase é causada pelo protozoário 

Trichomonas vaginalis, um microrganismo fla-

gelado que infecta o trato urogenital e se des-

loca por meio de seus flagelos. Durante a infec-

ção, o protozoário adere às células epiteliais da 

mucosa vaginal ou uretral, liberando proteínas 

citotóxicas e enzimas proteolíticas que promo-

vem destruição tecidual e desencadeiam uma 
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resposta inflamatória local (SCHUMANN & 

PLASNER, 2023). O pH vaginal, normalmente 

entre 3,8 e 4,5, tende a se elevar na presença do 

T. vaginalis, criando um ambiente favorável à 

sua proliferação e adesão às células hospedei-

ras. Esse desequilíbrio perpetua o processo in-

flamatório, levando à liberação de citocinas 

pró-inflamatórias e ao recrutamento de leucóci-

tos para o local da infecção. O período de incu-

bação varia entre cinco e vinte e oito dias, os 

sintomas nas mulheres incluem corrimento va-

ginal amarelo-esverdeado de odor forte, dispa-

reunia, disúria e prurido vulvar. Nos homens, a 

infecção costuma ser assintomática, mas pode 

causar uretrite, prostatite ou epididimite em ca-

sos raros (SCHUMANN & PLASNER, 2023). 

Diversos fatores de risco estão associados à 

tricomoníase, incluindo baixo nível socioeco-

nômico, múltiplos parceiros sexuais, histórico 

de infecção por outras ISTs, tabagismo e uso de 

drogas ilícitas. Estudos apontam maior preva-

lência da infecção entre profissionais do sexo e 

indivíduos privados de liberdade. Nos Estados 

Unidos, há um aumento nos casos notificados, 

enquanto no Brasil a escassez de dados estatís-

ticos dificulta a real compreensão da incidência 

(LASMAR, 2017). 

Além do impacto direto na mucosa genital, 

a tricomoníase pode levar a complicações re-

produtivas, como ruptura prematura de mem-

branas, parto prematuro e recém-nascidos com 

baixo peso. Há também evidências de que a in-

fecção aumenta o risco de adquirir outras ISTs, 

como HIV, HPV e gonorreia, além de uma pos-

sível associação com o desenvolvimento de 

câncer do colo do útero (NÚÑEZ-TROCONIS, 

2020) 

Manifestações clínicas 

Mais da metade dos casos de tricomoníase 

não apresentam sintomas, dificultando o diag-

nóstico e contribuindo para a propagação da in-

fecção. Nos casos sintomáticos, a tricomoníase 

se caracteriza por um corrimento vaginal abun-

dante, de coloração amarelada ou amarelo-es-

verdeada, frequentemente acompanhado de ar-

dor genital, prurido intenso, disúria e descon-

forto durante as relações sexuais. A sintomato-

logia pode se intensificar no período pós-mens-

trual, devido ao aumento do pH vaginal e à 

maior disponibilidade de ferro da hemoglobina, 

que favorecem a proliferação do Trichomonas 

vaginalis e amplificam sua virulência. (LAS-

MAR, 2017; FEBRASGO, 2019) 

No exame ginecológico, é comum a pre-

sença de hiperemia do genital externo e secre-

ção espessa, de aspecto purulento, exteriori-

zando-se pela fenda vulvar. O exame especular 

revela um aumento do conteúdo vaginal, com 

coloração variando entre amarelado e amarelo-

esverdeado, podendo apresentar pequenas bo-

lhas. As paredes vaginais e a ectocérvice fre-

quentemente mostram-se inflamadas e hipere-

miadas. Um achado clássico, embora não exclu-

sivo da infecção, é a presença de pequenas áreas 

avermelhadas no colo do útero, conhecidas 

como “colpite em framboesa” (Figura 7.4) 

resultantes de pequenas hemorragias punti-

formes (LASMAR, 2017). 

Figura 7.4 Exame especular, colo com hemorragias 

puntiformes caracterizando a colpite em framboesa 

Fonte: Atlas de colposcopia - princípios e práticas 
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Diagnóstico 

Além da avaliação clínica, que inclui exame 

especular para identificação de sinais caracte-

rísticos como o colo em framboesa e aumento 

da secreção vaginal de conteúdo bolhoso (Fi-

gura 7.5), o diagnóstico da tricomoníase de-

pende de exames laboratoriais e métodos espe-

cíficos. O pH vaginal geralmente se encontra 

acima de 4,5. O exame a fresco do conteúdo va-

ginal (Figura 7.6) permite visualizar o protozo-

ário móvel, com alta especificidade, mas sensi-

bilidade limitada (cerca de 60%). O exame de 

Gram pode evidenciar estruturas piriformes 

Gram-negativas, enquanto o teste de Papanico-

lau (Figura 7.7) pode detectar organismos piri-

formes esverdeados no citoplasma celular 

(LASMAR, 2017; FEBRASGO, 2019). 

Figura 7.5 Exame especular, colo com secreção vaginal 

bolhosa se exteriorizando pelo orifício do colo do útero 

Fonte: Atlas de colposcopia - princípios e práticas 

Figura 7.6 Exame a fresco de conteúdo vaginal visibili-

zando Trichomonas vaginalis e seus flagelos 

Fonte: BRAVO et al, 2010 

Figura 7.7 Papanicolau em caso de tricomoníase (setas) 

(1.000×) 

Fonte: LASMAR, 2017. 

Testes imunoenzimáticos, como o OSOM® 

Trichomonas, detectam substâncias produzidas 

pelo parasita. Métodos biomoleculares, como 

PCR e Affirm VPIII (BD®), apresentam alta 

sensibilidade e especificidade, sendo cada vez 

mais utilizados. A cultura em meio de Dia-

mond, embora disponível, tem sido substituída 

por métodos mais rápidos e eficazes. A escolha 

do exame diagnóstico depende da disponibili-

dade dos testes e da necessidade de confirma-

ção laboratorial (LASMAR, 2017). 

Tratamento 

A prevenção da tricomoníase segue os mes-

mos princípios recomendados para outras infec-

ções sexualmente transmissíveis (ISTs). O uso 

de preservativos durante as relações sexuais é 

essencial para reduzir a transmissão. Além 

disso, evitar fatores de risco como múltiplos 

parceiros sexuais, tabagismo e uso de drogas ilí-

citas, contribui para a redução da incidência da 

infecção (LASMAR, 2017; BEREK, 2021). 

O tratamento da tricomoníase é baseado no 

uso de nitroimidazólicos, sendo o metronidazol 

o fármaco de escolha. A administração pode ser 

feita em dose única de 2g por via oral ou em 

esquema de 500 mg, duas vezes ao dia, por 7 

dias, apresentando taxas de cura próximas a 

95%. O tinidazol e o secnidazol são alternativas 

eficazes, ambos administrados em dose única 

de 2 g por via oral. 
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Nos casos de falha terapêutica, recomenda-

se repetir o tratamento com metronidazol 500 

mg, duas vezes ao dia, por 7 dias. Se a falha 

persistir, pode-se utilizar metronidazol 2 g/dia 

ou tinidazol 2 g/dia por 5 dias. Pacientes com 

infecção refratária devem ser avaliadas por um 

especialista e exames laboratoriais podem ser 

necessários para determinar a sensibilidade do 

T. vaginalis aos fármacos. Vale frisar ainda que, 

o tratamento do parceiro sexual é essencial para 

evitar a reinfecção e disseminação da doença 

(LASMAR, 2017; BEREK, 2021). 

Nas gestantes, o metronidazol é seguro para 

uso em todos os trimestres da gravidez, sendo a 

opção de escolha. Já o tinidazol não foi sufici-

entemente estudado nesse grupo e é classificado 

como classe C, não sendo recomendado. Em 

mulheres lactantes, recomenda-se interromper a 

amamentação durante o tratamento e por 12 a 

24 horas após a última dose de metronidazol 

para minimizar a exposição do lactente. No 

caso do tinidazol, a interrupção da amamenta-

ção deve ser mantida por 3 dias após a última 

dose (KISSINGER et al., 2022). 

Vaginite atrófica 

A atrofia vulvovaginal, caracterizada pelo 

afinamento do epitélio e diminuição das rugas e 

secreções vaginais, compõe a síndrome geni-

tourinária da menopausa. Condição crônica e 

progressiva decorrente do estado de hipoestro-

genismo da menopausa natural fisiológica ou 

secundária a tratamentos cirúrgicos, radiação 

ou quimioterapia (BEREK & BEREK, 2016; 

FLORES & HALL, 2024). A vaginite atrófica 

é o processo inflamatório sintomático que aco-

mete até cerca de 50% das mulheres pós meno-

pausa, sendo muitas vezes subdiagnosticado e 

associado ao processo de envelhecimento 

(FLORES & HALL, 2024; GANDHI et al., 

2016). 

Fisiopatologia 

Na menopausa, há diminuição do estrogê-

nio e de seus receptores, causando um estado de 

hipoestrogenismo vaginal que resulta na fusão 

das fibras de colágeno, fragmentação das fibras 

de elastina, diminuição das células escamosas 

com aumento das células parabasais e perda da 

vascularização. Essas alterações causam dimi-

nuição da elasticidade, rugosidade e vasculari-

zação da mucosa vaginal que se torna fina, fri-

ável, com menos secreções e atrófica. Ainda, a 

queda do estrogênio leva à redução de Lactoba-

cillus e consequente aumento do pH ≥ 5,0, pre-

judicando a flora vaginal normal e proporcio-

nando crescimento de microorganismos pato-

gênicos cutâneos e retais (FLORES & HALL, 

2024; GANDHI et al., 2016). Alguns fatores de 

risco que influenciam na afecção são taba-

gismo, consumo abusivo de álcool, abstinência 

sexual, sedentarismo e ausência de parto vagi-

nal (GANDHI et al., 2016). 

Manifestações clínicas 

Os sinais e sintomas vaginais e vulvares 

apresentados pelas mulheres acometidas são se-

cura, corrimento purulento, irritação, prurido, 

dor pélvica, dispareunia e falta de lubrificação. 

(GANDHI et al., 2016). 

Diagnóstico 

O diagnóstico da vaginite atrófica é clínico, 

logo, deve ser realizada anamnese completa, fo-

cando nas queixas e nos antecedentes ginecoló-

gicos da paciente, em conjunto imprescindivel-

mente com o exame físico. O exame especular 

(Figura 7.8) evidencia uma mucosa vaginal 

atrofiada, hiperemiada, pálida e friável, com 

possíveis pontos de sangramento (GANDHI et 

al, 2016; LASMAR, 2017). 
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Figura7.8 Exame especular, colo com alterações 

atróficas 

Fonte: Atlas de colposcopia - princípios e práticas. 

Exames complementares como Papanico-

lau (Figura 7.9) auxiliam no diagnóstico ao 

evidenciar a citologia com grande número de 

leucócitos e aumento de células parabasais 

(LASMAR, 2017). 

Figura 7.9 Identificação de “corpos azuis” no Papa-

nicolau 

Fonte: LASMAR, 2017. 

Tratamento 

A terapia de estrogênio é o padrão ouro, 

proporcionando restauração do epitélio vaginal 

e da sua vascularização, aliviando os sintomas 

da atrofia vaginal (GANDHI et al., 2016). In-

dica-se preferencialmente, devido menor absor-

ção sistêmica, o uso tópico do creme vaginal de 

estrogênio 1 g por 1 a 2 semanas (BEREK & 

BEREK, 2016), podendo alguns pacientes ne-

cessitarem de manutenção indefinida (FLORES 

& HALL, 2024). Já a terapia sistêmica é reco-

mendada para mulheres que buscam alívio de 

outros sintomas da síndrome genitourinária. 

Ademais, de suma importância são as contrain-

dicações ao uso da reposição hormonal como 

histórico de câncer de mama ou outros cânceres 

dependentes de estrogênio, histórico de eventos 

tromboembólicos, sangramento vaginal não di-

agnosticado, hiperplasia ou câncer de endomé-

trio e doença hepática. Como opção secundária, 

o uso do tratamento a laser mostrou-se eficaz na 

melhora dos sintomas ao estimular vasculariza-

ção e proliferação celular. Por fim, hidratantes 

e lubrificantes auxiliam no alívio dos sintomas, 

mas não revertem os efeitos atróficos (GAN-

DHI et al., 2016). 

Vaginite inflamatória descamativa 

A vaginite inflamatória descamativa (VID) 

é uma condição ginecológica rara caracterizada 

pela inflamação da mucosa vaginal, acompa-

nhada de descamação das células epiteliais da 

região. Essa inflamação possui causa desconhe-

cida e ocorre principalmente na perimenopausa, 

gerando hipóteses ainda não confirmadas de 

correlação com a baixa de estrogênio e causas 

infecciosas (FEBRASGO, 2019). 

Apesar de rara, cerca de 8% das mulheres 

com vaginite possuem sintomas compatíveis 

com VID, sendo considerada subdiagnosticada 

(SILVA et al., 2016). 

Fisiopatologia 

A vaginite inflamatória descamativa está 

relacionada a um intenso processo inflamatório 

crônico de etiologia idiopática que resulta na 

descamação do epitélio vaginal, associado a 

disrupção do microbioma vaginal. A inflama-

ção é mediada por resposta imune, células do 
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sistema imunológico, predominantemente leu-

cócitos polimorfonucleares, são recrutadas. Re-

sultando em lesões nas células epiteliais da mu-

cosa vaginal que acabam sendo descamadas e 

liberadas no canal vaginal, gerando sintomas 

como leucorreia e dor. Encontramos células va-

ginais parabasais na microscopia e pH vaginal 

acima de 4,5 que são comumente relacionados 

ao déficit estrogênico (SILVA et al., 2016). 

Outra hipótese ainda não confirmada é de 

que a VID seja desencadeada por infecções 

como Streptococcus do grupo B e Escherichia 

coli (LINHARES et al., 2018). 

Manifestações clínicas 

A VID se manifesta frequentemente com 

desconforto, leucorreia purulenta, dispareunia, 

hiperemia do introito vaginal, ardor e irritação 

de longa duração (FEBRASGO, 2019). 

Diagnóstico 

Trata-se de um diagnóstico de exclusão de 

outras vaginites, sendo realizado por meio da 

avaliação clínica e de exames complementares. 

O exame ginecológico deve ser realizado de 

forma detalhada, com inspeção cuidadosa das 

secreções e das paredes vaginais, para observa-

ção de possíveis anormalidades. Deve-se reali-

zar o exame especular (Figura 7.10) que 

permite visualização do conteúdo vaginal au-

mentado e amarelado, bem como mucosa vagi-

nal hiperemiada, podendo apresentar petéquias 

(LASMAR, 2017).  

Figura 7.10 Aspecto de conteúdo vaginal em um caso de 

vaginite inflamatória descamativa 

Fonte: LASMAR, 2017. 

Na maioria dos casos o teste de pH encon-

tra-se > 4,5 e a microscopia a fresco revela pre-

dominância de leucócitos e células parabasais 

na secreção (Figura 7.11), além da ausência de 

Lactobacillus (SILVA et al., 2016). 

Figura 7.11 Exame microscópico a fresco com aumento 

do número de leucócitos e de células parabasais 

Fonte: (SILVA et al, 2016). 
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Os diagnósticos diferenciais incluem outras 

vaginites purulentas bem como infecções por 

Staphylococcus aureus, Trichomonas vaginalis 

Streptococcus, Neisseria Gonorrhoeae e 

Chlamydia Trachomatis. Além das infecções, 

também temos patologias dermatológicas como 

diagnósticos diferenciais. Deve-se realizar a 

cultura para o descarte de infecções bacterianas 

bem como o PCR da secreção vaginal para a ex-

clusão de Trichomonas (SILVA et al., 2016). 

Esses exames são essenciais para o diagnóstico 

diferencial, contribuindo para a definição de um 

tratamento adequado. 

Tratamento 

O tratamento pode ser conduzido de três 

formas, segundo Tabela 7.1, e a escolha dos 

fármacos dependerá da condição clínica e da 

orientação médica, visando a eficácia no 

controle dos sinais e sintomas (FEBRASGO, 

2019). 

Tabela 7.1 Tratamento VID 

Fármaco 
Tempo de 

tratamento 

Clindamicina creme vaginal 

2% - 5 g dia 
4-6 semanas 

Hidrocortisona creme vaginal 

10% - 3 a 5 g dia 
4-6 semanas 

Combinação de Clindamicina 

+ Hidrocortisona creme 

vaginal, associados ou não a 

estrogênio tópicos 

4-6 semanas 
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EPIDEMIOLOGIA 

O câncer cervical ou câncer de colo de útero 

é a quarta causa de morte e incidência entre mu-

lheres globalmente. Sua incidência varia signi-

ficativamente entre diferentes regiões, sendo 

mais alta em áreas com acesso limitado a pro-

gramas de rastreamento e vacinação contra o 

papilomavírus humano (HPV) (CIBULA et al., 

2023). Em diversas regiões do mundo, como a 

África Subsaariana, a América do Sul e o Su-

deste Asiático, o câncer do colo do útero é o 

tipo mais frequente de neoplasia diagnosticada 

e a principal causa de óbito por câncer entre as 

mulheres. No Brasil, o câncer do colo do útero 

é o terceiro mais comum entre as mulheres, ex-

cluindo o câncer de pele não melanoma. Em 

2020, estimou-se a ocorrência de pouco mais de 

16 mil novos casos e cerca de 6.500 óbitos re-

lacionados à doença (CAROBELI & PAPA, 

2023; CUNHA et al., 2024).  

Apesar de ser uma doença potencialmente 

evitável por meio do rastreamento e da vacina-

ção contra o HPV, a escassez de recursos para 

essas medidas preventivas, aliada à baixa ade-

são aos programas de prevenção, contribui para 

diagnósticos tardios e pior prognóstico. Esses 

desafios são amplamente reconhecidos como 

obstáculos para o sucesso do tratamento. Apro-

fundar a compreensão dessas disparidades pode 

auxiliar na identificação das abordagens tera-

pêuticas mais eficazes para diferentes contextos 

e esclarecer as razões pelas quais as taxas de so-

brevivência ao câncer cervical variam entre os 

países. (PUJADE-LAURAINE et al., 2022).  

Etiologia 

A infecção pelo HPV, o vírus sexualmente 

transmissível mais frequente no mundo, está as-

sociada a 99% dos casos de câncer cervical. En-

tre os subtipos de HPV com maior potencial 

carcinogênico, os tipos 16 e 18 são os mais pre-

valentes e frequentemente ligados ao desenvol-

vimento da doença, responsáveis por 70% dos 

casos. A infecção persistente pelo HPV pode le-

var a alterações celulares no colo do útero, re-

sultando em displasia e progressão para neopla-

sia intraepitelial cervical (NIC) nos graus I, II e 

III. Enquanto a NIC e o carcinoma in situ per-

manecem restritos ao epitélio, a invasão da lâ-

mina basal caracteriza o carcinoma invasivo 

(CARVALHO et al., 2018; CAROBELI & 

PAPA, 2023).  

Além dos genótipos 16 e 18, outros subtipos 

do HPV, como 31, 33 e 45, também estão rela-

cionados a um maior risco de desenvolvimento 

do câncer do colo do útero. A principal forma 

de transmissão do vírus é o contato sexual, po-

dendo ocorrer por meio de relações genitais, 

orais ou mesmo pelo contato manual com a re-

gião genital. Fatores como múltiplos parceiros 

sexuais e início precoce da vida sexual aumen-

tam a probabilidade de infecção. Além disso, 

mulheres com o sistema imunológico compro-

metido, como aquelas vivendo com HIV, apre-

sentam maior vulnerabilidade a infecções per-

sistentes pelo HPV, o que eleva o risco de pro-

gressão para lesões malignas (PEDREIRA et 

al., 2023).  

As lesões cervicais são classificadas con-

forme seu potencial de progressão ou regressão. 

Lesões intraepiteliais escamosas de baixo grau 

(LSIL) incluem NIC I e infecções pelo HPV, 

enquanto NIC II, III e carcinomas in situ são 

considerados lesões intraepiteliais escamosas 

de alto grau (HSIL) (CAROBELI & PAPA, 

2023).  

Os principais tipos de câncer do colo do 

útero são o carcinoma de células escamosas 

(CCE) e o adenocarcinoma (AC). O CCE, a 

forma mais comum, corresponde a 70% dos ca-

sos e caracteriza-se por ser uma neoplasia epi-
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telial maligna que rompe a membrana basal, in-

filtra o estroma adjacente e tem potencial me-

tastático. A progressão da NIC para CCE pode 

levar de 10 a 18 anos, sendo o HPV-16 o sub-

tipo mais frequentemente associado a essa 

forma da doença. (CAROBELI & PAPA, 

2023).  

O adenocarcinoma (AC) é o segundo tipo 

mais frequente de câncer do colo do útero, re-

presentando aproximadamente 25% dos casos. 

Sua evolução da forma in situ para a invasiva 

pode levar de cinco a 13 anos. Estudos indicam 

que pacientes com AC tendem a ter um prog-

nóstico menos favorável em comparação ao 

carcinoma de células escamosas (CCE) de 

mesmo estágio e tamanho, devido à maior pro-

babilidade de metástases. O HPV-18 está pre-

sente em 40 a 60% dos casos desse tipo de tu-

mor. (CAROBELI & PAPA, 2023).  

Fisiopatologia 

O ciclo de vida do HPV na pele e mucosas 

começa quando o vírus invade as camadas mais 

profundas do epitélio escamoso, onde as células 

ainda apresentam capacidade de divisão. Pe-

quenas lesões ou fissuras nesse tecido facilitam 

a entrada do vírus. A infecção ocorre quando as 

proteínas do capsídeo viral interagem com re-

ceptores específicos na superfície celular, 

sendo a alfa-6 integrina um dos principais re-

ceptores identificados em estudos laboratoriais. 

Segundo algumas classificações, os tipos de 

HPV são divididos em baixo e alto risco, de 

modo que os de baixo risco estão mais frequen-

temente associados a condilomas anogenitais, 

enquanto os de alto risco, como os subtipos 16 

e 18, apresentam forte relação com o desenvol-

vimento do câncer do colo do útero. (VI-

CENTE, 2023).  

O desenvolvimento do câncer do colo do 

útero induzido pelo HPV resulta de uma intera-

ção complexa entre o vírus e as células cervi-

cais. Os subtipos de alto risco contêm os genes 

E6 e E7, que comprometem os mecanismos de 

regulação do ciclo celular e enfraquecem a res-

posta imunológica (PEDREIRA et al., 2023).  

O gene E6 interfere na função da proteína 

p53, essencial para o reparo do DNA e o con-

trole da proliferação celular, enquanto o gene 

E7 desativa a proteína pRb, que regula a divisão 

celular. Essas alterações favorecem o cresci-

mento descontrolado das células infectadas, au-

mentando o risco de transformação maligna. 

Diante disso, a identificação precoce do câncer 

cervical e de suas lesões precursoras é essencial 

para um tratamento mais eficaz e melhores 

prognósticos (PEDREIRA et a.l, 2023).  

Sinais e sintomas 

O câncer de colo do útero, em seus estágios 

iniciais, geralmente não apresenta sintomas. 

Quando se manifestam, os sinais mais comuns 

incluem sangramento vaginal anormal, fre-

quentemente após a relação sexual, mas que 

também pode ocorrer de forma espontânea en-

tre os ciclos menstruais. Tumores de maior vo-

lume tendem a sangrar espontaneamente e po-

dem provocar secreção vaginal com odor desa-

gradável, além de desconforto pélvico. Nos ca-

sos mais avançados, a doença pode levar à obs-

trução do trato urinário, resultando em dor lom-

bar que irradia para membros inferiores, bem 

como inchaço nas pernas devido à compressão 

de vasos sanguíneos ou linfáticos. Em estágios 

mais avançados da doença, podem surgir sinto-

mas relacionados ao sistema urinário e gastroi-

ntestinal, como presença de sangue na urina 

(hematúria) ou nas fezes (hematoquezia). Além 

disso, pode ocorrer eliminação anormal de fe-

zes ou urina através da vagina, indicando com-

prometimento das estruturas próximas (CU-

NHA et al., 2022; RAMIREZ & SALVO, 

2023).  
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A prática do sexo anal receptivo pode au-

mentar o risco de desenvolvimento de verrugas 

perianais em homens e mulheres. No entanto, 

essas lesões também podem surgir em indiví-

duos sem histórico desse tipo de contato. Nas 

mulheres, as verrugas costumam aparecer inici-

almente na região posterior da vulva, incluindo 

o introito vaginal e os lábios vaginais adjacen-

tes. Com o tempo, as lesões podem se espalhar 

para outras áreas da vulva, além de atingirem a 

vagina e o colo do útero. Em ambos os sexos, a 

presença de verrugas externas pode sugerir a 

existência de lesões internas, embora estas tam-

bém possam ocorrer isoladamente, especial-

mente nas mulheres (CUNHA et al., 2022).  

As verrugas anogenitais se apresentam 

como crescimentos papilomatosos que podem 

afetar tanto a pele quanto as mucosas da região 

genital e perianal, comumente surgindo em 

áreas de maior atrito. As verrugas perianais são 

mais frequentes em pessoas com histórico de 

sexo anal e, muitas vezes, estão associadas a le-

sões intra-anais, embora também possam surgir 

por autoinoculação, sem contato sexual direto. 

Essas lesões variam desde formas planas e pa-

pulares até o clássico condiloma acuminado, 

caracterizado por uma aparência pedunculada 

em formato de couve-flor, conforme consta na 

Figura 8.1. O diagnóstico diferencial das 

verrugas anogenitais inclui diversas condições 

dermatológicas e infecciosas, como condiloma 

plano decorrente da sífilis secundária, molusco 

contagioso, papilomatose hirsutoide (pápulas 

peroladas penianas), fibroepiteliomas e diferen-

tes tipos de neoplasias benignas e malignas da 

mucosa (CUNHA et al., 2022).  

Figura 8.1 Condiloma acuminado 

Fonte: Biblioteca Virtual em Saúde. Ministério da Sa-

úde. Departamento de DST, aids e hepatites virais 

Na maioria dos casos, as verrugas anogeni-

tais são causadas por subtipos de HPV de baixo 

risco, sendo que mais de 90% delas estão asso-

ciadas ao HPV 6 ou 11. Entretanto, em indiví-

duos imunocomprometidos, pode haver infec-

ção por subtipos de alto risco ou múltiplos tipos 

virais simultaneamente. Embora geralmente as-

sintomáticas, as verrugas podem ser notadas pe-

los pacientes como pequenas protuberâncias na 

pele ou identificadas incidentalmente durante 

exames ginecológicos e urológicos. Em alguns 

casos, podem provocar sintomas como coceira, 

ardência, dor ou, raramente, sangramento. Em 

gestantes, lesões volumosas podem gerar obs-

trução mecânica do canal do parto. Além disso, 

os subtipos virais responsáveis pelas verrugas 

genitais também podem afetar a cavidade oral e 

o trato respiratório superior, levando ao desen-

volvimento da papilomatose respiratória recor-

rente, uma condição grave que pode causar rou-

quidão e, em casos extremos, comprometi-

mento da via aérea (CUNHA et al., 2022). 

Além dos efeitos físicos, o câncer do colo do 

útero e suas lesões precursoras podem afetar 

profundamente a saúde mental e o bem-estar 

das mulheres (PEDREIRA et al., 2023).  
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Diagnóstico 

O diagnóstico do câncer cervical exige a re-

alização de um exame pélvico, acompanhado 

de biópsia e, quando indicado, colposcopia. A 

ressonância magnética (RM) da pelve é funda-

mental para determinar a extensão do tumor e 

auxiliar na definição das opções terapêuticas, 

sendo opcional em casos de tumor T1a com 

margens livres após conização. A ultrassono-

grafia endovaginal ou transretal pode ser utili-

zada, desde que realizada por um profissional 

devidamente treinado. Já a cistoscopia e a proc-

toscopia não são recomendadas de forma roti-

neira (CIBULA et al., 2023).  

A identificação precoce e o tratamento das 

lesões precursoras são fundamentais para impe-

dir a progressão da doença. Nesse sentido, a ci-

tologia e a histologia são amplamente utilizadas 

para o diagnóstico. A citologia, que inclui o 

exame de Papanicolau e a citologia em meio lí-

quido, continua sendo a principal estratégia na 

atenção primária devido à sua eficácia e baixo 

custo. Nos últimos anos, testes moleculares ca-

pazes de identificar sequências de DNA do 

HPV e determinar seu genótipo foram incorpo-

rados ao rastreamento. Além de aumentar a pre-

cisão diagnóstica, esses testes possibilitam a 

auto coleta de amostras, oferecendo uma alter-

nativa viável para mulheres que vivem em lo-

cais de difícil acesso ou que têm restrições 

quanto à realização do exame ginecológico tra-

dicional (CAROBELI & PAPA, 2023). 

No Brasil, a estratégia do Ministério da Sa-

úde para rastreamento da doença é o exame ci-

topatológico (Papanicolau), indicado para mu-

lheres de 25 a 64 anos que já tiveram atividade 

sexual. A triagem pode ser interrompida após 

essa idade caso haja dois exames negativos con-

secutivos em um intervalo de cinco anos. No 

entanto, observa-se que a maioria das mulheres 

que realizam o exame está abaixo dos 35 anos, 

apesar do risco aumentar a partir dessa faixa 

etária. Além disso, o rastreamento é feito de 

forma oportunística, ou seja, ocorre quando a 

paciente busca atendimento por outros motivos 

(CARVALHO et al., 2018).  

Tratamento 

É recomendado sempre que os atendimen-

tos sejam realizados em centros especializados 

e rede de referência, por meio de uma avaliação 

multidisciplinar, considerando fatores prognós-

ticos e preditivos para o resultado oncológico, 

efeitos colaterais e qualidade de vida (CI-

BULA, 2023).  

O tratamento do câncer de colo do útero va-

ria conforme o estágio da doença e pode incluir 

cirurgia, quimioterapia e radioterapia. A remo-

ção cirúrgica é uma opção frequentemente uti-

lizada para tratar lesões anogenitais causadas 

pelo HPV, garantindo a eliminação rápida da le-

são. No entanto, esse método pode apresentar 

complicações, como infecção e sangramento, 

além de uma alta taxa de recorrência, que pode 

chegar a 95%. (VICENTE, 2023).  

O uso do 5-fluorouracil demonstra eficácia 

na remoção das lesões, mas está associado a um 

intenso processo inflamatório e alta recorrên-

cia. Além disso, não pode ser administrado du-

rante a gestação devido ao seu potencial terato-

gênico. Outra alternativa de tratamento é a imu-

noterapia, que inclui o uso de interferons e imi-

quimode. Essa abordagem tem se mostrado pro-

missora, pois pode aumentar a eficácia dos tra-

tamentos convencionais e reduzir as chances de 

reaparecimento das lesões (VICENTE, 2023).  

A radioterapia é uma das abordagens tera-

pêuticas oferecidas pelo Sistema Único de Sa-

úde (SUS) para o tratamento do câncer de colo 

do útero. Esse procedimento utiliza raios X de 

alta energia para destruir as células canceríge-

nas e pode ser empregue tanto antes da cirurgia 

quanto como tratamento primário, evitando a 
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necessidade de intervenção cirúrgica em alguns 

casos (MENDONÇA et al., 2022).  

Existem diferentes modalidades de radiote-

rapia, que podem ser classificadas como invasi-

vas ou não invasivas. A Radioterapia de Feixe 

Externo é a forma mais comum entre os trata-

mentos não invasivos, onde a radiação é emitida 

por uma máquina externa e atravessa a pele até 

atingir o tecido tumoral. Essa técnica utiliza ra-

diação ionizante, capaz de alterar a estrutura ce-

lular do tumor. Diferentemente, os raios não io-

nizantes, como a luz visível e as micro-ondas, 

não têm esse efeito (MENDONÇA et al., 2022).  

Outra opção é a Radioterapia Interna, tam-

bém chamada de braquiterapia, onde a fonte de 

radiação é colocada próxima ou diretamente 

dentro do tumor. Esse procedimento pode ser 

realizado manualmente ou pelo método de pós-

carregamento. Devido à curta distância entre a 

fonte de radiação e o tumor, há uma redução 

significativa da dose recebida pelos tecidos sau-

dáveis ao redor, permitindo um tratamento mais 

localizado e eficaz (MENDONÇA et al., 2022).  

Nos estágios iniciais do câncer de colo do 

útero, a radioterapia pode ser combinada com a 

quimioterapia para aumentar sua eficácia. Essa 

combinação, conhecida como quimiorradiote-

rapia, é amplamente utilizada para o controle da 

doença e pode ser empregada tanto como trata-

mento curativo quanto para erradicar células 

cancerígenas microscópicas que possam per-

manecer após a cirurgia (MENDONÇA et al., 

2022).  

Os efeitos colaterais da radioterapia podem 

incluir fadiga, irritações cutâneas leves, descon-

forto estomacal e alterações no trânsito intesti-

nal. No caso da braquiterapia, algumas pacien-

tes podem apresentar dor abdominal e, rara-

mente, obstrução intestinal. A maioria desses 

efeitos tende a desaparecer após o término do 

tratamento. Além disso, a radioterapia pode re-

duzir a elasticidade da região vaginal, tornando 

necessário o uso de dilatadores vaginais para 

evitar estreitamentos. As pacientes submetidas 

à radioterapia de feixe externo também perdem 

a capacidade de engravidar e, caso seus ovários 

não tenham sido removidos, entrarão na meno-

pausa. A abordagem terapêutica para o câncer 

de colo do útero varia de acordo com a extensão 

da doença, seguindo normalmente o padrão da 

Tabela 8.1 (MENDONÇA et al., 2022).  

Tabela 8.1 Relação estágio do CCU versus Tratamento 

Estágio Descrição Tratamento 

Estágio 1 Tumor restrito ao colo do útero. 
Cirurgia, radioterapia e 

quimioterapia combinadas. 

Estágio 2A1 
Tumor com até 4 cm, atingindo a parte 

superior da vagina. 

Quimiorradioterapia ou 

cirurgia. 

Estágio 2A2 
Tumor maior que 4 cm, atingindo a parte 

superior da vagina. 
Quimiorradioterapia 

Estágio 2B 
Tumor invadindo tecidos próximos ao colo do 

útero. 
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Estágio 3A 
Tumor se espalhou para o terço inferior da 

vagina. 

Quimiorradioterapia 

combinada. 

Estágio 3 
Tumor atingiu a parede pélvica ou bloqueia os 

ureteres. 

Estágio 3C1 Metástase para gânglios linfáticos pélvicos. 

Estágio 3C2 
Metástase para gânglios linfáticos para-

aórticos. 

Estágio 4A 
Disseminação para órgãos próximos, como 

bexiga e reto. 

Cirurgia, quimioterapia, 

radioterapia e terapia-alvo. 

Estágio 4B 
Metástase para órgãos distantes, como 

pulmões. 

Cirurgia, quimioterapia, 

radioterapia e terapia-alvo. 

Em alguns casos, cuidados 

paliativos. 

Fonte: Adaptado de MENDONÇA et al, 2022. 

Prognóstico 

O prognóstico do câncer do colo do útero 

está diretamente ligado ao estágio da doença no 

momento do diagnóstico, sendo a mortalidade 

maior em casos detectados tardiamente. Em-

bora o acesso ao exame preventivo tenha cres-

cido no país, isso não se refletiu em uma redu-

ção significativa da mortalidade. O diagnóstico 

em estágios avançados evidencia limitações na 

oferta e qualidade dos serviços oncológicos, 

causadas por dificuldades no acesso à saúde, so-

brecarga do SUS e falhas na organização dos 

fluxos de atendimento, dificultando o encami-

nhamento adequado de pacientes com exames 

alterados (CARVALHO et al., 2018).  

O prognóstico e a taxa de sobrevida dos car-

cinomas invasivos do colo do útero variam de 

acordo com o tipo celular do tumor. Entre eles, 

os carcinomas neuroendócrinos de pequenas 

células estão associados a um desfecho particu-

larmente desfavorável. Com os tratamentos dis-

poníveis atualmente, os carcinomas microinva-

sivos apresentam uma taxa de sobrevida em 

cinco anos de 100%. No entanto, quando o tu-

mor se expande além da pelve, essa taxa cai 

para menos de 50% (CUNHA et al., 2022). 

Nos casos avançados da doença, a principal 

causa de óbito costuma ser a invasão local do 

tumor, resultando em complicações graves, 

como obstrução das vias urinárias, pielonefrite 

e insuficiência renal (uremia). Em contraste, a 

disseminação metastática para órgãos distantes 

raramente é a responsável direta pelo desfecho 

fatal (CUNHA et al., 2022) 

Prevenção 

A prevenção do câncer do colo do útero está 

diretamente ligada ao controle da infecção pelo 

HPV. A vacinação contra o vírus é uma das 

principais estratégias para reduzir sua transmis-

são e, consequentemente, a incidência da do-

ença. Atualmente, existem imunizantes efica-

zes contra os tipos de HPV de alto risco mais 

prevalentes, sendo idealmente administrados 

antes do início da vida sexual para garantir uma 
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proteção mais efetiva (PEDREIRA et al., 

2023).  

Além da imunização, a informação e a 

conscientização são fundamentais para a pre-

venção. Educar a população sobre os fatores de 

risco, a importância do uso de preservativos, a 

realização de exames periódicos e a disponibi-

lidade da vacina contribui para reduzir os casos 

da doença. Da mesma forma, a implementação 

de programas de rastreamento organizados e 

acessíveis possibilita que mais mulheres reali-

zem exames preventivos, como o Papanicolau e 

os testes de detecção do HPV, permitindo o di-

agnóstico precoce e aumentando as chances de 

sucesso no tratamento (PEDREIRA et al., 

2023).  

As pesquisas ressaltam a relevância da va-

cinação como estratégia preventiva para mulhe-

res, evidenciando uma eficácia superior a 96% 

tanto em meninas quanto em meninos. Além 

disso, verificou-se que a aplicação de dose 

única é suficiente para garantir proteção, tor-

nando o processo de imunização mais acessível. 

O estudo também aponta a necessidade de ado-

tar estratégias específicas para ampliar a adesão 

à vacinação em diferentes realidades no Brasil. 

Campanhas educativas e melhorias na comuni-

cação são fundamentais para difundir informa-

ções corretas sobre a vacina contra o HPV, 

combatendo a desinformação e contribuindo 

para uma maior cobertura vacinal (CUNHA et 

al., 2024). 
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EPIDEMIOLOGIA  

O câncer de mama é o tipo mais frequente 

entre as mulheres e pode ter origem nos lóbulos 

mamários, ductos ou tecido conjuntivo, confi-

gurando -se como uma das principais causas de 

mortalidade entre mulheres de todo o mundo 

desde a década de 80. É de extrema importância 

o diagnóstico imediato e um tratamento ade-

quado são essenciais para que se tenha um prog-

nóstico do câncer de mama. Além disso, uma 

boa educação sobre os sintomas e como perce-

ber diferenças na mama (GHOLIKHANI et al., 

2022; PARK et al., 2022).  

É também a neoplasia mais comum entre as 

mulheres no Brasil, excluindo os casos de cân-

cer de pele não melanoma. Sua incidência é 

mais elevada nas Regiões Sul e Sudeste, con-

forme apontam as estimativas para o período de 

2023 a 2025, que indicam aproximadamente 

73,6 mil novos diagnósticos por ano. Esse nú-

mero corresponde a uma taxa ajustada de cerca 

de 42 ocorrências para cada grupo de 100 mil 

mulheres (INSTITUTO NACIONAL DE 

CÂNCER, 2024).  

A distribuição da incidência pelo território 

nacional apresenta variações regionais signifi-

cativas. As taxas mais elevadas concentram-se 

nos estados do Sudeste, enquanto os estados da 

Região Norte apresentam os menores índices. A 

idade é um fator determinante na ocorrência da 

doença, sendo que a maior parte dos casos é di-

agnosticada a partir dos 50 anos. Embora o cân-

cer de mama em homens seja raro, ele repre-

senta aproximadamente 1% do total de diagnós-

ticos (INSTITUTO NACIONAL DE CÂN-

CER, 2024).  

Quanto à mortalidade, essa neoplasia figura 

como a principal causa de óbito por câncer entre 

as mulheres do país, com diferenças nas taxas 

entre as regiões. Em 2022, a taxa ajustada foi de 

12,3 mortes a cada 100 mil mulheres. As regi-

ões Sul e Sudeste registraram os maiores índi-

ces, seguidas pelo Centro-Oeste, Nordeste e 

Norte. Um dado relevante é que, durante os 

anos de 2020 e 2021, houve uma redução no nú-

mero de óbitos, possivelmente associada à pan-

demia de COVID-19 (INSTITUTO NACIO-

NAL DE CÂNCER, 2024).  

O estadiamento clínico no momento do di-

agnóstico também tem apresentado mudanças 

ao longo dos anos. Dados dos Registros Hospi-

talares de Câncer indicam uma maior proporção 

de diagnósticos em estágios iniciais, embora 

cerca de 40% dos casos ainda sejam detectados 

em fases avançadas da doença (estádios III e 

IV), o que pode impactar a eficácia do trata-

mento e a sobrevida das pacientes (INSTI-

TUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2024).  

O controle da doença passa por ações con-

tínuas de monitoramento e avaliação para apri-

morar a organização da linha de cuidado. Infor-

mações provenientes do Sistema Único de Sa-

úde (SUS) e de pesquisas populacionais são 

fundamentais nesse processo, permitindo a 

identificação de avanços e desafios na assistên-

cia às pacientes. Tais estratégias visam reduzir 

a mortalidade e ampliar o acesso a um diagnós-

tico e tratamento mais precoces (INSTITUTO 

NACIONAL DE CÂNCER, 2024).  

Etiologia  

Ainda que existam diferentes critérios de 

classificação, os principais subtipos molecula-

res do câncer de mama são geralmente agrupa-

dos em quatro categorias: luminal A, luminal B, 

Her2-positivo (receptor do fator de crescimento 

epidérmico humano 2) e carcinoma triplo-nega-

tivo (TNBC) (PARK et al., 2022).  

Existem fatores de risco que estão associa-

dos, sendo a idade é reconhecida como o fator 

mais relevante para o desenvolvimento do cân-

cer de mama em mulheres, já que a incidência 
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da doença começa a crescer a partir da quarta 

década de vida. No Brasil, a idade média no 

momento do diagnóstico tem sido estimada em 

aproximadamente 54 anos (BRASIL, 2024).  

Outros fatores de risco já foram bem esta-

belecidos para o câncer de mama, incluindo 

aqueles relacionados ao histórico reprodutivo 

da mulher, como a menarca precoce, ausência 

de gestações, primeira gestação a termo após os 

30 anos, menopausa tardia e uso de terapia de 

reposição hormonal. Além disso, fatores como 

alta densidade mamária, obesidade, urbaniza-

ção e melhores condições socioeconômicas 

também estão associados a um risco aumentado 

para o desenvolvimento da doença (BRASIL, 

2024).  

O histórico familiar desempenha um papel 

importante, sendo que mulheres com um pa-

rente de primeiro grau diagnosticado com cân-

cer de mama apresentam um aumento aproxi-

mado de um em cada 18 no risco, enquanto 

aquelas com dois parentes de primeiro grau afe-

tados têm um risco de cerca de um em cada oito 

maiores (CHOI, 2023; BRASIL, 2024).  

Uma revisão sistemática que analisou quase 

uma centena de estudos identificou 58 modelos 

prognósticos voltados para a previsão de mor-

talidade, recorrência tumoral ou ambos em pa-

cientes com câncer de mama. Os fatores prog-

nósticos mais frequentemente relatados foram o 

acometimento linfonodal, o tamanho e o grau 

do tumor, a idade no momento do diagnóstico e 

o status do receptor de estrogênio (BRASIL, 

2024).  

Outros fatores de extrema relevância são a 

raça e etnia, já que mulheres negras tendem a 

ser diagnosticadas numa idade mais jovem que 

as mulheres brancas, além de possuírem maior 

taxa de mortalidade que outras etnias. Isso 

muito provavelmente se deve a uma chance 

mais alta de desenvolver o câncer de mama tri 

negativo, que costuma ter um prognóstico pior 

que o outros. Na mesma lógica, a mutação dos 

genes BRCA1 e BRCA2 aumentam a chance de 

desenvolvimento do câncer de mama em cerca 

de 70%, havendo muitas vezes a necessidade do 

rastreio por meio da mamografia precocemente, 

uso de tamoxifeno ou até mastectomia para re-

dução do risco (CHOI, 2023).  

Fisiopatologia 

Os receptores de estrogênio e progesterona 

são proteínas nucleares que, ao se ligarem aos 

hormônios correspondentes, estimulam a repli-

cação do DNA e a divisão celular. Por isso, me-

dicamentos que bloqueiam esses receptores são 

eficazes no tratamento e na prevenção de tumo-

res que apresentam essa característica. Já os tu-

mores que possuem superexpressão do receptor 

HER2 são tratados com terapias específicas que 

bloqueiam essa via, pois esse receptor desem-

penha um papel fundamental na progressão das 

células cancerosas (CHOI, 2023).  

Além dos fatores hormonais, predisposi-

ções genéticas também influenciam no risco de 

desenvolver câncer de mama. As mutações nos 

genes BRCA1 e BRCA2 aumentam a probabi-

lidade da doença para até 70%, sendo que a 

mastectomia profilática bilateral pode reduzir 

esse risco em 90%. Outras mutações, como 

CHEK2, PALB2, ATM, RAD51C, RAD51D, 

BARD1 e TP53, também estão associadas ao 

aumento da suscetibilidade ao câncer de mama 

e costumam ser investigadas em testes genéti-

cos para avaliação do risco individual (CHOI, 

2023).  

Sinais e sintomas  

O câncer de mama pode ser detectado por 

meio do autoexame, exame clínico ou mamo-

grafia. Na maioria dos casos, manifesta-se 

como uma massa palpável, embora algumas pa-

cientes apresentem aumento generalizado da 
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mama ou espessamento do tecido. A dor mamá-

ria, apesar de comum, raramente é o único sin-

toma inicial. Em situações mais avançadas, o 

câncer pode se apresentar com sinais de metás-

tase, como fraturas ósseas, dor abdominal, icte-

rícia ou dificuldade respiratória. 

Durante o exame físico, uma massa distinta 

e assimétrica pode ser um indicativo da doença, 

enquanto alterações fibróticas difusas, especial-

mente no quadrante superior externo da mama, 

tendem a ser benignas. Alguns tipos específicos 

de câncer de mama causam alterações na pele. 

A doença de Paget mamária, por exemplo, está 

associada a um carcinoma invasivo ou in situ e 

se manifesta por vermelhidão, crostas, desca-

mação e secreção no mamilo, sintomas que po-

dem ser confundidos com problemas dermato-

lógicos comuns, levando a um atraso no diag-

nóstico. Já o câncer de mama inflamatório pro-

voca aumento da mama, vermelhidão e espes-

samento da pele, conferindo um aspecto seme-

lhante à casca de laranja (CHOI, 2023).  

Atualmente, recomenda-se que determina-

dos sinais e sintomas sejam considerados indi-

cativos para encaminhamento urgente a servi-

ços especializados em diagnóstico mamário, 

visto que a avaliação precoce pode trazer bene-

fícios significativos. A presença de nódulos ma-

mários em mulheres acima de 50 anos ou em 

pacientes mais jovens, a partir dos 30 anos, 

quando persistentes por mais de um ciclo mens-

trual, deve ser investigada com atenção. Além 

disso, nódulos de consistência endurecida, fixos 

ou que apresentem crescimento progressivo em 

qualquer faixa etária são considerados achados 

preocupantes. Outros sinais de alerta incluem 

secreção sanguinolenta unilateral pelo mamilo, 

lesões eczematosas na pele da mama que não 

respondem a tratamentos tópicos e a presença 

de linfonodos axilares aumentados (BRASIL, 

2024).  

Em homens com mais de cinco décadas de 

vida, a identificação de tumoração palpável uni-

lateral também exige investigação especiali-

zada. O aumento progressivo da mama, associ-

ado a sinais de edema, como a pele com aspecto 

semelhante à casca de laranja, pode indicar um 

quadro avançado da doença. Da mesma forma, 

a retração da pele mamária e mudanças na 

forma do mamilo são alterações que demandam 

atenção médica imediata, pois podem estar as-

sociadas a neoplasias malignas (BRASIL, 

2024). 

Nos casos mais avançados, a doença pode 

se apresentar com sinais preocupantes, como 

aderência da massa à pele ou parede torácica, 

úlceras e nódulos na pele ao redor do tumor. A 

presença de linfonodos axilares endurecidos ou 

fixos, bem como linfadenopatia supraclavicular 

ou infraclavicular, pode indicar que o câncer já 

se disseminou para outras regiões do corpo 

(CHOI, 2023).  

Diagnóstico  

Antes de tudo, é fundamental destacar que 

o câncer de mama pode ser classificado com 

base na expressão genética, considerando qua-

tro biomarcadores principais: (1) receptor de es-

trogênio (ER), (2) receptor de progesterona 

(PR), (3) receptor do fator de crescimento epi-

dérmico humano tipo 2 (HER2) e (4) índice de 

proliferação celular Ki-67 (GHOLIKHANI et 

al, 2022). 

Além disso, os cânceres epiteliais são divi-

didos em carcinoma in situ, quando as células 

cancerosas permanecem restritas aos ductos e 

lóbulos sem infiltrar os tecidos adjacentes, e 

carcinoma invasivo, caracterizado pela disse-

minação do tumor para outras áreas. O carci-

noma in situ possui duas formas principais: o 

carcinoma ductal in situ (CDIS), que se mani-

festa em lesões nos ductos mamários, geral-

mente identificadas por mamografia, podendo 
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evoluir para um câncer invasivo se a área afe-

tada for extensa; e o carcinoma lobular in situ 

(CLIS), de ocorrência multifocal e bilateral, 

sendo identificado em até 60% dos casos. Em-

bora o CLIS não seja considerado um câncer 

propriamente dito, ele aumenta consideravel-

mente o risco de um tumor invasivo e pode ser 

classificado em clássico, sem características 

agressivas, e pleomórfico, semelhante ao CDIS, 

necessitando de remoção cirúrgica para garantir 

margens livres de células anormais (CHOI, 

2023).  

No carcinoma invasivo, a maioria dos tu-

mores corresponde a adenocarcinomas, sendo o 

tipo ductal infiltrativo responsável por aproxi-

madamente 75% dos casos, enquanto o lobular 

infiltrativo representa cerca de 10%. Esses tu-

mores podem apresentar diferentes perfis de re-

ceptores hormonais, fator determinante para o 

prognóstico e as opções terapêuticas. Estudos 

indicam que cerca de 80% dos tumores em mu-

lheres pós-menopausa e 20% em pré-meno-

pausa expressam receptores de estrogênio 

(RE+), enquanto aproximadamente 70% apre-

sentam receptores de progesterona. Além disso, 

em torno de 15% dos cânceres de mama de-

monstram superexpressão do receptor HER2, 

associado a um prognóstico mais reservado. Os 

tumores podem ser classificados como positi-

vos para receptores hormonais e negativos para 

HER2, sendo a forma mais prevalente, presente 

em cerca de 70% dos casos, ou como triplo-ne-

gativos, quando não expressam nenhum desses 

receptores, o que dificulta as possibilidades te-

rapêuticas (CHOI, 2023).  

Há também subtipos histológicos mais ra-

ros, alguns com melhor prognóstico, como os 

carcinomas medular, mucinoso, cribriforme e 

tubular, e outros mais agressivos, como o carci-

noma metaplásico e o câncer de mama inflama-

tório. Este último se caracteriza pelo cresci-

mento acelerado e alta letalidade, com as célu-

las cancerosas obstruindo os vasos linfáticos da 

pele da mama, resultando em um aspecto aver-

melhado e espessado, semelhante à casca de la-

ranja. Esse tipo de tumor tem alta propensão à 

disseminação para os linfonodos axilares, 

sendo que, em muitos casos, não há um tumor 

palpável, pois as células malignas estão disper-

sas pelo tecido mamário (CHOI, 2023).  

A determinação do estágio da doença no 

momento do diagnóstico é essencial para dire-

cionar o tratamento e prever a evolução clínica. 

A avaliação clínica detalhada deve incluir a 

identificação de possíveis metástases, com foco 

nas regiões axilares, cervicais e supraclavicula-

res. Sintomas musculoesqueléticos, como dores 

localizadas ou generalizadas, podem sugerir en-

volvimento ósseo, enquanto dificuldades respi-

ratórias podem indicar comprometimento pul-

monar. Já sintomas neurológicos, como pares-

tesias, devem ser investigados para descartar 

metástases cerebrais. O exame físico deve prio-

rizar a avaliação de metástases linfonodais e 

sistêmicas, incluindo ausculta pulmonar e pal-

pação de fígado, quadril e coluna (BRASIL, 

2024). Para a determinação do estágio, frequen-

temente se utiliza a escala BIRADS (Breast 

Imaging Reporting and Data System), cuja fun-

ção é estimar a chance de uma lesão visualizada 

em exames de mama ser um câncer de mama, 

conforme descrito na Tabela 9.1. 

  



 

75 | P á g i n a  

Tabela 9.1 Classificação BI-RADS: Significado, Conduta e Probabilidade de Câncer. 

Categoria Descrição do Achado Recomendação 
Probabilidade de 

Câncer 

0 
Necessidade de avaliação 

adicional 
Complementação do exame Indeterminado 

1 Exame normal Acompanhamento anual de rotina 0% 

2 Alteração benigna Acompanhamento anual de rotina 0% 

3 Provável lesão benigna 
Monitoramento periódico (6 a 36 

meses). 
≤ 2% 

4 Lesão suspeita Exame mais detalhado e biópsia 3 – 94% 

5 Alta suspeita de malignidade 
Exame aprofundado e biópsia 

urgente 
≥ 95% 

6 
Diagnóstico confirmado de 

câncer 
Início do tratamento adequado 100% 

A biópsia é recomendada quando há sus-

peita de câncer de mama, principalmente diante 

de alterações em exames físicos ou de imagem, 

como mamografia, ultrassonografia ou resso-

nância magnética. O objetivo desse procedi-

mento é obter material para um diagnóstico de-

finitivo, sendo o tipo de biópsia escolhido con-

forme a localização e o tamanho da lesão, além 

das condições clínicas da paciente e a disponi-

bilidade de recursos. O ideal é que esse exame 

seja conduzido por um mastologista. Caso a bi-

ópsia confirme malignidade, o laudo deve in-

cluir a caracterização imunohistoquímica 

(IHQ) dos receptores hormonais, como RE, RP 

e HER2 (BRASIL, 2024). 

As técnicas de imagem disponíveis atual-

mente, como mamografia, ultrassonografia e 

ressonância magnética, são fundamentais para a 

identificação e localização de tumores. No en-

tanto, essas técnicas não fornecem informações 

detalhadas sobre as características moleculares 

das lesões. Para suprir essa limitação, pesquisas 

em medicina nuclear exploram a imagem dire-

cionada a biomarcadores tumorais altamente 

expressos, como o HER2, permitindo integrar 

informações anatômicas e moleculares do cân-

cer de mama e aprimorar a precisão do prognós-

tico. O uso de imagem molecular voltada para 

biomarcadores pode aumentar a sensibilidade e 

especificidade da detecção precoce do tumor, 

favorecendo melhores desfechos para os paci-

entes (VI, 2021; GHOLIKHANI et al., 2022). 

Os aptâmeros são pequenas sequências de 

nucleotídeos de DNA ou RNA de fita simples, 

altamente seletivas e de forte afinidade com al-

vos específicos. Essas moléculas podem ser 

modificadas por radiomarcação com radioisó-

topos, viabilizando seu uso tanto para diagnós-

tico, por meio da emissão de raios gama, quanto 

para tratamento, utilizando partículas alfa e 

beta. Dessa forma, os aptâmeros se destacam 

como ferramentas promissoras no direciona-

mento terapêutico, apresentando vantagens em 

relação aos anticorpos, como síntese facilitada, 

menor tamanho molecular, baixa imunogenici-

dade, estabilidade em diversas condições de pH 

e temperatura, além da possibilidade de funcio-
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nalização sem comprometer a afinidade ou se-

letividade. Devido à sua alta especificidade e 

capacidade de ajuste na afinidade de ligação, os 

aptâmeros direcionados ao biomarcador HER2 

representam uma abordagem inovadora para a 

medicina nuclear, auxiliando na detecção e no 

diagnóstico precoce do câncer de mama HER2-

positivo (VI, 2021). 

Tratamento  

O tratamento do câncer de mama é multi-

disciplinar e envolve diferentes abordagens te-

rapêuticas, que podem incluir cirurgia, radiote-

rapia, quimioterapia, terapia hormonal e tera-

pias direcionadas. A escolha do tratamento ade-

quado depende de diversos fatores, como o tipo 

e o estágio do tumor, as características biológi-

cas da doença e o estado geral de saúde da pa-

ciente. Em estágios iniciais, a abordagem geral-

mente envolve cirurgia conservadora, seguida 

de quimioterapia de menor intensidade ou radi-

oterapia. Já nos casos diagnosticados em está-

gio avançado, a mastectomia – remoção com-

pleta do tecido mamário – é frequentemente in-

dicada, acompanhada de quimioterapia mais in-

tensiva e radioterapia (GHOLIKHANI et al., 

2022; CHOI, 2023).  

A cirurgia é uma das principais formas de 

tratamento e pode ser realizada com o objetivo 

de remover o tumor primário e prevenir a disse-

minação da doença. Existem dois tipos princi-

pais de cirurgia para o câncer de mama: a cirur-

gia conservadora da mama e a mastectomia. A 

cirurgia conservadora, também conhecida 

como lumpectomia ou mastectomia segmentar, 

consiste na remoção do tumor juntamente com 

uma margem de tecido mamário saudável, pre-

servando o restante da mama. Esse procedi-

mento é geralmente seguido de radioterapia 

para reduzir o risco de recorrência local. Já a 

mastectomia envolve a remoção completa da 

mama afetada e pode ser indicada quando o tu-

mor é extenso ou quando há múltiplas lesões na 

mesma mama. Em alguns casos, pode-se optar 

por uma mastectomia poupadora de pele ou 

poupadora do complexo aréolo-mamilar, per-

mitindo melhores condições para a reconstru-

ção mamária (CHOI, 2023).  

Além da remoção do tumor primário, a 

abordagem cirúrgica também pode envolver a 

retirada de linfonodos na axila, o que é funda-

mental para avaliar a disseminação da doença e 

definir a necessidade de tratamentos comple-

mentares. A biópsia do linfonodo sentinela é 

um procedimento menos invasivo que permite 

identificar se o câncer já se espalhou para os lin-

fonodos axilares sem a necessidade de remoção 

extensa dessas estruturas. Quando há compro-

vação de metástase linfonodal, pode ser neces-

sária uma linfadenectomia axilar mais ampla. 

A radioterapia é frequentemente utilizada 

como parte do tratamento complementar à ci-

rurgia, especialmente nos casos em que a paci-

ente realizou uma cirurgia conservadora da 

mama. Esse tratamento consiste na aplicação de 

radiação ionizante para eliminar possíveis célu-

las cancerígenas remanescentes e reduzir o 

risco de recidiva local. Em alguns casos, a radi-

oterapia também pode ser indicada após a mas-

tectomia, principalmente se o tumor era grande 

ou se havia comprometimento dos linfonodos 

(CHOI, 2023).  

As terapias sistêmicas são fundamentais no 

manejo do câncer de mama e incluem a quimi-

oterapia, a terapia hormonal e as terapias-alvo. 

A quimioterapia é um tratamento que utiliza 

medicamentos para destruir células cancerosas 

e pode ser administrada antes da cirurgia (neo-

adjuvante) para reduzir o tamanho do tumor, fa-

cilitando sua remoção, ou após a cirurgia (adju-

vante) para eliminar células malignas que pos-

sam ter se espalhado pelo organismo. A escolha 
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do regime quimioterápico depende das caracte-

rísticas do tumor e da paciente, sendo que os 

efeitos colaterais podem incluir náuseas, queda 

de cabelo, fadiga e risco aumentado de infec-

ções (CHOI, 2023).  

A terapia hormonal é indicada para pacien-

tes cujos tumores expressam receptores hormo-

nais, como os receptores de estrogênio (ER+) e 

de progesterona (PR+). Esse tipo de tratamento 

tem como objetivo bloquear os efeitos dos hor-

mônios femininos no crescimento do tumor e 

pode ser realizado com medicamentos como o 

tamoxifeno, que atua diretamente no bloqueio 

dos receptores hormonais, ou os inibidores da 

aromatase, que reduzem a produção de estrogê-

nio em mulheres na pós-menopausa. A terapia 

hormonal é geralmente utilizada por períodos 

prolongados, podendo durar de cinco a dez 

anos, a fim de reduzir o risco de recidiva da do-

ença (CHOI, 2023).  

Para pacientes com tumores que apresen-

tam superexpressão do receptor HER2, são in-

dicadas as chamadas terapias-alvo, que blo-

queiam especificamente essa proteína envol-

vida no crescimento tumoral. Medicamentos 

como o trastuzumabe e o pertuzumabe são am-

plamente utilizados nesse contexto e têm de-

monstrado grande eficácia na redução da pro-

gressão da doença. Já para tumores triplo-nega-

tivos, que não expressam os receptores hormo-

nais nem HER2, a quimioterapia ainda é a prin-

cipal forma de tratamento, embora novas tera-

pias imunológicas e inibidores de PARP este-

jam sendo estudados para melhorar os resulta-

dos nesse grupo de pacientes (CHOI, 2023).  

O tratamento do câncer de mama é alta-

mente personalizado e deve ser definido com 

base nas características individuais de cada pa-

ciente. A decisão sobre a melhor abordagem te-

rapêutica é tomada por uma equipe multidisci-

plinar composta por mastologistas, oncologis-

tas, radioterapeutas, patologistas e outros pro-

fissionais de saúde. Além disso, fatores como 

qualidade de vida, efeitos colaterais e preferên-

cias da paciente devem ser considerados no pla-

nejamento terapêutico. O avanço das pesquisas 

na área tem permitido a adoção de tratamentos 

mais eficazes e menos agressivos, possibili-

tando melhores desfechos e uma abordagem 

cada vez mais precisa e personalizada para o 

câncer de mama (CHOI, 2023).  

Os avanços recentes na área têm possibili-

tado o desenvolvimento de novas estratégias te-

rapêuticas, que podem ser agrupadas em quatro 

principais categorias. Entre os tratamentos dis-

poníveis, destacam-se: quimioterápicos con-

vencionais, como doxorrubicina, epirrubicina, 

paclitaxel, docetaxel, 5-fluorouracil, capecita-

bina, ciclofosfamida e carboplatina; terapia 

hormonal, incluindo tamoxifeno, toremifeno e 

fulvestranto; terapias direcionadas para tumo-

res HER2-positivos, como anticorpos monoclo-

nais (trastuzumabe, pertuzumabe, margetuxi-

mabe) e conjugados anticorpo-fármaco (ado-

trastuzumabe emtansina, fam-trastuzumabe de-

ruxtecan); além dos inibidores de cinase, como 

lapatinibe, neratinibe e tucatinibe 

(GHOLIKHANI et al., 2022).  

Prevenção 

A abordagem de conscientização enfatiza a 

relevância do diagnóstico precoce, incenti-

vando a população feminina a compreender as 

mudanças naturais das mamas ao longo do ciclo 

de vida, além de divulgar os principais sinais e 

sintomas do câncer de mama. Essa estratégia 

busca orientar as mulheres a buscarem avalia-

ção médica sempre que identificarem qualquer 

alteração suspeita. Além disso, encoraja-se o 

conhecimento do próprio corpo, promovendo a 

observação de modificações e a realização es-

pontânea da autopalpação mamária em momen-
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tos cotidianos, como durante o banho ou ao tro-

car de roupa, sem a necessidade de seguir uma 

técnica específica. Esse método difere da reco-

mendação anterior de rastreamento por AEM, 

que possuía uma padronização técnica e uma 

frequência definida (BRASIL, 2024). 

Prognóstico  

Detectar o câncer em estágios iniciais au-

menta significativamente as chances de cura e 

reduz o risco de disseminação para outros ór-

gãos. A metástase ocorre quando células do tu-

mor primário se espalham e dão origem a lesões 

secundárias em locais distantes. Esse fenômeno 

é uma característica fundamental do câncer e 

está diretamente relacionado ao insucesso tera-

pêutico, sendo responsável por grande parte dos 

óbitos, além de influenciar decisivamente no 

prognóstico da doença (PARK et al., 2022).  

O diagnóstico de um câncer metastático 

costuma indicar a fase mais avançada da enfer-

midade na maioria dos tipos tumorais. Esse pro-

cesso envolve mecanismos celulares comple-

xos, como a separação das células do tumor pri-

mário, invasão de tecidos vizinhos, escape da 

resposta imunológica e adaptação ao novo mi-

croambiente. Um dos eventos cruciais para a 

progressão metastática é a transição epitelial-

mesenquimal (EMT), essencial para a dissemi-

nação da maioria dos cânceres (PARK et al., 

2022). 

No câncer de mama, a disseminação metas-

tática para o sistema nervoso central (SNC), 

afetando tanto o parênquima cerebral quanto as 

leptomeninges, é um evento característico dos 

estágios mais avançados da doença. Esse tipo 

de metástase ocorre em cerca de um a cada dez 

a sete pacientes com câncer de mama metastá-

tico e está associado a um prognóstico desfavo-

rável (PARK et al., 2022).  

No que diz respeito à perspectiva de tera-

pêutica no Brasil, em alguns estados o trata-

mento do câncer de mama não tem ocorrido 

conforme as diretrizes estabelecidas pelo Mi-

nistério da Saúde. Observa-se que uma parcela 

considerável de mulheres inicia o tratamento 

com atraso. O fluxo de acesso aos cuidados ne-

cessários não tem possibilitado que essas paci-

entes usufruam plenamente da rede de atenção, 

como previsto na legislação que determina o 

início do tratamento em até dois meses, o que 

indica uma possível falta de integração entre os 

serviços, impactando o tempo para o início das 

terapias. Diante disso, torna-se essencial uma 

melhor organização da rede de saúde, conside-

rando as demandas da população para garantir 

um atendimento oportuno e eficaz, com a aten-

ção primária desempenhando o papel de coor-

denadora do cuidado. Dessa maneira, assegura-

se tanto o acesso adequado ao tratamento 

quanto o uso otimizado dos recursos destinados 

à assistência (SOUSA et al., 2022). 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade tornou-se epidemia mundial 

com aumento significativo principalmente na 

população feminina, prejudicando a taxa de fer-

tilidade e afetando de modo desfavorável os 

desfechos gravídico-puerperais (HERMANN et 

al., 2015; VINTURACHE et al., 2014).  

Tais consequências estão diretamente rela-

cionadas aos níveis de adipocinas, secretadas 

pelo tecido adiposo, inibindo o eixo hipotá-

lamo-hipófise-ovariana, com ação direta sobre 

a ovulação e indireta sobre o parto e suas com-

plicações (MAXWELL et al., 2019).  

É considerada como uma doença crônica e 

deve ser tratada e prevenida antes da concep-

ção, fazendo parte da propedêutica básica da 

consulta pré-concepcional, assim como no 

acompanhamento no pré-natal de alto risco 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRA-

FIA E ESTATÍSTICA, 2009). 

A classificação da obesidade se dá através 

do cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). 

Esse cálculo é o resultado da divisão do peso 

em quilogramas pelo quadrado da altura. Entre-

tanto a constituição corporal, a distribuição de 

gordura e o percentual de massa muscular de-

vem ser levados em conta para essa avaliação e, 

assim como em outras patologias, a análise 

deve ser individualizada. É também a partir do 

IMC que definimos qual o ganho de peso fisio-

lógico em cada gestação (MAXWELL et al., 

2019).  

A obesidade e o ganho excessivo de peso 

durante a gestação estão diretamente ligadas ao 

risco de desenvolvimento de comorbidades 

(INSTITUTE OF MEDICINE, 2015), dentre 

elas: a maior incidência de pré-eclâmpsia e 

eclampsia; diabetes gestacional e pré-gestacio-

nal com ou sem macrossomia associada e re-

cém-nascido grande para a idade gestacional 

(GIG). Observa-se, em acréscimo, maiores ta-

xas de abortos de repetição e malformações fe-

tais (defeitos de fechamento do tubo neural, de-

feitos cardíacos, lábio leporino e/ou fenda pala-

tina, atresia anorretal, hidrocefalia e encurta-

mento dos membros) (LEWIS, 2024).  

Há também aumento de morbimortalidade 

no parto devido ao prolongamento do primeiro 

período, distocia de ombro, lacerações graves 

perineais, parto instrumental, realização de ce-

sárea por falha de indução e aumento do tempo 

cirúrgico da cesárea devido aos desafios de 

transporte, anestesia e da técnica cirúrgica. 

Além de maior necessidade de vigilância no pu-

erpério devido a maiores taxas de hemorragia 

pós-parto, depressão pós-parto e infecção de fe-

rida operatória nessa população (MAXWELL 

et al., 2019; PEREIRA, 2022).  

Além da problemática envolvida nos meca-

nismos fisiológicos que sofrem influência da 

obesidade, ocorre, da mesma forma, empeci-

lhos na assistência por parte da equipe multi-

profissional no acompanhamento pré-natal e 

periparto. Há atraso na descoberta da gestação 

em razão da assimilação tardia dos sinais graví-

dicos, seja por ciclos menstruais irregulares 

prévios ou pelo obstáculo na percepção do au-

mento do peso e da circunferência abdominal 

em fases precoces da gestação. Ademais, veri-

ficam-se dificuldades na realização da ultrasso-

nografia com adequada avaliação de estruturas 

fetais e mensuração do doppler e durante o 

parto no acompanhamento dos batimentos car-

díacos fetais (através da cardiotocografia ou da 

ausculta intermitente) (PEREIRA, 2022). 

Desse modo, mostra-se primordial e ques-

tão de saúde pública a necessidade de um olhar 

mais crítico para o acompanhamento de gestan-

tes com IMC > 30 Kg/m2 para melhores desfe-

chos gestacionais, puerperais e infanto-puberais 

(PEVZNER et al., 2009). Deve-se pensar em 

protocolos institucionais para a definição da 
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melhor momento e via de parto, com a finali-

dade de diminuir taxa de cesariana, macrosso-

mia e morbidade neonatal. Por último e não me-

nos importante, mostra-se necessário aconse-

lhamento sobre controle de peso para minimi-

zar os riscos de morbimortalidade em gestações 

subsequentes (MAXWELL et al., 2019).  

Classificação da obesidade  

A obesidade tornou-se um problema de sa-

úde pública a nível mundial com aumento cres-

cente a cada década, sobretudo no último milê-

nio. A população feminina, sendo a mais aco-

metida, sofre interferências desfavoráveis nas 

taxas de fertilidade e na evolução da gestação 

(PEREIRA, 2022).  

A OMS classifica a obesidade de acordo 

com o IMC, que é calculado através da divisão 

do peso em quilogramas (kg) pela altura em me-

tros (m) elevada ao quadrado (kg/m²) e reflete a 

adiposidade do corpo no geral (a classificação 

está expressa na tabela abaixo). Não é possível 

correlacioná-lo com a distribuição de gordura 

corporal, que varia em função do sexo, idade e 

etnia, além de poder ser menos preciso em indi-

víduos mais idosos e superestimado em atletas 

(alta densidade de massa muscular). Além 

disso, o IMC não é indicador do mesmo grau de 

gordura em populações diversas, particular-

mente por causa das diferentes proporções cor-

porais. Apesar disso, é o cálculo mais usado 

para avaliação da adiposidade corporal, sendo 

simples, prático e sem custo (Tabela 10.1) 

(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O ES-

TUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME 

METABÓLICA, 2016).  

Tabela 10.1 Classificação Internacional da Obesidade segundo o Índice de Massa Corporal (IMC) e risco de doença 

(Organização Mundial da Saúde)  

IMC (Kg/m²) Classificação Obesidade Grau/Classe Risco de Doença 

25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado 

30-34,9 Obesidade I Elevado 

35-39,9 Obesidade II Muito elevado 

a partir de 40 Obesidade grave III Muitíssimo elevado 

Adaptado de: World Health Organization, 2024. 

Visando uma melhor avaliação a partir da 

correlação entre o peso máximo atingido em 

vida e o impacto da perda de peso na morbi-

dade, foi proposto pela Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia (SBEM) e pela e 

da Associação Brasileira para o Estudo da Obe-

sidade e Síndrome Metabólica (ABESO), em 

2022, uma nova classificação. Essa nova pro-

posta foi amplamente elogiada durante a “Obe-

sity Week” em San Antonio, no Texas (EUA), 

entre os dias 3 e 6 de novembro de 2024. 

Essa categorização – que não pretende 

substituir outras - tem o intuito de servir como 

ferramenta adjuvante, difundindo os benefícios 

de uma modesta perda de peso, uma vez que ca-

tegoriza a obesidade, quando há uma perda de 

peso em: obesidade “reduzida” ou “controlada” 

(ABESO & SBEM, 2022).  

Ainda mais recente, em 14 de janeiro de 

2025, o The Lancet Diabetes & Endocrino-

logy publicou critérios baseados em diagnós-

tico de obesidade clínica. Tal entidade reco-

nhece a existência de “obesidade pré-clínica”, 
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quando se constitui de fator de risco (condição 

de excesso de adiposidade sem disfunção orgâ-

nica ou limitações nas atividades diárias) e 

“obesidade clínica”, quando já se trata de do-

ença sistêmica crônica instalada. 

Diante das limitações do IMC, como já dis-

cutido anteriormente, a Comissão lança mão de 

outras medidas antropométricas, tais como: cir-

cunferência da cintura, razão cintura-quadril ou 

razão cintura-altura, combinadas ao IMC (THE 

LANCET DIABETES E ENDOCRINOLOGY 

COMMISSION, 2025).  

Comorbidades gestacionais 

associadas  

A elevada e crescente prevalência da obesi-

dade faz com que mesmo pequenos aumentos 

de riscos individuais para essas pacientes e con-

ceptos tenham enorme impacto na saúde da po-

pulação em geral (CIDADE et al., 2011).  

A ocorrência de hipertensão gestacional e 

da pré-eclampsia na gestante em pacientes com 

obesidade é diretamente proporcional ao IMC 

pré-gestacional. A cada 5-7kg/m² dobra-se o 

risco de pré-eclampsia (PEREIRA, 2022). Se-

gue-se a mesma linha de raciocínio para a re-

corrência a pré-eclâmpsia: em estudo de Mos-

tello et al. (2017) após ajustes, os únicos fatores 

que influenciaram a recorrência foram a idade 

gestacional no primeiro parto e o estado nutri-

cional (MOSTELO et al., 2008). Nota-se tam-

bém que há maior diagnóstico durante a gesta-

ção de hipertensão crônica nessa população es-

pecífica do que nas pacientes de IMC normal 

(BODNAR et al., 2007).  

Uma vez que se espera alterações fisiológi-

cas do metabolismo glicêmico para desenvolvi-

mento fetal normal, a diabetes é a patologia 

mais comum em mulheres obesas durante a ges-

tação. Assim, pacientes com IMC maior que 30 

tem maiores índices de resistência à insulina do 

que em mulheres com IMC normal. Isso au-

menta o risco de diabetes gestacional e de des-

fechos desfavoráveis ao binômio materno-fetal. 

Há associações frequentes ao maior índice de 

glicemia com o maior risco de anormalidades 

no período da organogênese (CIDADE et al., 

2011). 

A obesidade é um dos fatores de risco pré-

existentes para tromboembolismo venoso e ne-

cessidade de atenção para o manejo da quimio-

profixalia adequada (MANUAL DE GESTA-

ÇÃO DE ALTO RISCO, 2022). Estudos apon-

tam que há maiores chances de ocorrer morte 

por trombose venosa profunda durante a gesta-

ção em vista de IMC elevado (CIDADE et al., 

2011). Isso deve-se ao decréscimo da mobili-

dade, sedentarismo e complicações como pré-

eclâmpsia e parto operatório (MOLYNEAUX 

et al., 2014).  

Há significativo estado de descontenta-

mento dessas gestantes em relação a seu estado 

gravídico e puerperal, com aumento do risco de 

depressão pós-parto, seja pelo fato de morbi-

dade materna e desfechos desfavoráveis du-

rante parto, dificuldade na amamentação ou re-

lacionadas à imagem corporal (MAXWELL et 

al, 2019). Uma metanálise de 2014 traz um 

risco 30 vezes maior de depressão puerperal em 

mulheres obesas (MOLYNEAUX et al., 2014). 

Desfechos gestacionais condicionados 

pela obesidade  

Segundo Vinturache et al. (2014) 49% das 

mulheres com obesidade apresentam chances 

de serem submetidas ao processo de indução, 

em contrapartida, apenas 28,8% de mulheres 

com IMC normal serão submetidas a esse pro-

cedimento. Observa-se que o aumento da lep-

tina e do colesterol pode afetar a contratilidade 

uterina, portanto menos mulheres com obesi-

dade entrarão em trabalho de parto espontâneo 

(BECKWITH et al., 2016). 
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Recomenda-se que gestantes com IMC até 

39,9kg/m² sem comorbidades tenham seu parto 

em maternidade de risco habitual, já gestantes 

com IMC maior que 40kg/m² ou com comorbi-

dades associadas deveriam ser assistidas em 

maternidade de alto risco com equipe e apare-

lhagem ideias para sua assistência (MANUAL 

DE GESTAÇÃO DE ALTO RISCO, 2022).  

 Alguns autores defendem a indução eletiva 

a termo para diminuir as taxas de cesárea, ma-

crossomia e morbidade neonatal (artigo). No úl-

timo Manual de Gestação de Alto Risco publi-

cado pelo Ministério da Saúde (2022) reco-

menda-se que essas gestações não ultrapassem 

40 semanas. Porém a falha no processo de in-

dução está intimamente relacionada ao IMC, o 

que aumenta o número de partos cesáreas nesse 

grupo. Tal fato se dá pelo maior volume circu-

lante nas obesas com menor biodisponibilidade 

das medicações para indução (ADAMO et al., 

2013; ALIYU et al., 2010). 

Ademais, a atividade das adipocinas secre-

tadas pelo tecido adiposo, que inibem a contra-

tilidade miometrial tem ação também no pro-

longamento do primeiro período do parto em 

mulheres nulíparas e multíparas e maior neces-

sidade do uso de ocitocina. Desse modo, além 

de aumentar o risco de cesariana de emergência, 

o intervalo entre a decisão e o parto geralmente 

é maior em pacientes obesas, levando a desfe-

chos desfavoráveis para o feto (MAXWELL et 

al., 2019; CRONW, 2019).  

A obesidade materna aumenta as dificulda-

des nas técnicas anestésicas regionais, com 

maior número de punção pela adiposidade. Há 

também um risco adicional na cesárea de com-

plicações anestésicas:  aspiração, falha na epi-

dural, dificuldade de intubação, hipóxia pós-

operatória devido a atelectasia (roxo e cinza). 

Adicionalmente Dennis et al. (2017) constata-

ram que a cada aumento de 1 kg/m² no IMC au-

menta o tempo cirúrgico em uma média de 0,3 

minutos devido à dificuldade técnica como 

questões relacionadas a exploração da cavi-

dade, incisão e sangramento no ato operatório. 

Nesse grupo, ocorre maior prevalência de 

sangramentos, formação de hematomas, sero-

mas e deiscência de suturas. Recomenda-se que 

haja cuidado com a ferida operatório devido a 

possibilidade de manutenção de umidade de-

vido a dobra de pele e há possibilidade de es-

tender por 24 horas a antibioticoterapia profilá-

tica nesse grupo (MANUAL DE GESTAÇÃO 

DE ALTO RISCO, 2022).  

Repercussões da obesidade para a 

prole  

Nessas mulheres obesas, além da dificul-

dade em diagnosticar malformações fetais e de 

acompanhamento adequado do desenvolvi-

mento fetal devido às limitações das técnicas 

ultrassonografias (MANUAL DE GESTAÇÃO 

DE ALTO RISCO, 2022), há prejuízo também 

da monitorização fetal intraparto, o que pode 

comprometer a qualidade da assistência:  são 

significativamente menos propensas a ter aus-

culta intermitente em qualquer ponto do traba-

lho de parto (SHETH THAKKAR et al., 2015). 

Assim, alguns autores recomendam outros mé-

todos para avaliação de vitalidade fetal, que não 

são disponíveis amplamente em nosso país, 

como os eletrodos instalados no couro cabeludo 

fetal (MAXWELL et al., 2019). 

As malformações e desfechos adversos para 

o feto não se explicam por apenas um único me-

canismo (CIDADE et al., 2011). Fazem parte 

do problema a resistência à insulina e o estresse 

oxidativo que se submetem os fetos nesse perí-

odo, ocasionando também disfunções placentá-

rias. Desse modo há maiores chances de mal-

formações fetais, tais como: defeitos de fecha-

mento do tubo neural, defeitos cardíacos, lábio 

leporino e/ou fenda palatina, atresia anorretal, 
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hidrocefalia e encurtamento dos membros (LE-

WIS, 2024). Além disso, o acompanhamento e 

a avaliação ultrassonográfica para melhor pla-

nejamento neonatal desses fetos com malfor-

mações são prejudicados devido ao panículo 

adiposo (CIDADE et al., 2011). 

Por fim, sabe-se que os desfechos desfavo-

ráveis da obesidade ultrapassam o espectro ma-

terno devido a alterações que ocorrem durante 

a gestação e com consequentes repercussões fe-

tais. Resultam em alterações epigenéticas com 

consequências a curto e longo prazo para essas 

crianças, como maior ganho de peso no período 

de maior crescimento nos primeiros anos da in-

fância e durante a adolescência, tornando-se as-

sim, um ciclo vicioso de resposta, quando não 

há intervenções adequadas (MAXWELL et al., 

2019; PEREIRA, 2022). 

Panorama atual e perspectivas 

futuras  

Têm-se dado ênfase na mídia atual sobre o 

bem-estar físico e longevidade trazido devido a 

regularidade do peso corporal e da prática de 

atividades físicas, visando sempre ao emagreci-

mento, por outro lado, combatendo essa ideia 

há o maior culto e demonstração de pessoas di-

tas “normais” que convivem com sobrepeso e 

obesidade (ABESO, 2016).  

Muito se tem normalizado a obesidade 

como adjetivo e não como doença crônica, 

desse modo esse trabalho visa adotar um olhar 

crítico sobre a influência do IMC inicial para 

desfechos gestacionais e propõe uma análise 

para a necessidade de maior investimento e ini-

ciativa dos serviços públicos a consulta pré-

concepcional para o planejamento gestacional 

com peso adequado e sobre  o acompanhamento 

pré-natal adequado de gestantes obesas com 

atenção para as especificações da obesidade em 

si e dos seus desfechos a curto e longo prazo.  

Além disso, é necessário aprimorar as téc-

nicas de acompanhamento periparto diante da 

dificuldade na avaliação da ausculta intermi-

tente do batimento cardíaco fetal, avaliação de 

dilatação, indicações claras e precisas para me-

lhor definição de via de parto, técnicas anesté-

sicas e acompanhamento pós-parto, visando a 

diminuição de infecção de ferida operatória, 

tromboembolismo venoso, hemorragias e rea-

bordagens (dificuldade de ausculta intermi-

tente, avaliação do toque, exames de imagem 

dificultados) (MAXWELL et al., 2019). 

A análise crítica do público acometido pela 

obesidade e a correlação com os desfechos pe-

rinatais desfavoráveis, contribui para aumentar 

o reconhecimento do obstetra sobre os proble-

mas que afetam essas pacientes,  o que pode 

culminar com a implementação de novas e me-

lhores recomendações e protocolos assisten-

ciais, incluindo estratégias de prevenção, comu-

nicação entre a equipe de saúde, bem como pla-

nejamento de equipamentos, ferramentas de 

avaliação e seguimento, técnicas cirúrgicas e 

anestésicas e, sobretudo, recursos humanos ca-

pacitados (HERMANN et al., 2015). 

Tais medidas visam a melhoria para a saúde 

dessas mulheres durante seu ciclo gravídico-pu-

erperal e, também, de seus filhos com a vigilân-

cia de perfis propensos a desenvolverem sín-

drome metabólica, tornando o ciclo vicioso 

(PEREIRA, 2022).
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EPIDEMIOLOGIA  

A pré-eclâmpsia (PE) é uma condição que 

acomete mulheres grávidas e envolve múltiplos 

órgãos, podendo desenvolver falência de ór-

gãos terminais, bem como hipertensão materna. 

Essa condição é acompanhada pelo aumento da 

pressão materna junto à proteinúria, que ocorre 

após as primeiras 20 semanas de gestação, 

sendo mais comum após a 34ª semana. É tam-

bém importante mencionar que a PE é respon-

sável mundialmente por cerca de 50.000 mortes 

maternas e essa taxa se torna 10 vezes maior 

quando se trata das mortes neonatais. As crian-

ças que sobrevivem a essa condição tendem a 

também desenvolver questões metabólicas, 

como obesidade infantil, além de complicações 

cardiovasculares (MUKHERJEE et al., 2022).   

Para mais, gestações acometidas pela pré-

eclâmpsia se consolidam como um grande peso 

às finanças hospitalares, já que foram responsá-

veis em 2017 por um gasto de cerca de US$2,2 

bilhões nos primeiros 12 meses pós-parto nos 

Estados Unidos (ISHIMWE, 2021). Quando 

não tratada nem identificada, essa hipertensão 

materna pode evoluir para a eclâmpsia, uma 

forma mais grave da doença na qual a gestante 

desenvolve convulsões, o que agrava ainda 

mais o estado da mãe e, consequentemente, do 

feto (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2024).  

Etiologia 

Embora não haja uma etiologia bem defi-

nida, há alguns fatores de risco encontrados na 

maior parte dos casos de PE, dentre eles: idade 

materna acima de 35 anos, nuliparidade, gravi-

dez multifetal, diabetes, hipertensão, síndrome 

antifosfolipídica, índice de massa corporal 

(IMC), natimorto anterior e doenças renais crô-

nicas (SELVAKUMAR et al., 2024). A ances-

tralidade negra não hispânica, indígena ameri-

cana ou nativa do Alasca são características que 

também predispõem a condição (DULAY, 

2024).   

Em novos estudos, foi descoberto que a mi-

crobiota pode ter relação com a pré-eclâmpsia, 

por meio de filos de bactérias comumente asso-

ciado a patogenicidades que se encontram au-

mentados ao fim da gravidez. Além disso, alte-

rações no microbioma vaginal estão mais rela-

cionadas ao parto prematuro (ISHIMWE, 

2021). 

Fisiopatologia  

O principal fato responsável pela ocorrên-

cia da pré-eclâmpsia é o desenvolvimento de hi-

póxia placentária em virtude de uma remodela-

ção vascular anormal, conforme consta na Fi-

gura 11.1, de modo que, devido ao processo hi-

poxêmico, a placenta passa por um processo de 

isquemia. Com isso é gerado estresse oxidativo, 

que acaba por regular fatores antiangiogênicos, 

os quais, ao entrarem na circulação da mãe aca-

bam promovendo dano endotelial, inflamação 

sistêmica e falência multiorgânica, o que poste-

riormente desencadeia uma hipertensão e pro-

teinúria tardias (LAWRENCE & BAYER, 

2022; THAN et al., 2022).  
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Figura 11.1 Trofoblastos invadem as artérias 

 
Legenda: São os trofoblastos os responsáveis por promover uma vascularização incorreta do útero e, consequente-

mente, do feto. 

Fonte: Google Imagens.  

 

Sinais e sintomas 

Devido ao caráter inflamatório dos vasos do 

corpo durante a pré-eclâmpsia, a sintomatolo-

gia básica cursa com hipertensão gestacional e 

presença de proteína na urina. Para mais, a ges-

tante também pode apresentar trombocitopenia, 

insuficiência renal, insuficiência hepática com 

função prejudicada, edema pulmonar, cefaleia 

de início recente sem causa definida (SA-

MAJDAR et al., 2024).  

Em relação aos sintomas, há muitas mulhe-

res que sequer apresentam, enquanto as sinto-

máticas podem apresentar edema devido à re-

tenção de líquidos, especialmente em regiões 

como mãos, dedos, rosto, tornozelo e pés. 

Quando mais grave, pode também gerar: visão 

distorcida, confusão, reflexos hiperativos, dor 

em porção abdominal superior, náuseas e/ou 

vômitos, dispneia, oligúria e, raramente, aci-

dente vascular cerebral (DULAY, 2024)  

Como complicações maternas, por exem-

plo, pode-se ter eclâmpsia, coagulação intravas-

cular disseminada, descolamento prematuro da 

placenta, síndrome HELLP e edema pulmonar 

agudo (QI et al., 2022).  

Também é importante mencionar que as 

mães acometidas por pré-eclâmpsia têm uma 

maior probabilidade de desenvolver doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipo-

tireoidismo e até mesmo maior chance de ter 

uma morte prematura (SAMAJDAR et al., 

2024). 

No que diz respeito ao feto, os bebês nasci-

dos de uma mãe com pré-eclâmpsia tendem a 

ter tamanho reduzido devido ao mau funciona-

mento da placenta ou por terem nascido prema-

turos. Assim que nascem, esses bebês possuem 

de quatro a cinco vezes mais chances de desen-

volverem algum tipo de problema, se muito 

grave, pode haver até mesmo morte fetal (DU-

LAY, 2024)  
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Diagnóstico  

A pré-eclâmpsia pode ser definida quando a 

mãe apresenta uma pressão arterial sistólica 

igual ou maior que 140 mmHg e uma pressão 

arterial diastólica igual ou maior que 90 mmHg 

após primeiras 20 semanas de gestação, sendo 

também presente uma ou mais das característi-

cas a seguir: proteinúria (com valor superior a 

300mg/dia) associada a questões hematológicas 

como trombocitopenia (contagem de plaquetas 

inferior a 100.000 × 10⁹/L), acometimento de 

órgãos como fígado, rim ou sistema nervoso 

e/ou disfunção útero placentária, restrição de 

crescimento ou achados anormais de ultrassom 

Doppler (MUKHERJEE et al., 2022). Ademais, 

pode haver outras possíveis ocorrências como o 

aumento das enzimas hepáticas e função hepá-

tica prejudicada, dor epigástrica grave e persis-

tentes sem outras causas, insuficiência renal, 

edema pulmonar ou cefaleia sem relação com 

outras causas ou melhora ao usar analgésicos 

(SAMAJDAR et al., 2024).   

Uma outra alternativa à avaliação de protei-

núria é a relação proteína-creatinina na urina, já 

que a coleta da urina durante um período de 24 

horas acaba por demandar bastante da paciente, 

feto e equipe de saúde. Foi demonstrado que 

esse teste tem precisão diagnóstica superior que 

a coleta de urina por 24 horas na determinação 

de proteinúria em mulheres acometidas pela 

pré-eclâmpsia (OLISA et al., 2024).  

Ainda há pesquisas que analisam o papel 

dos miRNAs como biomarcadores para diag-

nóstico precoce e prognóstico da EP, conside-

rando seu caráter de fácil detecção em fluidos 

corporais como sangue, urina e saliva. (SEL-

VAKUMAR et al., 2024). A respeito das possi-

bilidades de exames de imagem, os métodos 

mais comuns de serem usados para avaliação 

placentária são a ultrassonografia e ultrassono-

grafia Doppler, que embora sejam métodos se-

guros e não invasivos, ainda são insuficientes 

para uma avaliação completa da função placen-

tária e de áreas isquêmicas desse órgão. Por 

isso, a imagem fotoacústica, um método de 

imagem não invasivo capaz de informar carac-

terísticas do tecido analisado, é adotada como 

método complementar ao ultrassom. Essa mo-

dalidade funciona por meio de luz pulsada que 

irradia cromóforos no tecido, fazendo com que 

energia óptica seja absorvida e convertida em 

expansão termoelástica, produzindo ondas de 

ultrassom detectáveis. Como exemplo de cro-

móforo, tem-se a hemoglobina endógena, que é 

a grande responsável por informar sobre o pa-

râmetro de saturação de oxigênio e concentra-

ção total de hemoglobina (LAWRENCE & BA-

YER, 2022).  

Prognóstico  

Acerca do prognóstico, é indiscutível que 

quanto mais cedo for realizado o diagnóstico, 

melhor tende a ser o prognóstico dessa paciente. 

Os tipos de pré-eclâmpsia são definidos de 

acordo com a época de início, de modo que, 

quando diagnosticada antes de 34 semanas é de-

nominada pré-eclâmpsia de início precoce e 

quando depois ou igual a 34 semanas, é de iní-

cio tardio. Podem ainda receber classificação de 

acordo com a gestação sendo pré-termo abaixo 

de 37 semanas e a termo a partir de 37 semanas. 

Quando se trata de uma PE de início precoce 

tende a ser mais complicada, principalmente 

pela possibilidade de restrição de crescimento 

fetal (RCF), além de também cursar com sinto-

mas mais graves. Embora seja de pior prognós-

tico, a pré-eclâmpsia precoce é mais bem pre-

vista no primeiro trimestre, devido a uma jun-

ção das características maternas e marcadores 

biofísicos e bioquímicos (THAN et al., 2022).  

Em casos mais restritos, como em 

eclâmpsia, pré-eclâmpsia grave com gestação 
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maior que 34 semanas, agravamento dos danos 

aos órgãos da mãe, síndrome HELLP, proble-

mas no feto ou quando a gestação já cursa com 

pelo menos 37 semanas, a realização do parto é 

necessária e cursa com um melhor prognóstico 

(DULAN, 2024). 

Tratamento 

O tratamento da hipertensão se dá em torno 

de 3 principais ações: tratamento da hiperten-

são, prevenção de possíveis convulsões e parto 

programado de acordo com monitoramento fe-

tal. Essa abordagem deve ser iniciada assim que 

realizado o diagnóstico, de preferência no início 

da gestação, de modo que os resultados mater-

nos e fetais sejam otimizados ao máximo (QI et 

al., 2022; GAROVIC et al., 2021).  

Normalmente a abordagem se inicia com a 

normalização da pressão arterial, sendo aceitos 

como primeira linha o Labetalol, Metildopa ou 

a Nifedipina, já em casos de hipertensão grave, 

a terapia ideal é feita por meio da Hidralazina 

intravenosa, labetalol intravenoso e nifedipina 

de liberação imediata.  Embora o controle rigo-

roso da pressão arterial não seja capaz de evitar 

totalmente a pré-eclâmpsia, pode fazer com que 

a pessoa tenha riscos menores de trombocitope-

nia, normalização de enzimas hepáticas e dimi-

nuição de marcadores de gravidade da doença. 

Ademais, o controle rigoroso também foi capaz 

de diminuir o risco de partos prematuros, per-

mitindo assim o prolongamento da gravidez 

(GAROVIC et al., 2021; GARCIA et al., 2023).   

Para mais, mulheres com pré-eclâmpsia de-

vido à possibilidade de estresse neurológico 

provocado pela doença, tendem também a apre-

sentarem convulsões, as quais devem ser evita-

das buscando diminuir o acometimento neuro-

lógico. Como tratamento nesse caso, é feita a 

administração de Sulfato de Magnésio intrave-

noso, a fim de evitar a recorrência de crises con-

vulsivas (GAROVIC et al., 2021)  

Em um dos estudos analisados, foi desco-

berto que um aumento exagerado na Pressão 

Arterial Diastólica pós atividade física está as-

sociado a mães hipertensas na gestação, o que 

consequentemente, aumenta a possibilidade de 

desenvolvimento de pré-eclâmpsia e eclâmpsia. 

Desse modo, a abordagem da hiperatividade 

simpática encontrada em muitas gestantes pode 

sugerir novas oportunidades terapêuticas para a 

prevenção da hipertensão gestacional, bem 

como pré-eclâmpsia (SAMAJDAR et al., 

2024).   

Por fim, para mulheres acima de 37 sema-

nas de gestação ainda é indicada a realização do 

parto, podendo ser uma alternativa já a partir de 

34 semanas, em caso de falha na correção da 

hipertensão ou complicações maternas. Outra 

circunstância na qual pode se indicar o parto é 

em caso de mulheres em estado grave de pré-

eclâmpsia com restrição de crescimento intrau-

terino (RCIU) até mesmo em casos abaixo de 

26 semanas, com o intuito principal de tentar 

prevenir a morbidade materna. Nesses casos, 

quando o feto acometido pela PE grava ainda se 

encontra entre 26 e 34 semanas de gestação, é 

recomendada a terapia pré-natal com corticos-

teroides para promover aceleração da maturi-

dade pulmonar. Por outro lado, é importante se 

atentar também aos efeitos adversos do uso de 

corticosteroides, como a possibilidade de tole-

rância à glicose prejudicada, aumento de pres-

são arterial em adultos expostos quando bebês 

a esses fármacos, além dos bebês que ao serem 

expostos a corticosteroides podem ter redução 

do crescimento cerebral (QI et al., 2022).   

Para além disso, a Pravastatina tem um 

grande potencial farmacológico para prevenir e 

tratar a PE, agindo por meio da sinalização an-

giogênica, formação de células endoteliais e ex-

pressão de proteínas. Em adição a isso, esse me-

dicamento ajuda a diminuir o nível lipídico no 
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sangue, com melhora do funcionamento das cé-

lulas endoteliais, com redução do estresse oxi-

dativo e inflamação vascular sistêmica (QI et 

al., 2022).   

Prevenção  

Como fator preventivo, alguns estudos 

abordam a mudança de estilo de vida durante a 

gravidez como um grande aliado da diminuição 

de riscos maternos e fetais durante a gestação. 

Dentre os bons hábitos estão descritos: sono 

adequado, consumo de dieta rica em proteínas, 

cessação de tabagismo, peso saudável e ativi-

dade física. O exercício é um grande exemplo, 

já que tem a capacidade de diminuir a hiperten-

são gestacional e a pré-eclâmpsia em 30% e 

40%, respectivamente (QI et al., 2022; GARO-

VIC et al, 2021).  

Já em termos farmacológicos, a Aspirina 

em baixa dosagem, entre as 12 e 16 semanas de 

gestação, reduz os riscos de pré-eclâmpsia e ou-

tros resultados adversos. Também se reco-

menda a Aspirina para mulheres com histórico 

anterior de pré-eclâmpsia de início precoce ou 

mulheres com mais de uma gravidez compli-

cada pela doença. Ela age para além da sua fun-

ção anti plaquetária, exercendo efeitos anti-in-

flamatórios e imunomoduladores (QI et al., 

2022; GAROVIC et al., 2021). 

Outro fármaco difundido é a Metformina, 

que apresentou bom desempenho ao diminuir 

chances de hipertensão gestacional em mulhe-

res com diabetes gestacional, além de também 

ajudar na prevenção da pré-eclâmpsia. (GARO-

VIC et al., 2021). Ela atua por meio da redução 

de secreção de sFlT-1 da placenta, um tipo de 

marcador de disfunção endotelial, dessa forma, 

é capaz de promover a angiogênese, através da 

inibição da cadeia de transportes de elétron, na 

mitocôndria (QI et al., 2022).   

O Cálcio, por sua vez, atua como um suple-

mento de grande eficácia, já que, quando usado 

durante a gravidez tem capacidade de diminuir 

de maneira significativa o risco de PE, parto 

prematuro e perdas gestacionais, sendo ideal 

principalmente dentre as gestantes com defici-

ência de cálcio. (QI et al., 2022).  

O Sulfato de Magnésio é outra possibili-

dade de suplemento, que além de atuar como 

anticonvulsivante, tem também bom desempe-

nho na profilaxia contra a eclâmpsia materna, 

pois age diminuindo a pressão arterial da mãe e 

na neuroproteção fetal (QI et al., 2022).   

A Melatonina é um tipo de antioxidante en-

dógeno que atua melhorando a resposta materna 

à pré-eclâmpsia. Ela é capaz de aumentar a li-

beração de enzimas antioxidantes e diminuir 

substâncias como o sFlt, agindo de maneira re-

solutiva em relação ao estresse oxidativo carac-

terístico da doença. Assim, a Melatonina leva a 

uma menor necessidade de medicação anti-hi-

pertensiva e estende o intervalo do parto, mos-

trando ser uma medicação que pode atuar como 

terapia adjuvante que prolonga o tempo de gra-

videz e traz melhores resultados da PE (QI et 

al., 2022).   

Dentre novas terapêuticas analisadas, as cé-

lulas tronco mesenquimais se destacam por se-

rem uma opção de tratamento com baixa imu-

nogenicidade, alta imunomodulação, capaci-

dade de angiogênese e terapia regenerativa. 

Pode ser obtida por meio da medula óssea, mas 

o processo de extração ainda tem caráter inva-

sivo e seu número vai diminuindo conforme a 

idade. Nesse caso, outra via de obtenção dessas 

células mesenquimais é o sangue do cordão um-

bilical, facilitando desse modo, o potencial te-

rapêutico das CM em relação à hipertensão in-

duzida pela PE (QI et al, 2022).  

No que diz respeito aos exames, é impor-

tante, durante a gravidez, realizar o monitora-

mento físico e avaliar constantemente a ges-

tante a fim de detectar qualquer progressão da 
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pré-eclâmpsia. Em termos laboratoriais, é im-

portante avaliar ureia, eletrólitos, plaquetas, 

função hepática, lactato desidrogenase, coagu-

lação e, por fim, hemograma completo (QI et 

al., 2022).  

Por fim, quando não for possível mediar a 

presença da gestante constantemente no centro 

de saúde, é possível adotar o modelo de geren-

ciamento domiciliar, no qual o paciente mesmo 

em casa consegue ser acompanhado pela equipe 

médica. Esse estudo foi feito por meio do acom-

panhamento de mulheres grávidas em casos de 

gestações complicadas por fatores como a pré-

eclâmpsia por exemplo, e por meio do automo-

nitoramento remoto, também foi possível dosar 

com frequência proteína C reativa, temperatura, 

pressão arterial, frequência cardíaca, além de 

realizar cardiotocografia e questionários acerca 

do bem-estar materno, que juntos ajudam a re-

duzir a necessidade de internações recorrentes 

no ambiente hospitalar ou ambulatorial (ZIZZO 

et al., 2021).  
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INTRODUÇÃO 

A parada cardíaca na gravidez é um dos 

cenários clínicos mais desafiadores. Embora a 

maioria das características da ressuscitação de 

uma mulher grávida sejam semelhantes à res-

suscitação padrão de adultos, vários aspectos 

e considerações são exclusivamente diferen-

tes. A diferença mais evidente é que há dois 

pacientes: a mãe e o feto (JEEJEEBHOY et 

al., 2015).  

Estudos populacionais nacionais dos Esta-

dos Unidos, Canadá, Reino Unido e Países 

Baixos indicam que a incidência de parada 

cardíaca materna durante a gravidez varia en-

tre 1 em 12.000 e 1 em 36.000. A incidência 

de parada cardíaca materna e a mortalidade 

materna associada aumentaram em vários pa-

íses ao longo dos últimos 30 anos. Esse au-

mento pode ser parcialmente explicado pelo 

fato de mais mulheres com fatores de risco 

(idade materna avançada, obesidade e condi-

ções médicas crônicas preexistentes) estarem 

engravidando (ENOMOTO et al., 2022). 

Para que a RCP (ressuscitação cardiopul-

monar) em gestantes seja eficaz, devem-se 

considerar as alterações fisiológicas relacio-

nadas à gravidez no sistema cardiovascular. A 

gravidez causa um aumento do débito cardí-

aco, do volume sanguíneo, da respiração e do 

consumo de oxigênio. Além disso, especial-

mente na posição de decúbito dorsal, o útero 

gravídico comprime o abdômen e as artérias 

ilíacas, reduzindo a pressão arterial e o débito 

cardíaco. Para levar essas alterações fisiológi-

cas em conta, o tratamento inicial padrão para 

a parada cardiorrespiratória deve ser modifi-

cado (PAWAR et al., 2022). 

Déficits de conhecimento e habilidades 

inadequadas de ressuscitação podem ser fato-

res importantes para desfechos desfavoráveis 

quando ocorre parada cardíaca. Apesar desses 

problemas, dados mostram que a taxa de so-

brevivência até a alta hospitalar após parada 

cardíaca materna pode chegar a 58,9%, um 

número significativamente maior do que o ob-

servado na maioria das populações que so-

frem parada cardíaca. Isso reforça ainda mais 

a necessidade de treinamento e preparação 

adequados para esses eventos, apesar de sua 

raridade (JEEJEEBHOY et al., 2015). 

Alterações fisiológicas na Gestação 

As modificações cardiovasculares e respi-

ratórias que ocorrem ao longo da gestação são 

apresentadas aqui para ressaltar seu impacto 

na ressuscitação após uma parada cardíaca 

(Tabela 12.1). O débito cardíaco aumenta en-

tre 30% e 50% até a 32ª semana de gestação. 

Além disso, há elevação da frequência cardí-

aca e do consumo de oxigênio em repouso, en-

quanto a resistência vascular sistêmica e a 

pressão oncótica plasmática apresentam redu-

ção em comparação ao período anterior à gra-

videz. Durante a gestação, o fluxo sanguíneo 

destinado ao útero se intensifica, fazendo com 

que ele receba até 30% do débito cardíaco, um 

aumento expressivo em relação aos menos de 

2% observados no estado não gestacional. 

Tabela 12.1 Alterações fisiológicas no final da gravi-

dez que afetam a ressuscitação cardiopulmonar. 

Respiratórias 

Aumento ventilação-minuto 

Aumento demanda oxigênio 

Redução complacência torácica 

Redução capacidade funcional residual 

Cardiovasculares 

Aumento débito cardíaco (30-50%) 

Compressão uterina aortocaval 
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Outros 

Incompetência esfíncter gastroesofágico 

Aumento da pressão intragástrica 

Aumento do risco de regurgitação 

Fonte: Adaptado de ATTA & GARDNER, 2007 

Outro aspecto fisiológico relevante que 

interfere na eficiência da RCP e do suporte he-

modinâmico em gestantes é a compressão da 

aorta e da veia cava inferior pelo útero graví-

dico na segunda metade da gestação. No final 

da gravidez, a veia cava pode ficar completa-

mente comprimida em algumas mulheres 

quando estão em posição supina. A mudança 

da posição supina para a posição de decúbito 

lateral no final da gestação pode resultar em 

um aumento de 25% a 30% no volume sistó-

lico e no débito cardíaco. 

As adaptações respiratórias na gravidez 

incluem um aumento na ventilação-minuto, 

influenciado pelos efeitos da progesterona no 

estímulo respiratório, além de um maior con-

sumo de oxigênio e um padrão ventilatório 

restritivo devido ao deslocamento ascendente 

do diafragma. O crescimento do útero e o au-

mento das mamas levam à redução da capaci-

dade residual funcional e da complacência da 

parede torácica. Essa diminuição da capaci-

dade residual, associada ao maior consumo de 

oxigênio, pode resultar em uma rápida queda 

na saturação de oxigênio caso ocorra hipoven-

tilação. 

O aumento da demanda por oxigênio 

eleva as taxas de dessaturação arterial em ges-

tantes que entram em apneia. As transforma-

ções hormonais e físicas da gestação também 

aumentam o risco de dificuldades na ventila-

ção e de falhas na intubação. O aumento dos 

níveis de progesterona retarda o esvaziamento 

gástrico, o que eleva o risco de aspiração du-

rante a ventilação com máscara e a intubação. 

Além disso, fatores como o edema das vias aé-

reas superiores, o crescimento das mamas e o 

ganho de peso podem dificultar ainda mais a 

ventilação eficaz e o procedimento de intuba-

ção. Dessa forma, é fundamental garantir a 

oxigenação e a ventilação de forma ágil para 

minimizar riscos e otimizar o suporte à paci-

ente (ATTA & GARDNER, 2007). 

Principais causas de PCR na 

gestante 

Paralelamente aos esforços de ressuscita-

ção, é importante considerar as possíveis cau-

sas da parada cardíaca. As causas de parada 

cardíaca e óbito na população gestante e no 

período periparto são semelhantes, embora 

apresentem diferentes distribuições de inci-

dência e taxas de letalidade (HELVIZ & EI-

NAV, 2019). 

Os principais fatores que levam a esse 

evento podem estar diretamente ligados à gra-

videz ou a condições de saúde pré-existentes. 

Entre as causas obstétricas, a pré-eclâmpsia é 

um fator de grande relevância, podendo resul-

tar em óbito materno e fetal. Suas complica-

ções, capazes de desencadear a parada cardí-

aca, incluem eclâmpsia, acidente vascular ce-

rebral, edema cerebral e pulmonar, disfunção 

cardíaca e a síndrome HELLP (GODINHO et 

al., 2014). As principais causas iatrogênicas 

de parada cardíaca materna incluem hiper-

magnesemia devido à administração de sul-

fato de magnésio e complicações anestésicas 

(LAVONAS et al., 2015). 

A Tabela 12.2 apresenta um resumo das 

condições que podem estar associadas à pa-

rada cardiorrespiratória.  
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Tabela 12.2 Principais causas de PCR na gestação. 

Causas Obstétricas 
Causas não-

obstétricas 

Hemorragia 
Embolia 

pulmonar 

Doenças hipertensivas 

da gravidez 
Sepse 

Cardiomiopatia 

periparto 
AVC 

Complicações 

anestésicas 

Infarto do 

miocárdio 

Embolia do líquido 

amniótico 

Dissecção 

Aorta 

Intoxicação por 

magnésio (Iatrogênico) 
Trauma 

Fonte: Adaptado de PAWAR et al., 2022.  

Manejo inicial 

Os melhores desfechos para a mãe e o feto 

provavelmente serão alcançados por meio de 

uma ressuscitação materna bem-sucedida 

(LAVONAS et al., 2015). De modo geral, os 

algoritmos de ressuscitação durante a parada 

cardíaca são os mesmos para pacientes grávi-

das e não grávidas, tendo os princípios do 

BLS (Basic Life Support) e ACLS (Advanced 

Cardiovascular Life Support) como base para 

a realização da RCP.  

Conforme preconizado nos protocolos ci-

tados acima, ao se deparar com paciente irres-

ponsiva deve-se chamar por ajuda, checar 

pulso e respiração em até 10 segundos e caso 

ausentes, prosseguir com a RCP. Iniciar ime-

diatamente compressões torácicas eficazes, ou 

seja, com profundidade de 5-6 cm, num ritmo 

de 100-120 compressões/minuto, permitir o 

retorno do esterno à sua posição original após 

cada compressão. As compressões torácicas 

devem prosseguir ininterruptamente (exceto 

para desfibrilação e checar os pulsos, quando 

indicado), com troca de socorrista a cada 2 mi-

nutos (FEBRASGO, 2021). No passado, acre-

ditava-se que a posição das mãos para as com-

pressões torácicas deveria ser mais alta em 

gestantes, porém essa ideia foi amplamente 

refutada (HELVIZ & EINAV, 2019). 

Ritmos chocáveis são incomuns em ges-

tantes. No entanto, a desfibrilação é priori-

dade se o ritmo inicial for passível de choque 

e deve ser administrado assim que o DEA/ 

Desfibrilador manual estiver disponível 

(HELVIZ & EINAV, 2019). 

O manejo inicial das vias aéreas deve se-

guir as diretrizes do BLS. Caso a obstrução 

das vias aéreas não for a causa da parada car-

díaca, a ventilação pode ser mantida durante o 

BLS por meio de uma máscara facial ou uma 

máscara laríngea conectadas a uma fonte de 

O² na proporção de 30 compressões torácicas 

para 02 ventilações. Ventilações excessivas 

devem ser evitadas, frente ao risco aumentado 

de aspiração nessas pacientes (HELVIZ & EI-

NAV, 2019). 

A posição da paciente tem se destacado 

como uma estratégia importante para melho-

rar a qualidade da RCP, a força das compres-

sões torácicas e o débito cardíaco resultante. 

A mulher deve ser posicionada completa-

mente em decúbito dorsal sobre uma superfí-

cie firme. Caso a idade gestacional for supe-

rior a 20 semanas ou se o fundo uterino estiver 

acima do nível do umbigo, o útero gravídico 

deve ser deslocado para a esquerda (LUD – 

Left Uterine Displacement), conforme ilus-

trado na Figura 12.2 (HELVIZ & EINAV, 

2019). Embora as compressões torácicas na 

posição inclinada lateralmente à esquerda se-

jam viáveis em estudos com manequins, elas 
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resultam em uma qualidade inferior de RCP, 

com compressões torácicas menos eficazes do 

que na posição supina, sendo uma técnica 

cada vez menos utilizada (LAVONAS el al., 

2015). 

Figura 12.2 Desvio manual do útero para esquerda. 

Técnica com uma mão e com duas mãos, 

respectivamente 

Fonte: ALSO, 2017 

Assim que houver um número suficiente 

de profissionais disponíveis, a obtenção de 

acesso venoso preferencialmente acima do di-

afragma é recomendada, devido a preocupa-

ções teóricas sobre o impacto da compressão 

uterina no retorno venoso. Os medicamentos 

e suas dosagens não precisam ser ajustados 

durante a ressuscitação de gestantes ou puér-

peras. A administração de adrenalina (1 mg a 

cada 3–5 minutos) deve ser realizada, e a 

amiodarona (300 mg, seguida de 150 mg) 

pode ser utilizada em casos de ritmos ventri-

culares chocáveis resistentes ao choque 

(HELVIZ & EINAV, 2019). 

Devido ao risco aumento de aspiração, as-

sim como alterações fisiológicas da gestação 

que dificultam a ventilação, é recomendado a 

intubação endotraqueal precoce. A intubação 

endotraqueal é frequentemente mais difícil em 

gestantes em comparação com a população 

não gestante e deve ser realizada com interfe-

rência mínima ou nenhuma interrupção das 

compressões torácicas. Portanto, qualquer 

tentativa de intubação deve ser feita por um 

profissional experiente. A laringoscopia 

agressiva pode causar sangramento e edema 

das vias aéreas, dificultando a ventilação. As-

sim, independentemente da experiência do 

profissional, recomenda-se que não sejam fei-

tas mais do que duas tentativas de laringosco-

pia direta ou videolaringoscopia antes da in-

serção de uma via aérea supraglótica. Durante 

a gravidez, a glote costuma ser menor devido 

ao edema, portanto, utilizar um tubo endotra-

queal de menor calibre (6,5–7,0 F) pode au-

mentar as chances de uma intubação bem-su-

cedida (LAVONAS et al., 2015). 

Cesariana Perimortem (CPM) 

O momento para começar a intervenção é 

crucial tanto para a saúde da mãe quanto do 

bebê. Procedimentos que demandam tempo, 

como a monitorização do feto e o transporte 

para a sala de cirurgia, diminuem as chances 

de sobrevivência de ambos e devem ser evita-
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dos. Em casos de morte fetal, a cesariana pe-

rimortem deve ser realizada para aumentar as 

chances de ressuscitação da mãe. 

De acordo com a AHA e o Royal College 

of Obstetricians and Gynaecologists, a CPM é 

indicada nas seguintes situações: 

• Falta de retorno da circulação espontâ-

nea por quatro minutos;  

• Idade gestacional estimada acima de 20 

semanas;  

• Útero localizado no nível ou acima da ci-

catriz umbilical, caso a idade gestacional não 

seja conhecida. 

Na CPM, o aspecto mais relevante é que a 

cirurgia seja realizada rapidamente. É reco-

mendado que não se leve mais de um minuto 

entre o início do procedimento e o nascimento 

do bebê (GODINHO et al., 2014).  

A técnica utilizada para realizar a CPM é 

de escolha do médico que executa o procedi-

mento. Tanto a incisão vertical quanto a inci-

são de Pfannenstiel são aceitáveis. A incisão 

vertical oferece uma melhor visualização do 

abdômen e da pelve, podendo ser vantajosa 

para tratar a causa da parada. Além disso, a 

incisão abdominal vertical é considerada mais 

rápida. Por outro lado, a incisão de Pfannens-

tiel pode ser preferida por profissionais que se 

sentem mais à vontade com essa técnica. 

Como a CPM também pode ser realizada com 

sucesso utilizando a incisão de Pfannenstiel, 

essa abordagem é uma alternativa viável. As 

incisões estão demonstradas na Figura 12.2. 

Durante a CPM, o feto é retirado e entre-

gue à equipe de ressuscitação neonatal, e a 

placenta é também removida. O útero deve ser 

rapidamente limpo, e a incisão uterina deve 

ser fechada com um ponto contínuo de sutura 

absorvível. O abdômen é fechado de maneira 

habitual. Após o procedimento, se a ressusci-

tação materna for bem-sucedida, pode-se con-

siderar a administração de antibióticos e oxi-

tocina. No entanto, a oxitocina deve ser utili-

zada com cautela, pois pode causar uma nova 

parada (JEEJEEBHOY et al., 2015). 

A Figura 12.3 traz algoritmo resumindo o 

atendimento inicial a gestante em PCR. 

Figura 12.2 Incisões cirúrgicas para realização CPM 

Fonte: MASHAMBA, 2020. 

Cuidados Pós-PCR 

É fundamental que uma equipe multidis-

ciplinar continue o cuidado no período pós-

PCR. À medida que a perfusão melhora, o 

sangramento pode se tornar um problema. Se 

a paciente não concluir o parto, a compressão 

aortocaval pode causar hipotensão e uma nova 

PCR. Caso a paciente ainda estiver grávida, 

ela deve ser colocada na posição de decúbito 

lateral esquerdo completo, desde que isso não 

interfira em questões de manejo adicional, 

como monitoramento, controle das vias aéreas 

e acesso intravenoso. Caso não for possível 

manter a paciente em decúbito lateral, deve-se 

realizar continuamente o desvio do útero para 

esquerda de forma manual. 

A gestão de temperatura direcionada deve 

ser considerada na gravidez de forma indivi-

dualizada. Caso utilizada, deve seguir o 

mesmo protocolo atual para pacientes não 
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grávidas, tendo meta de temperatura entre 32º 

a 34º C por um período de 12-24h. 

No caso de arritmias recorrentes que ame-

açam a vida, terapia medicamentosa com β-

bloqueadores são frequentemente utilizados 

como primeira linha e são geralmente seguros 

durante a gravidez (metoprolol como primeira 

escolha). Em geral, para taquicardia ventricu-

lar recorrente e fibrilação ventricular, a amio-

darona deve ser considerada. A avaliação de 

causas reversíveis de arritmias cardíacas deve 

ser rotina. Disfunções da tireoide, efeitos ad-

versos de medicamentos, distúrbios eletrolíti-

cos, isquemia cardíaca e insuficiência cardí-

aca devem ser identificados e corrigidos sem-

pre que possível (JEEJEEBHOY et al., 2015) 

Outras medidas protocoladas para pacien-

tes não-grávidas também são indicadas para 

as gestantes, como: utilização de capnografia 

para confirmação e monitoramento da intuba-

ção orotraqueal; ajuste dos parâmetros venti-

latórios iniciais e transferência para UTI. 

Figura 12.3 Algoritmo para PCR na gravidez 

 

Fonte: Adaptado de ALSO,2017. 
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INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é 

caracterizado por qualquer grau de intolerância 

aos carboidratos, resultando em hiperglicemia 

de intensidade variável, com início ou diagnós-

tico identificado durante o período gestacional 

(MIRANDA, 2008; WEINERT et al., 2011). 

Esta definição é válida independentemente da 

necessidade de tratamento com insulina ou da 

persistência da disfunção glicêmica após o 

parto, não excluindo, contudo, a possibilidade 

de uma intolerância pré-existente à glicose 

(BOLOGNANI et al., 2011). 

Classificado como uma forma específica de 

diabetes, o DMG geralmente se manifesta no 

segundo ou terceiro trimestre da gestação. Du-

rante esse período, o metabolismo materno so-

fre alterações expressivas, interferindo na ação 

e na sensibilidade à insulina. Tais modificações 

tornam-se mais pronunciadas na segunda me-

tade da gravidez, quando a resistência insulí-

nica fisiológica se intensifica, culminando em 

hiperglicemia (GODINHO et al., 2023). 

No contexto nacional, estima-se que apro-

ximadamente 7% das gestações sejam afetadas 

por hiperglicemia gestacional (MIRANDA, 

2008; WEINERT et al., 2011). Em escala glo-

bal, essa condição acomete cerca de 14% das 

gestações, o que equivale a aproximadamente 

18 milhões de nascimentos por ano, evidenci-

ando seu impacto significativo na saúde ma-

terno-fetal (PLOWS et al., 2018). 

Fisiopatologia 

Durante a gestação fisiológica, o organismo 

materno passa por diversas modificações adap-

tativas em vários sistemas, como o cardiovas-

cular, renal, hematológico, respiratório e meta-

bólico, com o objetivo de atender às crescentes 

demandas do feto em desenvolvimento. Uma 

adaptação particularmente relevante é a modu-

lação da sensibilidade à insulina (PLOWS et 

al., 2018; GODINHO et al., 2023). 

Nos estágios iniciais da gravidez, observa-

se um aumento na sensibilidade à insulina, o 

que favorece o armazenamento de glicose nos 

tecidos adiposos, formando uma reserva ener-

gética para os períodos subsequentes da gesta-

ção. No entanto, à medida que a gestação 

avança, especialmente no terceiro trimestre, 

ocorre uma elevação significativa na concentra-

ção de hormônios placentários e maternos, 

como estrogênio, progesterona, leptina, cor-

tisol, lactogênio placentário e hormônio do 

crescimento placentário. Esse aumento hormo-

nal induz um estado de resistência periférica à 

insulina (PLOWS et al., 2018) 

A resistência à insulina resultante desse 

processo leva a um aumento moderado da gli-

cemia materna, facilitando a transferência de 

glicose pela placenta para suprir as necessida-

des de crescimento fetal. Simultaneamente, há 

um estímulo à produção endógena de glicose e 

à lipólise, o que contribui para o aumento dos 

níveis de glicose e ácidos graxos livres na cir-

culação materna. Para manter a homeostase gli-

cêmica, o pâncreas materno adapta-se por meio 

da hipertrofia e hiperplasia das células β, além 

do aumento da secreção de insulina estimulada 

pela glicose (GSIS). A importância dos hormô-

nios placentários nesse processo é evidenciada 

pelo retorno da sensibilidade à insulina aos ní-

veis pré-gestacionais poucos dias após o parto 

(FEBRASGO, 2019). 

Contudo, em algumas gestações, essas 

adaptações metabólicas não ocorrem de forma 

eficaz, resultando no desenvolvimento de 

DMG. A gestação é, por si só, um estado de re-

sistência à insulina. Essa condição, aliada às in-

tensas mudanças nos mecanismos de controle 

da glicemia devido ao consumo de glicose pelo 

embrião e feto, pode favorecer o surgimento de 
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alterações glicêmicas, contribuindo para o de-

senvolvimento de DMG. Alguns hormônios 

produzidos pela placenta, como o lactogênio 

placentário, cortisol e prolactina, aumentam na 

gestação e podem reduzir a eficácia da insulina 

em seus receptores, promovendo um aumento 

na produção de insulina nas gestantes saudá-

veis. No entanto, em gestantes com capacidade 

comprometida de produção de insulina, esse 

mecanismo pode não ocorrer de maneira ade-

quada, facilitando o aparecimento de DMG 

(FEBRASGO, 2019). 

Disfunção das Células β 

No decorrer da gestação, particularmente 

no terceiro trimestre, o aumento progressivo 

dos hormônios placentários acarreta uma resis-

tência acentuada à insulina. Como resposta 

compensatória, há uma expansão funcional das 

células β pancreáticas, caracterizada por hiper-

trofia e hiperplasia, visando manter a normogli-

cemia (PLOWS et al., 2018; CHOUDHURY & 

DEVI RAJESWARI, 2021). 

Paralelamente, observa-se um incremento 

na utilização de lipídios como fonte energética 

pelo metabolismo materno, elevando as con-

centrações de ácidos graxos livres na circula-

ção, o que potencializa ainda mais a resistência 

insulínica. Caso as células β não consigam sus-

tentar essa resposta adaptativa diante das de-

mandas aumentadas, ou entrem em falência 

funcional, instala-se o DMG (FILARDI et al., 

2019). 

Resistência Crônica à Insulina 

Pacientes com DMG apresentam um qua-

dro de resistência crônica à insulina, caracteri-

zado pela diminuição da capacidade das célu-

las-alvo em responder adequadamente a este 

hormônio. Essa disfunção resulta, em parte, da 

falha na ação do transportador de glicose 4 

(GLUT4) na membrana plasmática, comprome-

tendo a captação de glicose pelos tecidos peri-

féricos (PLOWS et al., 2018). 

Estudos apontam uma redução de aproxi-

madamente 54% na absorção de glicose em 

gestações acometidas por DMG, em compara-

ção com gestações normais. Esse déficit está as-

sociado a alterações na fosforilação dos recep-

tores de insulina, provocadas por um aumento 

na fosforilação de tirosina ou pela redução da 

fosforilação de serina/treonina, comprome-

tendo a cascata de sinalização insulínica e agra-

vando a resistência ao hormônio (PLOWS et 

al., 2018). 

Alterações moleculares adicionais incluem 

a modificação da fosforilação da proteína IRS-

1, da quinase PI3K e do próprio transportador 

GLUT4, elementos fundamentais no processo 

de captação de glicose. Essas alterações culmi-

nam em hiperglicemia materna e podem, em al-

guns casos, persistir após o término da gesta-

ção, contribuindo para o risco de desenvolvi-

mento de diabetes tipo 2 em longo prazo 

(PLOWS et al., 2018). 

Diagnóstico 

O diagnóstico de diabetes gestacional 

(DMG) é usualmente realizado por meio de 

busca ativa, utilizando testes provocativos com 

sobrecarga de glicose, a partir do segundo tri-

mestre gestacional. Recentemente, tem-se de-

fendido a triagem precoce para gestantes de alto 

risco já na primeira consulta pré-natal (WEI-

NERT et al., 2011). Este processo envolve duas 

etapas distintas: rastreamento e confirmação di-

agnóstica (MIRANDA, 2008). 

Inicialmente, recomenda-se que seja solici-

tada a glicemia de jejum para gestantes que per-

tençam a grupos de risco, já na primeira con-

sulta de pré-natal. Esses grupos incluem gestan-

tes com histórico prévio de diabetes gestacio-

nal, obesidade, bebês com peso superior a 4 kg, 
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hemoglobina glicada ≥ 5,7%, parentes de pri-

meiro grau com diabetes mellitus, histórico de 

síndrome dos ovários policísticos, doença car-

diovascular pré-existente, entre outros fatores 

(GODINHO et al., 2023). 

Embora existam diversas abordagens para 

rastreamento e diagnóstico, baseadas em proto-

colos de sociedades especializadas, ainda não 

há um consenso internacional sobre uma padro-

nização única para essa prática. (GODINHO et 

al., 2023; ALEJANDRO et al., 2020) 

De acordo com a FEBRASGO, o Ministério 

da Saúde recomendou a utilização dos fatores 

clínicos de risco para DMG, associados à glice-

mia de jejum no início da gestação (antes das 

20 semanas ou assim que possível), para o ras-

treamento da condição. Quando a glicemia de 

jejum se encontra entre 85 e 125 mg/dL ou 

quando há qualquer fator de risco clínico, deve-

se realizar o teste de sobrecarga de glicose 

(TOTG) com 75 g de glicose. O diagnóstico de 

DMG é confirmado se houver pelo menos dois 

valores elevados: glicemia de jejum ≥ 95 

mg/dL, glicemia de 1 hora ≥ 180 mg/dL e gli-

cemia de 2 horas ≥ 155 mg/dL. Caso duas gli-

cemias de jejum sejam ≥ 126 mg/dL, o diagnós-

tico de DMG é confirmado, sem necessidade de 

realizar o TOTG. Se apenas um valor anômalo 

for observado no TOTG, o exame deve ser re-

petido por volta da 34ª semana de gestação (FE-

BRASGO, 2019). 

O TOTG envolve a medição da glicemia 

plasmática em três momentos distintos: em je-

jum (8 a 14 horas), uma hora após a ingestão 

oral de 75 g de glicose e duas horas após a ad-

ministração. O exame deve ser realizado entre 

as 24ª e 28ª semanas de gestação (ALEJAN-

DRO et al., 2020). 

Complicações 

Complicações na mãe 

O DMG acarreta diversas complicações 

tanto para a mãe quanto para o feto. Em relação 

à saúde materna, mulheres com DMG apresen-

tam maior risco de desenvolver pré-eclâmpsia, 

uma condição hipertensiva grave associada ao 

aumento da morbimortalidade gestacional 

(TAN et al., 2009). Além disso, a macrossomia 

fetal e a distocia de ombro frequentemente tor-

nam necessária a realização de cesariana 

(PLOWS et al., 2018). O DMG também eleva 

o risco de parto prematuro, muitas vezes decor-

rente da ruptura prematura das membranas (MI-

RANDA, 2008), e pode contribuir para o desen-

volvimento de depressão pré-natal devido ao 

estresse metabólico e emocional da gestação 

(BYRN et al., 2015). Ademais, mulheres com 

histórico de DMG possuem uma probabilidade 

três vezes maior de desenvolver diabetes melli-

tus tipo 2 (DM2), com uma taxa anual de con-

versão entre 2% e 3% após a gestação (PETERS 

et al., 1996). Há, ainda, maior suscetibilidade a 

doenças cardiovasculares e cerebrovasculares, 

mesmo na ausência de diabetes subsequente 

(DA SILVA et al., 2023). 

Complicações na criança 

No que se refere ao feto e ao recém-nascido, 

o DMG aumenta o risco de prematuridade, ex-

pondo o neonato a complicações associadas à 

imaturidade orgânica (MIRANDA, 2008). A 

hiperglicemia materna provoca hiperinsuli-

nismo fetal, o que pode retardar a produção de 

surfactante pulmonar, elevando o risco de dis-

função respiratória neonatal, especialmente em 

casos de parto pré-termo (WEINERT et al., 

2011). O transporte excessivo de glicose atra-

vés da placenta estimula a produção fetal de in-  
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sulina e do fator de crescimento semelhante à 

insulina 1 (IGF-1), favorecendo o crescimento 

exagerado e culminando em macrossomia 

(SCHWARTZ et al., 1994). Esse quadro, além 

de aumentar a probabilidade de partos traumá-

ticos, como a distocia de ombro (PLOWS et al., 

2018), pode causar estresse pancreático fetal e 

contribuir para a resistência à insulina ainda no 

período intrauterino (FETITA et al., 2006). 

Consequentemente, bebês de mães com DMG 

frequentemente nascem por cesariana, eviden-

ciando a complexidade e a gravidade das reper-

cussões materno-fetais dessa condição 

(PLOWS et al., 2018). 

Fatores de risco 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é consi-

derado o principal parâmetro para identificar o 

DMG, em comparação com a estatura da ges-

tante (BOLOGNANI et al., 2011). Diversos es-

tudos apontam uma associação significativa en-

tre sobrepeso, obesidade pré-gestacional e ga-

nho de peso durante a gestação com o desenvol-

vimento do DMG. Além disso, foi evidenciado 

que o risco de DMG aumenta proporcional-

mente ao IMC materno (BOLOGNANI et al., 

2011). 

Hedderson et al. (2010), em um estudo de 

caso-controle, demonstraram que o ganho de 

peso acentuado no início da gestação, especial-

mente no primeiro trimestre, esteve relacionado 

ao aumento do risco de DMG. Adicionalmente, 

fatores como baixo peso ao nascer, estatura ma-

terna reduzida e menor nível de atividade física 

apresentaram associação positiva com o desen-

volvimento da doença. Em contrapartida, as-

pectos como baixo nível socioeconômico, taba-

gismo durante a gestação, alta paridade, perten-

cimento a minorias raciais e ganho de peso ma-

terno excessivo apresentaram resultados confli-

tantes em relação ao risco de DMG (BOLOG-

NANI et al., 2011). 

A idade materna constitui um fator de risco 

amplamente estabelecido para o DMG. Embora 

grande parte dos estudos sugira 25 anos como 

ponto de corte, não há consenso definitivo na 

literatura sobre o limite etário a partir do qual o 

risco se torna significativo (BOLOGNANI et 

al., 2011). Lao et al. (2006), ao analisarem da-

dos de 15.827 primigestas, observaram um au-

mento progressivo do risco de DMG a partir dos 

25 anos. Em uma análise abrangente de 956.738 

partos ocorridos na Austrália, identificaram um 

risco quatro vezes maior de DMG em mulheres 

entre 35 e 39 anos e seis vezes maior naquelas 

com idade superior a 40 anos (BOLOGNANI et 

al., 2011). Entre mulheres brasileiras, Dode & 

Santos (2009) observaram que mulheres com 

idade acima de 35 anos apresentaram uma 

chance seis vezes maior de desenvolver DMG 

em comparação com adolescentes. 

Além da idade materna, Dode & Santos 

(2009) confirmaram que outros fatores, como a 

deposição central de gordura, obesidade, ganho 

de peso materno excessivo, histórico prévio de 

DMG e raça não branca, constituem importan-

tes fatores de risco para o desenvolvimento da 

doença nesta população. 

Conforme Zajdenverg et al. (2022), diver-

sos outros fatores de risco são reconhecidos 

como associados ao DMG, incluindo histórico 

familiar de diabetes em parentes de primeiro 

grau, presença de condições associadas à resis-

tência à insulina, como acantose nigricans, 

obesidade central, hipertrigliceridemia, hiper-

tensão arterial sistêmica e síndrome dos ovários 

policísticos, além de ganho excessivo de peso 

durante a gestação atual, crescimento fetal ace-

lerado, polidrâmnio, hipertensão arterial ou pré-

eclâmpsia na gestação atual, antecedentes obs-

tétricos, como abortamentos de repetição, mal-

formações, morte fetal ou neonatal e macrosso-
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mia, diagnóstico prévio de DMG e níveis de he-

moglobina glicada (HbA1c) ≥ 5,7% no pri-

meiro trimestre. 

Tratamento 

A terapia nutricional constitui a abordagem 

inicial de tratamento para a maioria das gestan-

tes com DMG) A prática de exercícios físicos 

durante a gestação oferece benefícios significa-

tivos, como a redução dos níveis glicêmicos 

(WEINERT et al., 2011). 

A adoção de mudanças no estilo de vida é 

um componente crucial no manejo do diabetes 

gestacional, sendo a terapia nutricional, aliada 

ao controle do peso e à prática de atividade fí-

sica, considerada o tratamento de primeira li-

nha. Para as mulheres diagnosticadas com 

DMG, é essencial um plano nutricional indivi-

dualizado, com ajustes contínuos baseados no 

monitoramento da glicemia, no apetite, nos pa-

drões de ganho de peso, além de levar em con-

sideração as preferências alimentares maternas 

relacionadas ao trabalho, lazer e atividades físi-

cas (RASMUSSEN et al., 2020). 

Esse enfoque terapêutico visa evitar o ga-

nho excessivo de peso nas gestantes e contribui 

para a redução das taxas de macrossomia fetal 

e de complicações perinatais. O cálculo das ca-

lorias da dieta e do ganho de peso durante a ges-

tação é baseado no peso ideal pré-gestacional 

das mulheres. A recomendação dietética sugere 

30 kcal por kg de peso ideal, com a adição de 

340 a 450 kcal no terceiro trimestre (WEINERT 

et al., 2011). 

Outra medida recomendada para o manejo 

do DMG é a prática regular de exercícios físi-

cos. É indicado que a gestante com DMG rea-

lize exercícios de intensidade moderada por, no 

mínimo, cinco dias por semana. Preferencial-

mente, devem ser exercícios aeróbicos com du-

ração mínima de 30 minutos, com ênfase nos 

exercícios pós-prandiais (QUINTANILLA RO-

DRIGUEZ et al., 2024). 

Adicionalmente, a equipe multiprofissional 

desempenha um papel fundamental na preven-

ção do diabetes mellitus gestacional, por meio 

de intervenções de promoção à saúde, com ori-

entações baseadas nas diretrizes do Ministério 

da Saúde. O objetivo é prevenir e reduzir a in-

cidência de DMG, promovendo um acompa-

nhamento humanizado e diminuindo os riscos 

de morbidade e mortalidade (SILVA CARVA-

LHO et al., 2022). 

Quando um ou mais valores de glicemia ca-

pilar ultrapassarem os alvos terapêuticos esta-

belecidos (jejum < 95 mg/dL, 1h < 140 mg/dL 

e 2h < 120 mg/dL) (1), após duas semanas de 

intervenções baseadas em mudanças no estilo 

de vida, ou quando a avaliação ecográfica indi-

car sinais de crescimento fetal excessivo, o tra-

tamento farmacológico torna-se necessário 

(WEINERT et al., 2011). Nesse contexto, o uso 

de insulina surge como a primeira escolha tera-

pêutica. Estudos demonstram que a insulina 

apresenta maior eficácia em comparação aos hi-

poglicemiantes orais, além de efeitos secundá-

rios que justificam seu uso. Apesar de não atra-

vessar a barreira placentária, a terapia insulínica 

tem mostrado redução na taxa de macrossomia 

fetal nos quadros de DMG. No tratamento pro-

priamente dito, o uso de duas injeções diárias 

de insulina de ação intermediária ou longa 

(NPH, Glargina, Detemir), juntamente com in-

sulina de ação curta durante as refeições (prefe-

rencialmente insulina regular), tem se mostrado 

eficiente (WANG et al., 2024). 
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INTRODUÇÃO 

A gravidez é um período repleto de trans-

formações no corpo feminino. Dessa maneira, 

observam-se, durante o período gravídico, alte-

rações endócrinas, imunológicas, vasculares e 

metabólicas responsáveis por diversas modifi-

cações dermatológicas na mulher (PINHEIRO, 

2022). 

Nessa perspectiva, a gravidez é marcada 

por um complexo de modificações no metabo-

lismo de proteínas, lipídios e glicose, além do 

aumento da volemia e do débito cardíaco. Ade-

mais, encontra-se no período gestacional uma 

elevação de diversos hormônios, como a pro-

gesterona, estrogênio, beta HCG e prolactina, 

em somatória a oscilações na pressão arterial, 

hemodiluição, aumentos do fluxo glomerular e 

do apetite, bem como alterações no sistema 

imunológico e na circulação vascular (ALVES 

et al., 2005).  

Em suma, as diversas alterações durante a 

gestação resultam em pacientes com maior sus-

cetibilidade a condições dermatológicas de na-

tureza fisiológica e/ou patológica. Sendo assim, 

essas condições podem ser agrupadas em três 

principais categorias, conforme a causa predo-

minante: alterações fisiológicas associadas à 

gravidez, dermatoses gestacionais específicas e 

dermatoses preexistentes agravadas pela gesta-

ção.  

Alterações fisiológicas associadas à 

gravidez  

Cloasma 

O cloasma, também chamado de melasma 

ou "máscara da gravidez", é um distúrbio adqui-

rido caracterizado pelo surgimento de placas hi-

perpigmentadas simétricas, de contornos irre-

gulares, que acometem preferencialmente as re-

giões centrofacial, malar e mandibular (BO-

LOGNIA, 2015) (Figura 14.1). Durante a ges-

tação, sua prevalência chega a aproximada-

mente 75% das mulheres, sendo mais comum a 

partir do segundo trimestre, com maior incidên-

cia em mulheres negras (ALVES et al., 2005). 

Sua etiologia é multifatorial, envolvendo 

predisposição genética, fatores hormonais e ex-

posição à radiação ultravioleta. A patogênese 

exata ainda não é totalmente conhecida, mas su-

põe-se que, após a exposição aos raios UV ou a 

outros fatores desencadeantes, melanócitos hi-

perfuncionais presentes na pele afetada passem 

a produzir melanina em excesso. Dessa forma, 

a maior prevalência da condição em mulheres, 

sobretudo no período gravídico, está relacio-

nada à ação de hormônios como estrogênio e 

progesterona, importantes fatores patogênicos 

da condição. 

O manejo do cloasma envolve fotoproteção 

rigorosa, com o uso de protetores solares de am-

plo espectro e barreiras físicas, como chapéus. 

O tratamento tópico, por sua vez, geralmente 

envolve a aplicação de hidroquinona (2%–4%), 

tretinoína (0,05%–0,1%) e um corticosteroide 

(classes V-VII). Em alguns casos, podem ser in-

dicados procedimentos dermatológicos, como 

peelings químicos e terapias a laser (ALVES et 

al., 2005).  

Figura 14.1 Paciente com melasma 

Fonte: Dermoclin, 2016. 
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Aranhas vasculares 

As "aranhas vasculares" ou telangiectasias 

são dilatações dos pequenos vasos sanguíneos 

visíveis na pele, apresentando coloração verme-

lha ou azul (Figura 14.2). Seu tamanho pode 

variar de acordo com sua duração e localização, 

sendo geralmente menores na face e maiores 

nos membros inferiores (BOLOGNIA, 2015). 

Essas dilatações costumam surgir entre o 

segundo e o quinto mês de gestação, sendo mais 

frequentes em mulheres caucasoides e localiza-

das nas áreas de drenagem da veia cava supe-

rior, como face, pescoço e membros superiores. 

Acredita-se que os altos níveis de estrogênio 

durante a gravidez estejam relacionados ao seu 

aparecimento (ALVES et al., 2005). 

Embora frequentemente desapareçam até a 

sétima semana após o parto, as "aranhas vascu-

lares" podem reaparecer em gestações futuras. 

Caso ainda permaneçam, a escleroterapia ou o 

tratamento a laser são opções viáveis para os 

pacientes. 

Figura 14.2 Dilatação de vasos sanguíneos em paciente 

com aranhas vasculares 

Fonte: Zignani, 2023. 

Varicosidades 

As varicosidades, por sua vez, caracteri-

zam-se por veias dilatadas e tortuosas que se de-

senvolvem abaixo da pele, apresentando colo-

ração azulada ou azul-esverdeada. Podem va-

riar em calibre dependendo do estágio de evo-

lução. Durante a gestação, tendem a surgir a 

partir do terceiro mês, principalmente nas per-

nas e na região anal (MINISTÉRIO DA SA-

ÚDE, 2012; ALVES et al., 2005). 

Apresentam etiologia multifatorial e envol-

vem tendência familiar, fragilidade do tecido 

elástico e aumento da pressão venosa causada 

pela compressão venosa pelo útero em cresci-

mento (ALVES et al., 2005). 

Geralmente, tendem a regredir no pós-

parto. No entanto, medidas profiláticas são re-

comendadas, como o uso de meias elásticas, re-

pouso com elevação dos membros inferiores ou 

em decúbito lateral. Apesar de a prevenção ser 

a principal abordagem, existem alguns trata-

mentos para varizes, como a escleroterapia quí-

mica, cirurgia, laser endovenoso e radiofre-

quência. 

Estrias 

Comuns em muitas gestantes durante o pe-

ríodo gravídico, as estrias são depressões atró-

ficas lineares visíveis na pele. Embora sua etio-

logia ainda seja alvo de discussões, acredita-se 

que estejam relacionadas à distensão dos teci-

dos e à atividade adrenocortical e estrogênica, 

além de possuírem importante correlação com 

o excesso de peso dos bebês e das mães (AL-

VES et al., 2005; BOLOGNIA, 2015). 

A princípio, as estrias surgem como linhas 

elevadas de coloração vermelha a violácea, de-

nominadas estrias rubras. Com o passar do 

tempo, a cor gradualmente suaviza, tornando-as 

atróficas e com uma aparência de enrugamento 

fino. Grande parte das estrias pode melhorar es-

pontaneamente ao final da gestação, apresen-

tando um aspecto branco-nacarado mais tênue. 

Apesar de frequentemente desaparecerem 

no pós-parto, as que possivelmente permanece-

rem podem ser tratadas com tretinoína tópica, 

auxiliando na melhora de seu aspecto.  
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Figura 14.3 Paciente com estrias no pós-parto 

Fonte: Babycenter, 2016. 

Eritema palmar 

O eritema palmar refere-se a uma vermelhi-

dão simétrica, branqueadora e indolor de ambas 

as palmas e, às vezes, das solas (Figura 14.4). É 

mais comumente observado nas eminências te-

nar e hipotenar da superfície palmar (PATEL, 

2020). Pode ser causado por diversos fatores, in-

cluindo a gestação, a qual, nesse contexto, não 

apresenta correlação com doenças hepáticas. 

O eritema palmar está associado aos níveis 

elevados de estrogênio e ao aumento da vole-

mia, resultando na distensão dos vasos sanguí-

neos. Geralmente, apresenta início no primeiro 

trimestre de gestação e é mais prevalente em 

mulheres caucasoides. Em casos gestacionais, o 

eritema costuma desaparecer na primeira se-

mana do pós-parto (ALVES et al., 2005; BO-

LOGNIA, 2015). 

Figura 14.4 Paciente grávida com manchas vermelhas na 

palma das mãos 

Fonte: The New England Jornal Of Medice, 2025. 

Edema periférico 

O edema periférico é caracterizado pelo 

acúmulo excessivo de fluido intersticial nos te-

cidos, podendo ser atribuído à retenção de sódio 

e água, além das alterações circulatórias ocasi-

onadas pela compressão da veia cava inferior 

pelo útero gravídico (ALVES et al., 2005). 

Essa manifestação é uma das mais comuns 

e persistentes em gestantes, podendo ocorrer de 

maneira unilateral ou bilateral e apresentar di-

versos níveis de intensidade. Assim, medidas 

gerais, como a elevação dos membros inferio-

res, a redução da ingestão de sal e o uso de 

meias de compressão, podem ser utilizadas a 

fim de minimizar os sintomas. 

Prurido 

O prurido é um dos sintomas mais comuns 

nas dermatoses relacionadas à gravidez, em-

bora também possa ocorrer em dermatoses 

coincidentes. Esse sintoma pode ter etiologias 

múltiplas em gestantes, geralmente tendo início 

no terceiro mês de gestação e intensificando-se 

ao longo do período gravídico. 

Normalmente mais intenso no abdômen, o 

prurido é tratado de forma sintomática. Entre-

tanto, caso uma gestante apresente prurido de 

maneira intensa acompanhado por lesões de 

pele, exige-se uma avaliação clinicopatológica 

urgente (ALVES et al., 2005; BOLOGNIA, 

2015). 

Dermatoses gestacionais específicas 

Penfigoide gestacional 

A penfigoide gestacional, também conhe-

cida como herpes gestacional ou pênfigo gesta-

cional, é uma doença bolhosa autoimune, carac-

terizada pela erupção vesicobolhosa a qual de-

senvolve-se no final da gestação ou no período 

pós-parto.  
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Em relação a patogênese dessa condição, 

observa-se a produção de autoanticorpos com-

plementares de fixação da subclasse IgG1, os 

quais são dirigidos contra uma proteína trans-

membrânica hemidesmossomal 180kDa. Dessa 

maneira, esses autoanticorpos atingem o seg-

mento não colagenoso mais próximo da mem-

brana plasmática do queratinócito basal que 

constitui a região imunodominante do BP180 

placentário, ocasionando uma dermatose bo-

lhosa. Todavia, o fator estimulante para a pro-

dução dos autoanticorpos supracitados não é 

conhecido (BOLOGNIA, 2015).   

O penfigoide gestacional pode se desenvol-

ver durante qualquer semestre da gestação ou 

no período pós-parto, sendo de maior incidên-

cia no final da gravidez. Nesse contexto, esse 

tipo específico de pênfigo provoca lesões cutâ-

neas no tronco, com foco no abdome e na região 

umbilical (Figura 14.5), e possui uma rápida 

progressão para uma erupção penfigoideforme 

generalizada, com pápulas urticantes prurigino-

sas e placas seguidas por grupos de vesículas.  

Por fim, o tratamento do penfigoide gesta-

cional durante a gestação consiste no uso de 

corticosteroides tópicos de potência leve ou 

moderada, devido ao risco de restrição do cres-

cimento fetal. Em somatória, pode ser feita a 

combinação de anti-histamínicos orais com cor-

ticosteroides tópicos, auxiliando na sintomato-

logia dessa condição (HUILAJA et al., 2014).  

Figura 14.5 Penfigoide gestacional, com placas eritema-

tosas e lesões em alvo e presença de bolha em casa erite-

matosa na região umbilical. 

Fonte: Brás, 2015 

Erupção polimórfica da gravidez 

A erupção polimórfica da gravidez, conhe-

cida também como erupção polimórfica gesta-

cional (PEP), é uma dermatose gestacional co-

mum, caracterizada por uma clínica específica, 

com testes laboratoriais normais e ELISA nega-

tivo (BOLOGNIA, 2015). Nesse contexto, essa 

condição ocorre, geralmente, durante o terceiro 

semestre da gravidez ou no pós-parto imediato, 

devido o alongamento excessivo das fibras 

elásticas e de colágeno subjacente à sobre a dis-

tensão da parede abdominal. Assim, é desenca-

deado uma resposta inflamatória a qual provoca 

o surgimento das lesões e, consequentemente, a 

ocorrência dessa dermatose (PINHEIRO et al., 

2022).  

A PEP inicia-se na região abdominal, atra-

vés de pápulas urticariformes extremamente 

pruriginosas que se fundem em placas, avan-

çando para a região glútea e para a região pro-

ximal das coxas (Figura 14.6). Todavia, ao 

contrário do penfigoide gestacional, a região 

umbilical não é prejudicada. 

Em suma, o diagnóstico é realizado com 

base na clínica, enquanto o tratamento baseia-

se no uso de corticosteroides tópicos, apesar de 

anti-histamínicos e emolientes também serem 

uma opção terapêutica.  

Figura 14.6 Paciente com quadro de erupção polimórfica 

da gravidez. 

Fonte: Alvez; Nogueira; Varella, 2005. 
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Prurigo da gravidez 

O prurigo da gravidez manifesta-se por 

volta da trigésima semana de gestação, acome-

tendo uma a cada 300 gestações, e não apre-

senta risco fetal ou materno. Nesse contexto, 

essa dermatose é caracterizada pelo surgimento 

de pápulas pruriginosas pequenas, as quais evo-

luem para nódulos nas superfícies extensoras 

dos membros superiores e inferiores (ALVES 

et al., 2005).  

Em suma, é comum o desaparecimento es-

pontâneo dessa condição após o parto. Todavia, 

a terapêutica recomendada em casos necessá-

rios engloba o uso de anti-histamínicos e corti-

coides tópicos. Ademais, em quadros mais gra-

ves pode ser realizado um curto ciclo de pred-

nisona. (ALVES et al., 2005).  

Foliculite pruriginosa da gravidez 

A foliculite pruriginosa da gravidez é uma 

dermatose rara, com sua exata etiologia desco-

nhecida e sem padrão imuno-histopatológico 

definido. Ademais, a histopatologia dessa der-

matose é de foliculite inflamatória inespecífica 

e não apresenta maiores complicações materno-

fetais. 

No geral, essa dermatose inicia-se no se-

gundo ou terceiro semestre da gestação, com re-

gressão espontânea em cerca de duas semanas 

após o parto. Nesse contexto, essa condição 

dermatológica é caracterizada por lesões predo-

minantemente no tronco, mas que podem se es-

palhar para os membros superiores e inferiores. 

Em relação a sua manifestação, a foliculite pru-

riginosa da gravidez é marcada por pequenas 

pápulas eritematosas e pruriginosas. 

Por fim, o tratamento dessa dermatose pode 

ser realizado com corticosteroides tópicos de 

baixa potência ou com cremes de peróxido de 

benzoíla.  

Dermatoses preexistentes agravadas 

pela gestação 

Dermatite atópica 

A dermatite atópica é uma doença inflama-

tória crônica, de natureza recorrente. Nesse 

contexto, essa condição clínica é associada a 

um quadro cutâneo pruriginoso (Figura 28.7), 

que pode se estender a prejuízos psicológicos, 

como irritabilidade e prejuízo do sono, além de 

aumentar a suscetibilidade a infecções bacteri-

anas e virais (SOUTOR & HORDINSKY, 

2014). 

Durante a gravidez, a complexa alteração 

hormonal e imunológica interfere na modula-

ção e na expressão da dermatite atópica. Assim, 

aproximadamente um terço das gestantes com 

história pregressa de dermatite atópica apresen-

tam exacerbação desse quadro. Isso ocorre, 

principalmente, devido a alteração do funciona-

mento das células do sistema imune, como os 

linfócitos T. 

Em relação ao tratamento da dermatite ató-

pica durante o período gestacional, apesar do 

uso de corticosteroides tópicos de baixa potên-

cia e emolientes ser seguro, existem alternati-

vas, como os imunomoduladores tópicos 

(CARVALHO et al., 2024).  

Síndrome de Hughes 

A Síndrome de Hughes, também conhecida 

como Síndrome Antifosfolípide (SAF), é uma 

condição autoimune e sistêmica, caracterizada 

por eventos trombóticos recorrentes no sistema 

arterial e/ou venoso. Em somatória, essa sín-

drome pode resultar na morte fetal e em abortos 

espontâneos, enquanto o livedo reticular e as ul-

cerações cutâneas são as principais manifesta-

ções dermatológicas dessa condição.  
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Em suma, no tratamento da SAF devem ser 

considerados os manejos necessários durante o 

período gestacional. Dessa forma, a terapêutica 

consiste no uso de heparina de baixo peso mo-

lecular associada com baixas doses de aspirina, 

sendo efetivo na prevenção de abortos espontâ-

neos.  

Pênfigo 

O pênfigo é um grupo de doenças autoimu-

nes causadoras de bolhas, caracterizado pelo di-

recionamento dos anticorpos contra glicoprote-

ínas epidérmicas intercelulares, provocando a 

perda da adesão intercelular desses. Nessa pers-

pectiva, o pênfigo é dividido em três principais 

formas, isto é, pênfigo vulgar, pênfigo foliáceo 

e pênfigo paraneoplásico. Ademais, tem-se o 

pênfigo gestacional, uma variante do grupo su-

pracitado, com início exclusivamente associado 

à gestação e, na maioria das vezes, com remis-

são espontânea no pós-parto (BOLOGNIA, 

2015).  

Em relação ao tratamento do pênfigo du-

rante o período gravídico, a terapêutica aconse-

lhável é composta pelo uso de corticosteroides 

tópicos de classe III ou IV e de anti-histamíni-

cos orais (PINHEIRO et al., 2022).  
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INTRODUÇÃO 

A cirurgia minimamente invasiva (CMI) é 

uma técnica cirúrgica, na qual são utilizados 

instrumentos e métodos avançados para reduzir 

o risco e o dano ao proporcionando benefícios 

significativos, como redução do tempo de recu-

peração, menor morbidade e melhor qualidade 

de vida para os pacientes (LANFRANCO et al., 

2004; NGU et al., 2017). 

As técnicas cirúrgicas minimamente invasi-

vas (CMI) têm transformado o campo da cirur-

gia por serem caracterizadas por incisões meno-

res, muitas vezes inferiores a 1 cm de compri-

mento, que correspondem aos pontos de entrada 

para as câmeras e os equipamentos cirúrgicos; 

causando menor risco de sangramento, menor 

índice de infecção (NGU, et al. 2017). Incisões 

menores são fatores que diminuem a possibili-

dade de formação de tecidos cicatriciais e ade-

rências. Todos esses fatores contribuem para 

uma recuperação mais rápida e com menor taxa 

de complicações (KATKHOUDA et al., 2005). 

Técnicas cirúrgicas 

As principais técnicas de CMI são: laparos-

copia, utilizada principalmente em cirurgias ab-

dominais, onde um tubo fino com uma câmera 

(laparoscópio) é inserido por pequenas incisões 

no abdômen, permitindo ao cirurgião visualizar 

e operar os órgãos internos. Artroscopia, utili-

zada em cirurgias de articulações, onde um ar-

troscópio (instrumento similar ao laparoscópio) 

é inserido na articulação para visualizar e repa-

rar lesões. Cirurgia endoscópica, utilizada em 

diversas especialidades, como gastroenterolo-

gia, urologia e ginecologia (LAWS et al., 1991; 

PERRENOT et al., 2012). 

Esses avanços são particularmente eviden-

tes, por exemplo, em cirurgias oncológicas, 

onde a precisão e a preservação tecidual são 

cruciais. Assim, explorar as evidências e discu-

tir o impacto dessas inovações pode contribuir 

para a prática clínica e a formulação de políticas 

de saúde, beneficiando pacientes e profissionais 

da área (LAWS et al., 1991; PERRENOT et al., 

2012). 

A cirurgia robótica, também conhecida 

como cirurgia assistida por robô, é realizada por 

meio de um console para controlar um robô que 

realiza as incisões e ressecções. O robô possui 

braços com instrumentos médicos e uma câ-

mera, que são controlados pelo cirurgião em 

tempo real. A técnica que pode ser ideal para 

cirurgias complexas ou delicadas porque per-

mite que os cirurgiões controlem os instrumen-

tos com mais precisão e evitem órgãos e nervos 

adjacentes (LANFRANCO et al., 2004; ⁠PE-

TERS et al., 2018).  

A tecnologia também fornece visualização 

3D ampliada, de alta-definição, movimentos 

precisos, menor sangramento, menos dor, me-

nor tempo de internação, recuperação mais rá-

pida (PERRENOT et al., 2012). A cirurgia ro-

bótica pode ser usada para uma variedade de 

procedimentos, incluindo, apendicectomia, co-

lectomia, remoção da vesícula biliar, bypass 

gástrico, correção de hérnia, histerectomia, cor-

reção da válvula mitral e pancreatectomia 

(LAWS et al., 1991; PERRENOT et al., 2012). 

Para realização do procedimento o médico 

deve treinamento cirúrgico robótico é dividido 

em dois estágios principais; treinamento ao 

lado do paciente e treinamento no console. O 

Treinamento ao lado do paciente, envolve o po-

sicionamento do paciente, criação de pneu-

moperitônio, colocação das portas que tem 

grande relevância na ergonomia do procedi-

mento. O Treinamento no console, visa o domí-

nio técnico do console, simuladores de reali-

dade virtual (RV), habilidades avançadas como 

sutura e excisão, e reações a falhas do sistema⁠ 

(⁠LENDVAY et al., 2018).  
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Simuladores de RV auxiliam na progressão 

do básico ao complexo, com ferramentas que 

avaliam e monitoram o aprendizado. Estudos 

mostram que o treinamento laparoscópico pré-

vio melhora o desempenho no console, pois de-

senvolve habilidades fundamentais que facili-

tam o manuseio robótico. A simulação também 

aumenta a confiança e prepara os estagiários 

para cenários reais de cirurgia (PERRENOT et 

al., 2012; LENDVAY et al., 2018).  

A inteligência artificial (IA) é definida 

como o estudo de algoritmos capazes de resol-

ver problemas, analisar grandes volumes de da-

dos de prontuários, exames, interpretar imagens 

para detectar padrões e apoiar decisões clínicas 

base em análises estatísticas, com isso está re-

volucionando os cuidados cirúrgicos, com apli-

cações crescentes. Essa tecnologia melhora a 

eficiência hospitalar, reduz erros em diagnósti-

cos e cirurgias, e individualiza o atendimento. 

Ela também é utilizada em modelos preditivos 

para avaliar riscos cirúrgicos e complicações 

pós-operatórias (VARGHESE et al., 2024).  

Uma das aplicabilidades mais promissoras 

da IA é sua capacidade de fornecer suporte à 

decisão antes, durante e após os procedimentos 

cirúrgicos, algoritmos como o MySurgeryRisk 

e o POTTER já estão sendo utilizados para pre-

ver complicações pós-operatórias e avaliar o 

risco cirúrgico individualizado. Sistemas base-

ados em IA integram dados de múltiplas fontes, 

como diretrizes clínicas, literatura científica e 

histórico médico do paciente, ajudando a suge-

rir testes diagnósticos ou intervenções terapêu-

ticas específicas (LOFTUS et al., 2020; RI-

BEIRO JUNIOR et al., 2023).  

Com o avanço de iniciativas como aprendi-

zado federado e a integração de bancos de da-

dos mais abrangentes, a IA promete transformar 

a prática médica de maneira ampla e duradoura, 

beneficiando tanto os profissionais quanto os 

pacientes. Apesar dos avanços, desafios éticos, 

legais e técnicos persistem, como a responsabi-

lidade por erros, vieses nos dados e resistência 

à adoção. A melhoria da qualidade e diversi-

dade dos dados é essencial para criar algoritmos 

mais precisos e inclusivos (MEARA et al., 

2015; ⁠GÖGENUR et al., 2023)  

Histerectomia 

A histerectomia por cirurgia robótica é um 

procedimento minimamente invasivo que uti-

liza tecnologia avançada para remover o útero 

através de pequenas incisões. No Brasil, uma 

série inicial de casos foi realizada utilizando o 

sistema da Vinci, demonstrando a viabilidade e 

segurança da técnica (GOMES et al., 2028). 

Estudos indicam que a histerectomia robó-

tica por portal único apresenta benefícios como 

menor dor pós-operatória, recuperação mais rá-

pida e melhores resultados estéticos devido à 

redução do número de incisões. Além disso, a 

precisão dos movimentos robóticos facilita a 

dissecção de estruturas delicadas, minimizando 

o risco de complicações (SOTO et al., 2011). 

A histerectomia robótica demonstra grande 

potencial, mas seu uso requer treinamento espe-

cífico do cirurgião e uma avaliação individuali-

zada de cada paciente para determinar se é a 

abordagem mais adequada.  

Oferece vantagens como maior precisão e 

visão tridimensional, mas exige um investi-

mento em tecnologia e treinamento especiali-

zado. Embora estudos preliminares sejam pro-

missores, são necessárias mais pesquisas para 

comparar de forma robusta os resultados a 

longo prazo da histerectomia robótica com ou-

tras técnicas, considerando tanto os benefícios 

clínicos quanto os aspectos econômicos 

(WRIGHT et al., 2013).  

Miomectomia 

A miomectomia robótica é um procedi-

mento cirúrgico minimamente invasivo usado 
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para remover miomas uterinos preservando o 

útero. Realizada com o auxílio de um sistema 

robótico, a técnica oferece maior precisão, con-

trole e visão tridimensional ao cirurgião, permi-

tindo movimentos delicados que minimizam o 

risco de danos aos tecidos ao redor. Durante o 

procedimento, pequenas incisões são feitas no 

abdômen para inserir os instrumentos robóticos 

e uma câmera (QUAAS et al., 2010).  

A remoção dos miomas é feita com cautela 

para preservar a integridade do útero, sendo os 

tecidos suturados de maneira meticulosa para 

garantir uma recuperação segura e funcional. 

Esse nível de controle permite a remoção cui-

dadosa dos miomas enquanto se preserva a in-

tegridade do tecido uterino. Após a remoção, o 

útero é reconstruído por meio de técnicas de su-

tura sofisticadas, realizadas com o auxílio da 

tecnologia robótica. A câmera utilizada no sis-

tema proporciona uma visão tridimensional am-

pliada e em alta-definição, permitindo a identi-

ficação precisa de estruturas importantes, como 

vasos sanguíneos e nervos, reduzindo o risco de 

complicações cirúrgicas (ADVINCULA et al., 

2024). 

Entre os benefícios da miomectomia robó-

tica estão a menor perda de sangue durante a ci-

rurgia, redução da dor pós-operatória, tempos 

de recuperação mais rápidos e um menor risco 

de infecções ou complicações relacionadas à fe-

rida cirúrgica. Além disso, a preservação do 

útero torna este procedimento particularmente 

vantajoso para mulheres que desejam manter 

sua fertilidade ou evitar uma histerectomia. A 

abordagem robótica também é eficaz em casos 

de miomas múltiplos ou localizados em áreas 

de difícil acesso, que poderiam ser desafiadores 

para técnicas laparoscópicas convencionais. 

No entanto, o sucesso do procedimento de-

pende da seleção adequada dos pacientes e da 

experiência da equipe cirúrgica. A miomecto-

mia robótica pode não ser indicada para todos 

os casos de miomas, especialmente em situa-

ções onde os tumores são extremamente gran-

des ou quando há outras condições médicas as-

sociadas.  

Cirurgia robótica para endometriose 

A endometriose é uma condição ginecoló-

gica crônica e o seu tratamento cirúrgico é fre-

quentemente necessário, especialmente nos ca-

sos de endometriose infiltrativa profunda (EIP). 

Tradicionalmente, a laparoscopia tem sido o 

método preferido; no entanto, a cirurgia robó-

tica emergiu como uma alternativa promissora. 

Ferrari et al. (2024) destacam que o uso de 

sistemas robóticos oferece melhor ergonomia 

para o cirurgião, maior precisão nos movimen-

tos e uma visualização tridimensional aprimo-

rada. Esses fatores podem contribuir para uma 

ressecção mais completa das lesões endometri-

óticas, preservando estruturas vitais e potenci-

almente melhorando os resultados reprodutivos 

e a qualidade de vida das pacientes. Além disso, 

a curva de aprendizado para a cirurgia robótica 

pode ser mais curta em comparação com a la-

paroscopia tradicional, facilitando a adoção 

dessa tecnologia por mais cirurgiões. 

Existem limitações da cirurgia robótica, in-

cluindo o alto custo dos equipamentos e a ne-

cessidade de treinamento especializado, entre-

tanto com o avanço contínuo da tecnologia e a 

potencial redução de custos, a cirurgia robótica 

pode se tornar uma opção mais acessível e am-

plamente utilizada no tratamento da endometri-

ose. Embora sejam necessárias mais pesquisas 

para comparar diretamente os resultados da ci-

rurgia robótica com os da laparoscopia conven-

cional, os benefícios potenciais justificam a 

consideração dessa abordagem como uma evo-

lução no manejo cirúrgico da endometriose. 

Sacrocolpopexia Robótica 
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No procedimento de sacrocolpopexia assis-

tida por robótica, que é uma cirurgia minima-

mente invasiva destinada a corrigir o prolapso 

de órgãos pélvicos, o paciente é submetido à 

anestesia geral. O cirurgião realiza pequenas in-

cisões no abdômen inferior, através das quais 

são inseridos instrumentos especializados e 

uma câmera diminuta. Utilizando um controla-

dor robótico, o cirurgião manipula esses instru-

mentos com precisão para reposicionar os ór-

gãos pélvicos prolapsados. Um enxerto de te-

cido ou uma malha sintética é fixado aos órgãos 

afetados e ancorado a uma área óssea na base 

da coluna vertebral, proporcionando suporte e 

estabilidade. Após a conclusão, os instrumentos 

são removidos, e as incisões são fechadas e co-

bertas (MOZON et al., 2024).  

Comparada a métodos tradicionais, a sacro-

colpopexia robótica oferece benefícios como 

menor risco de complicações, hospitalização 

mais breve e recuperação acelerada. Os riscos 

associados ao procedimento incluem infecção, 

sangramento excessivo, coágulos sanguíneos, 

lesões em órgãos adjacentes, problemas na ci-

catrização, dor durante relações sexuais, infla-

mação vaginal devido ao uso de malha, reações 

à anestesia, falha na manutenção dos órgãos na 

posição correta, recorrência dos sintomas de 

prolapso, deslocamento da malha e necessidade 

de intervenções cirúrgicas adicionais. A avalia-

ção individualizada dos riscos e benefícios é es-

sencial para uma decisão informada. 

A sacrocolpopexia assistida por robótica é 

uma abordagem eficaz e menos invasiva para 

tratar o prolapso de órgãos pélvicos. Esse pro-

cedimento oferece vantagens, como recupera-

ção mais rápida e menores riscos de complica-

ções, sendo especialmente indicado em casos 

onde o suporte estrutural dos órgãos foi com-

prometido. A escolha por essa técnica envolve 

avaliação criteriosa junto ao profissional de sa-

úde, levando em conta as necessidades indivi-

duais do paciente e os recursos disponíveis 

(HUDSON et al., 2014).  

Tratamento robótico para câncer 

ginecológico 

Os avanços na tecnologia cirúrgica têm re-

volucionado o tratamento do câncer ginecoló-

gico, trazendo mais segurança e benefícios para 

as pacientes, oferecendo abordagens menos in-

vasivas para o tratamento de cânceres femini-

nos. A abordagem robótica é segura, eficiente e 

apresenta resultados oncológicos equivalentes 

aos métodos convencionais, como laparoscopia 

e cirurgia aberta. Entre os principais benefícios 

observados estão a redução da perda sanguínea 

intraoperatória, menos complicações no perí-

odo pós-operatório imediato e uma recuperação 

mais rápida, que leva a um menor tempo de in-

ternação hospitalar (NICK et al., 2011). 

Pacientes submetidas a esses procedimen-

tos frequentemente relatam menor dor pós-ope-

ratória, têm recuperação mais rápida e apresen-

tam menos complicações em comparação com 

a cirurgia aberta e, em alguns casos, até mesmo 

com a laparoscopia. Entretanto, a integração da 

cirurgia robótica em países de baixa e média 

renda ainda é um desafio, pois, as questões re-

lativas a custos de equipamentos e treinamentos 

de cirurgiões são fatores relevantes. A tecnolo-

gia está evoluindo para superar limitações ini-

ciais, como os custos elevados e o acesso res-

trito. 

Embora a cirurgia robótica já tenha de-

monstrado benefícios significativos, como 

maior precisão e menor dano aos tecidos cir-

cundantes, é fundamental ampliar o acesso a 

essa tecnologia para garantir que mais pacientes 

possam se beneficiar. O futuro da cirurgia gine-

cológica parece promissor, com a tecnologia ro-

bótica desempenhando um papel central na per-

sonalização do tratamento e na melhoria da 
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qualidade de vida das pacientes. Com o avanço 

da pesquisa e a democratização do acesso a es-

ses recursos, espera-se que mais mulheres pos-

sam usufruir de tratamentos eficazes e minima-

mente invasivos, fortalecendo a luta contra o 

câncer ginecológico de forma mais humana e 

tecnológica. 

CONSIDERAÇÕES 

A cirurgia minimamente invasiva (CMI) re-

presenta uma transformação significativa no 

campo da medicina, trazendo avanços tecnoló-

gicos que aprimoram tanto os resultados clíni-

cos quanto a qualidade de vida dos pacientes. 

Por meio de técnicas como laparoscopia, artros-

copia, cirurgia robótica e o uso de inteligência 

artificial (IA), é possível realizar procedimen-

tos com maior precisão, menor invasividade e 

tempos de recuperação reduzidos.  

No contexto ginecológico, intervenções 

como a histerectomia robótica, a miomectomia 

e o tratamento de condições complexas, como a 

endometriose e o câncer ginecológico, demons-

tram como a tecnologia robótica pode proporci-

onar benefícios notáveis, como menor dor, re-

dução de complicações e melhores resultados 

estéticos. Além disso, esta prática cirúrgica é 

uma revolução, visto que otimizar a execução 

de procedimentos, além de individualizar os 

tratamentos. 

Embora os custos e desafios de treinamento 

ainda representem barreiras para a adoção am-

pla dessas tecnologias, a contínua evolução tec-

nológica e o aprimoramento das estratégias de 

ensino prometem democratizar o acesso a essas 

inovações. A cirurgia minimamente invasiva, 

com suas inúmeras vantagens e aplicações, rea-

firma seu papel essencial na modernização da 

medicina, beneficiando pacientes e profissio-

nais e estabelecendo um padrão de excelência e 

segurança na prática clínica. 
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INTRODUÇÃO 

A hemorragia pós-parto (HPP) é de fato 

uma complicação grave que pode ocorrer após 

o parto, caracterizada por uma quantidade de 

perda sanguínea significativa que compreende 

maior ou igual a 500 mL ou qualquer perda de 

sangue pelo trato genital capaz de causar insta-

bilidade hemodinâmica que seja acompanhada 

dos sinais ou sintomas hipovolêmicos, nas pri-

meiras 24 h após o parto, independentemente da 

via de parto utilizada (MONTENEGRO & RE-

ZENDE, 2018). 

É importante destacar que o puerpério é o 

período pós-parto, que abrange os 45 dias con-

secutivos após o parto. É crucial fornecer su-

porte emocional e social às mulheres, uma vez 

que este período é frequentemente marcado por 

mudanças físicas, emocionais e nos relaciona-

mentos. É essencial criar um ambiente de apoio 

e compreensão para ajudá-las a lidar com essas 

transições e desafios emocionais (BRASIL, 

2016). 

A HPP é uma das principais causas de mor-

talidade materna em todo o mundo, contribu-

indo para cerca de 100 mil óbitos maternos anu-

ais. Por isso, é considerada um problema de sa-

úde pública e requer uma atenção especial du-

rante a gestação, o parto e o puerpério, bem 

como uma abordagem multidisciplinar para 

prevenção, diagnóstico e tratamento adequados 

(COSTA et al., 2021). 

A HPP pode ser classificada como primária 

e secundária, sendo primária (precoce) quando 

a hemorragia ocorre dentro das primeiras 24h 

após o parto, e a secundária (tardia) quando o 

sangramento excessivo que atinge entre 24h e 

12 semanas (FIOCRUZ, 2018). 

A definição de hemorragia pós-parto primá-

ria e sua associação com a atonia uterina são 

cruciais para os profissionais de saúde que li-

dam com obstetrícia. A perda sanguínea signi-

ficativa após o parto pode levar a complicações 

graves, como choque hipovolêmico e outras 

condições potencialmente fatais, como a sín-

drome da angústia respiratória aguda (SARA) e 

coagulação intravascular disseminada (CID). A 

conscientização sobre a hemorragia pós-parto, 

a capacitação dos profissionais de saúde e a dis-

ponibilidade de recursos adequados para preve-

nir e tratar essa complicação são fundamentais 

para reduzir as taxas de mortalidade materna 

em todo o mundo (OLIVEIRA et al., 2023). 

O diagnóstico precoce e a intervenção ime-

diata são fundamentais no manejo da hemorra-

gia pós-parto primária. A chamada "hora de 

ouro" é um conceito crítico que enfatiza a im-

portância de reconhecer os sinais de hemorragia 

pós-parto e iniciar o tratamento dentro da pri-

meira hora após o parto que é crucial para pre-

venir complicações graves e reduzir as taxas de 

mortalidade materna associadas à hemorragia 

pós-parto (MATOS et al., 2024). 

Conforme Frutuoso et al. (2020) estudo tem 

como objetivo identificar as principais variá-

veis envolvidas na hemorragia pós-parto (HPP) 

para melhorar sua detecção precoce e permitir 

uma reversão rápida do quadro. Essas medidas 

são destinadas a reduzir a mortalidade materna, 

que atualmente está em 62 óbitos para cada 100 

mil nascidos vivos. Isso é significativo, especi-

almente à luz do Objetivo de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS), que estipulam uma redução 

para 70 óbitos a cada 100 mil nascidos vivos.  

A hemorragia pós-parto é uma das princi-

pais complicações que contribuem para a mor-

talidade materna. Portanto, a identificação pre-

coce e a intervenção rápida em casos de HPP 

são críticas para atingir as metas estabelecidas 

pelos ODS para reduzir ainda mais as taxas de 

mortalidade materna em todo o mundo (DIAS 

et al., 2020). 
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Os objetivos deste estudo foram analisar o 

conhecimento científico produzido na literatura 

sobre o cuidado de enfermagem nas hemorra-

gias pós-parto, identificando a prevalência e as 

características dessa comorbidade, bem como, 

averiguar a atuação da equipe de enfermagem 

na assistência das hemorragias pós-parto. 

Estudo sobre a hemorragia pós-parto 

Para o desenvolvimento do estudo será ado-

tado um modelo de revisão integrativa da lite-

ratura, que envolve pesquisa qualitativa, permi-

tindo a inclusão de múltiplos estudos experi-

mentais publicados nas mais diversas platafor-

mas, a fim de obter uma melhor compreensão 

do tema. O método será utilizado com base na 

estratégia de pesquisa PICo, que é um relatório 

empírico que descreve na elaboração de uma re-

visão de escopo de natureza metodológica, que 

envolve a utilização de pesquisa-ação nas áreas 

relevantes (MENDES et al., 2019). 

A estratégia PICo é uma técnica mnemô-

nica que ajuda a identificar pontos-chave, tais 

como: Problema, Conceito e Contexto. O mé-

todo é utilizado para orientar questões de inves-

tigação numa revisão de âmbito (RABELO et 

al., 2021). 

O Quadro 16.1 apresenta os descritores 

controlados e não controlados, vale destacar 

que, MeSh é o vocabulário controlado da base 

Pubmed e DeCs é o vocabulário controlado da 

base. 

Quadro 16.1 Descritores controlados e não controlados. Teresina, Piauí, 2024 

PICo Componentes Descritor DECs/Mesh 

P 

População 

Mulheres gestantes que tiveram hemorragia 

pós-parto 

(Gestantes) or (Mulheres grávidas) 

(DECs), (Pregnant women) (Mesh) 

I 

Conceito 

Cuidados de enfermagem nas hemorragias 

pós-parto 

(Hemorraguas pós-parto) (DECs) 

(Postpartum hemorrhages) (Mesh) 

Co 

Contexto 

Discussão da conduta de enfermagem nas 

hemorragias pós-parto 

(Cuidados de enfermagem) (DECs) 

(Nursing care) (Mesh) 

 

A busca dos dados ocorreu nas plataformas 

online de pesquisa, Biblioteca virtual em Saúde 

(BVS) nas seguintes bases de dados: Scientific 

Eletronic Library Online (SciELO); Medical 

Literature Analysis and Retrievel System On-

line (MEDLINE); Literatura Latino-Americana 

e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e 

Banco de dados em Enfermagem (BDENF) e 

National Library of Medicine (Pubmed), medi-

ante o cruzamento dos seguintes descritores: 

Gestante ou mulheres grávidas; Hemorragias 

pós-parto; Cuidados de Enfermagem. 

Foram incluídos inicialmente 482 artigos 

que estavam disponíveis na integra nas bases de 

dados pesquisadas, estudos com abordagem 

qualitativa, quantitativa ou quanti-qualitativa, 

estudos onde os participantes sejam a equipe de 

enfermagem, gestantes com hemorragias pós-

parto, artigos que apresentem idiomas portu-

guês, inglês e espanhol, dentro de um recorte 

temporal de 2019 a 2024, últimos cinco anos, 

que abordem a temática explorada: cuidados de 

enfermagem nas hemorragias pós-parto. 

Foram excluídos estudos de revisão, artigos 

que não estiverem disponíveis na íntegra nas 

plataformas, aqueles que com idiomas diferen-

tes dos acima citados, os que não contenham 

correspondências com os descritores utilizados 



 

130 | P á g i n a  

e que não correspondam ao objeto de estudo ou 

que não fornecerem informações suficientes 

para atender os objetivos dessa pesquisa, con-

forme a Figura 16.1. 

Figura 16.1 Fluxograma de pesquisa e seleção dos artigos, adaptado do Fluxograma de Prisma 

 

Fonte: Santos et al. (2023). 

Como a pesquisa de revisão integrativa não 

envolve seres humanos propriamente ditos 

apresenta risco muito baixo a seus pesquisado-

res, uma vez que mais se envolvem com a bibli-

ografia e pesquisas. 

Já com relação aos benefícios adquiridos 

com a pesquisa espera-se adquirir dados rele-

vantes e atuais sobre a temática estudada he-

morragias pós-parto e que facilitará mudanças 

positivas e especializadas na prática de enfer-

magem e inferir com propriedade nos momen-

tos que a prática vir a proporcionar. 

Amostra de estudo 

Foi constituída inicialmente de 482 publi-

cações indexadas no banco de dados das citadas 

fontes. Entretanto, para a seleção da amostra 

foram analisadas de acordo com os critérios de 

inclusão, nas bases de dados e foi possível 

selecionar 10 artigos sobre a temática conforme 

o Quadro 16.2. 
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Quadro 16.2 Distribuição dos artigos de acordo com o título, autor, ano, objetivos, resultados e conclusão, sobre o 

cuidado de enfermagem nas hemorragias pós-parto. 

Título 
Autor 

Ano 
Objetivos Resultados Conclusão 

Cuidados de 

enfermagem no 

período pós-parto: 

um enfoque na 

atuação do 

enfermeiro diante 

as complicações 

puerperais 

Teixeira et 

al. (2020) 

Descrição das 

principais 

complicações do 

puerpério e 

principais 

cuidados de 

enfermagem. 

Como principais cuidados 

prestados para a prevenção 

da hemorragia temos a 

avaliação do tônus uterino, 

separação da ocitocina 

conforme a prescrição 

médica, amamentação e 

avaliação do globo de 

segurança de Pinard. 

Evidencia-se a 

necessidade de 

realizações de educação 

continuada com a equipe 

de enfermagem e a 

implementação de 

protocolos operacionais 

padrão para unificar e 

nivelar a assistência, 

dando subsídios para os 

cuidados as puérperas. 

Prevalence and 

risk factors of 

severe postpartum 

hemorrhage: a 

retrospective 

cohort study. 

Liu et al. 

(2021) 

Determinar a 

prevalência e os 

fatores de risco 

da hemorragia 

no pós-

operatório. 

Problemas relacionados à 

placenta (55,83%) foram as 

principais causas 

identificadas de hemorragia 

pós-parto. Os principais 

fatores de hemorragia foram 

idade materna menor de 18 

anos, partos cesáreos e 

concepção por fertilização 

invitro. 

Evidencia-se que é 

necessário a vigilância 

extra durante os períodos 

pré-natal e periparto é 

necessária para 

identificar mulheres que 

apresentam fatores de 

risco e permitir 

intervenção precoce para 

prevenir a hemorragia 

pós-parto. 

Cuidados de 

enfermagem na 

hemorragia pós-

parto 

Pinto et al. 

(2022) 

Descrever os 

cuidados de 

enfermagem na 

hemorragia pós-

parto 

Os fatores de riscos 

associados ao 

desenvolvimento de 

hemorragia pós-parto 

identificados foram: a idade 

materna maior de 35 anos, 

multiparidade, história de 

HPP, trabalho de parto 

prolongado, fatores diretos e 

indiretos, polidrâmnio, 

placenta retida e 

macrossomia fetal. 

O enfermeiro obstetra é 

fundamental nos 

cuidados de enfermagem 

dentro da obstetrícia, 

cabe a ele, prestar 

assistência adequada, 

afim de intervir para a 

prevenção e recuperação 

dessa complicação 

obstétrica. 

Simulação em 

saúde no manejo 

da hemorragia 

pós-parto: relato 

de experiência no 

ensino em 

enfermagem 

Moreira et 

al. (2023) 

Descrever a 

experiência do 

uso da 

simulação em 

saúde no ensino 

de graduação 

em Enfermagem 

na situação de 

Hemorragia 

Pós-Parto 

O uso da simulação em 

saúde nesta experiência 

possibilitou a participação 

dos alunos de graduação em 

enfermagem em um cenário 

de hemorragia pós-parto, 

promovendo o 

desenvolvimento 

profissional por meio de 

vivência na prática clínica. 

A simulação em saúde 

no ensino promove o 

desenvolvimento de 

competências e 

habilidades importantes 

para a prática assistencial 

da enfermagem no 

contexto do cuidado às 

mulheres com quadros de 

hemorragia pós-parto. 
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Hemorragia pós-

parto: 

importância da 

assistência de 

enfermagem 

Chaves et al. 

(2023) 

Discorrer sobre 

a hemorragia 

pós-parto e a 

importância da 

assistência de 

enfermagem 

A hemorragia pós-parto 

pode ser revertida e 

prevenida, tendo como a 

principal responsável pela 

avaliação e prestação de 

assistência às puérperas até o 

momento de alta a equipe de 

enfermagem, a qual saberá 

identificar todas as situações 

de risco, preservando a vida 

da puérpera. 

Conclui-se que a 

hemorragia pós-parto é 

uma das principais 

causas de mortes 

maternas nos países de 

baixa renda de todo o 

mundo, afetando 2% das 

parturientes. 

Avaliação do 

conhecimento, 

atitude e prática 

dos profissionais 

de enfermagem 

sobre hemorragia 

pós-parto. 

Almeida et 

al. (2023) 

Avaliar o 

conhecimento, 

atitude e a 

prática dos 

profissionais de 

enfermagem na 

identificação e 

condução da 

hemorragia pós-

parto. 

Os profissionais de 

enfermagem, de modo geral, 

demonstraram desconhecer 

alguns cuidados importantes 

durante a assistência a uma 

paciente com HPP, tais 

como: iniciar ácido 

tranexâmico(1g), 

endovenoso, assim que se 

identificar a hemorragia; 

fazer dose de manutenção da 

ocitocina, endovenosa, após 

responsividade a dose de 

ataque e utilização do índice 

de choque para identificar 

pacientes que terão maior 

risco de hipovolemia como 

resultado de causas 

obstétricas. 

O treinamento em 

serviço na assistência a 

puérpera com 

hemorragia pós-parto, 

permite aos profissionais 

de saúde prestarem 

cuidados em tempo hábil 

e mais qualificados, 

tendo em vista a 

segurança do paciente e a 

redução da mortalidade 

materna. 

Assistência de 

enfermagem nas 

hemorragias pós-

parto 

Araújo et al., 

(2024) 

Analisar a 

assistência do 

enfermeiro na 

prevenção e no 

manejo da 

hemorragia no 

pós-parto 

Foi evidenciado que a 

mulher no pós-parto precisa 

de vigilância continua sendo 

destacada a importância da 

atuação do profissional 

enfermeiro na identificação 

dos sinais de deterioração 

clínica, bem como no 

manejo adequado dos casos 

com agilidade e 

assertividade das condutas. 

A capacitação 

permanente dos 

profissionais é um dos 

pilares para a assistência 

de qualidade as 

puérperas que vivenciam 

essa emergência 

obstétrica, além da 

implementação de 

protocolos para o 

atendimento a 

hemorragia pós-parto. 

Conhecimentos de 

enfermeiros sobre 

a assistência de 

enfermagem na 

hemorragia pós-

parto: prevenção e 

controle 

Carvalho et 

al. (2024) 

Identificar os 

conhecimentos 

dos enfermeiros 

sobre a 

assistência de 

enfermagem na 

HPP. 

Os enfermeiros conhecem 

tal emergência obstétrica, 

mas não sabem como 

conduzir e/ou prevenir. 

Conclui-se que há 

carência no que se refere 

aos conhecimentos dos 

enfermeiros sobre a 

assistência de 

enfermagem na 

ocorrência da hemorragia 

puerperal. 
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Atualização e 

conhecimento da 

equipe de 

enfermagem 

diante da 

Hemorragia pós-

parto 

Nascimento 

et al. (2024) 

Atualizar a 

equipe de 

enfermagem por 

meio de ações 

educativas sobre 

as condutas a 

serem tomadas 

diante da 

hemorragia pós-

parto. 

Em relação aos 

conhecimentos dos 

profissionais sobre as causas 

da hemorragia no pós-parto, 

averiguou-se que 18 

participantes (66,67%) 

informaram que a principal 

causa de uma hemorragia no 

pós-parto é a atonia uterina. 

4 (14,81%) 

informaram ser por 

lacerações a principal causa 

e os demais assinalaram que 

eram coágulos (11,11%) 

e coagulopatias (7,41%). 

Observou-se a 

necessidade de melhor 

qualificar a equipe de 

enfermagem sobre as 

causas de hemorragia 

pós-parto. 

Estratégias 

contemporâneas 

de prevenção e 

controle da atonia 

uterina na 

hemorragia pós-

parto 

Pereira et al. 

(2024) 

Analisar as 

estratégias 

contemporâneas 

de prevenção e 

controle da 

anatomia uterina 

na hemorragia 

pós-parto. 

No diagnóstico, ferramentas 

avançadas, como 

ultrassonografia e 

ressonância magnética, 

desempenham papel 

fundamental. 

Evidencia-se que a 

abordagem integrada da 

atonia uterina demanda 

pesquisa contínua, 

treinamento médico e 

cuidado pós-parto para 

otimizar desfechos 

maternos. 

Dentre os 10 artigos selecionados para o es-

tudo, após a aplicação dos critérios de inclusão 

e exclusão, observaram que o período de 2020 

a 2024. Foram selecionadas quatro amostras do 

ano de 2024, três publicações de 2023, e uma 

publicação dos anos de 2020, 2021 e 2022, res-

pectivamente.  

Quanto à metodologia os artigos analisados 

caracterizaram-se como estudo descritivo, com 

abordagem qualitativa, uma vez que os profis-

sionais da saúde, especialmente enfermeiros ao 

verificar as percepções dos clientes, procuram 

analisarem as questões subjetivas, sem a preo-

cupação em quantificar o perfil epidemioló-

gico. 

Os Quadros apresentados anteriormente 

evidenciam uma amostra diversificada entre a 

quantidade e os sujeitos da pesquisa, consti-

tuindo uma amostra significativas entre mães e 

enfermeiros. Observou-se que em relação às in-

tervenções para coleta de dados, os instrumen-

tos utilizados foram diversificados, apresen-

tando tanto a entrevista semiestruturada, quanto 

o uso de questionários e/ou formulários. 

No que tange aos desfechos finais, a análise 

é positiva, uma vez que foi possível observar, 

que há necessidade de melhor qualificar a 

equipe de enfermagem sobre as causas de he-

morragia pós-parto. 

Ratificando essa afirmativa, os achados de 

Teixeira et al. (2020), Araújo et al. (2024) e 

Nascimento et al. (2024) evidenciam a impor-

tância da educação continuada com a equipe de 

enfermagem, ressaltando ainda a implementa-

ção de protocolos operacionais padrão para uni-

ficar e nivelar a assistência, dando subsídios 

para os cuidados as puérperas. 

Já os estudos de Liu et al. (2021) observa-

ram que é importante durante a assistência nos 

períodos pré-natal e periparto, identificar as 

mulheres que apresentam fatores de risco e per-

mitir intervenção precoce para prevenir a he-

morragia pós-parto.  

Para Araújo et al., (2024) a mulher no pós-

parto precisa de vigilância e assistência conti-

nua, ressalta-se, portanto, a importância da atu-

ação do profissional enfermeiro na identifica-

ção dos sinais de deterioração clínica, bem 
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como no manejo adequado dos casos com agi-

lidade e assertividade das condutas. 

Em relação às condutas e manejo adequado 

Amaral et al. (2023) evidencia que o treina-

mento em serviço na assistência a puérpera com 

hemorragia pós-parto, permite aos profissionais 

de saúde prestarem cuidados em tempo hábil e 

mais qualificados, tendo em vista a segurança 

do paciente e a redução da mortalidade materna. 

Nessa mesma linha de raciocínio, Moreira 

et al. (2023) ressalta a importância da simula-

ção em saúde no ensino para a promoção e o 

desenvolvimento de competências e habilida-

des importantes para a prática assistencial da 

enfermagem no contexto do cuidado às mulhe-

res com quadros de hemorragia pós-parto. 

Para Almeida et al. (2023) os enfermeiros 

devem prestar assistência humanizada com aus-

culta e atenção para os sinais e sintomas da he-

morragia uso de tampão e misoprostol como 

forma de prevenção e administrar ácido trane-

xâmico(1g), endovenoso, assim que se identifi-

car a hemorragia, além de administrar ocitocina 

endovenosa, após responsividade a dose de ata-

que e utilização do índice de choque para iden-

tificar pacientes que terão maior risco de hipo-

volemia como resultado de causas obstétricas e 

o manejo ativo do terceiro período, massagem 

de compressão no fundo uterino, monitorização 

hemodinâmica não invasiva, dentre outro 

Nos estudos Chaves et al. (2023) observou-

se que o número de mortes maternas nos países 

de baixa renda de todo o mundo por hemorragia 

pós-parto, afeta 2% das parturientes. Evidenci-

ando a importância da assistência no pré-natal, 

e o acompanhamento pós-parto, com condutas 

assertivas a fim de reduzir esse tipo de morbi-

mortalidade. 

Reforçando esse entendimento, Pereira et 

al. (2024) ressalta a importância da abordagem 

integrada da atonia uterina com cuidado pós-

parto para otimizar desfechos maternos, haja 

vista que a identificação precoce de fatores 

como partos múltiplos e história de hemorragia 

pós-parto é crucial para estratégias preventivas 

personalizadas.  

Considerações finais 

Ficou evidente, na análise desse estudo, a 

importância do conhecimento sobre cuidado de 

enfermagem nas hemorragias pós-parto, pois 

como foi descrito, conhecer os fatores desenca-

deadores das hemorragias a prevalência e as ca-

racterísticas dessa comorbidade, contribuem 

para a redução das mortes maternas pós-parto. 

Nesse sentido, o investimento em políticas 

sociais, em medidas de prevenção, diagnóstico, 

no pré-natal, puericultura e assistência materno 

infantil faz-se necessário o conhecimento das 

principais intervenções, condutas e métodos de 

diagnósticos rápidos, ressaltando a importância 

da educação continuada, e a implementação de 

protocolos padrão,  

Constatou-se a necessidade de compreender 

as expectativas e peculiaridades em relação às 

vulnerabilidades que estão expostas as mulhe-

res no pós-parto pelo Enfermeiro, acerca do 

tema no intuito de ampliarem o conhecimento 

de diferentes formas de prestar a assistência e 

promover a saúde materna infantil. 

Diante desse contexto, conclui-se que as 

ações de promoção da saúde realizadas pelos 

enfermeiros são eficazes, mas que precisa de 

educação continuada e de ações rápidas e efeti-

vas, por vezes sendo necessária a administração 

de medicações. Para isso, variadas estratégias 

são aplicadas com o intuito de incentivar esco-

lhas saudáveis em saúde por meio da aplicação 

do conhecimento e a integralização do cuidado. 

  



 

135 | P á g i n a  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

ALMEIDA, T.V. et al. Avaliação do conhecimento, atitude e prática dos profissionais de enfermagem sobre hemorragia 

pós-parto. Revista Enfermagem. UFSM– REUFSM, Santa Maria, RS, v. 10, e. 80, p. 1-21, 2023. Disponível em: 

http://www.repositorio.ufal.br/jspui/handle/123456789/13047. Acesso em 01 mar. 2024. 

ARAÚJO, C.S.S et al. Assistência de enfermagem nas hemorragias pós-parto. Revista diálogos em saúde, v. 7, n. 1, p. 

84-94. Disponível em: https://periodicos.iesp.edu.br/dialogosemsaude/article/view/709. Acesso em 01 mar. 2024. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Protocolos da atenção básica: Saúde das mulheres. 1. ed. Brasília: Fiocruz, 2016. Dis-

ponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_atencao_basica_saude_mulheres.pdf. Acesso em 

01 mar. 2024. 

CARVALHO, T.A. et al. Conhecimentos de enfermeiros sobre a assistência de enfermagem na hemorragia pós-parto: 

prevenção e controle. Contribuciones a las ciencias sociales, [S. l.], v. 17, n. 6, p. e7644, 2024. Doi: 10.55905/re-

vconv.17n.6-229. 

CHAVES, M. et al. Hemorragia pós-parto: importância da assistência de enfermagem (enfermagem). Repositório Ins-

titucional, v. 1, n. 1, 2023. Doi:10.1097/AOG.0000000000000869. 

COSTA, S.A.L. et al. Mortalidade materna por hemorragia no Brasil. Brazilian Journal of Health Review, v. 4, n. 2, p. 

4333-4342, 2021. Doi: 10.34119/bjhrv4n2-029. Doi: 10.34119/bjhrv4n2-029. 

DIAS, S. et al. Hemorragia Pós-Parto Imediato: atuação da equipe de enfermagem. FESVIP, v. 12, n. 4, p. 64-77, 2020. 

FRUTUOSO, G.S. et al. Perfil das pacientes com diagnóstico de hemorragia puerperal em uma maternidade filantrópica 

do município de São Paulo. Femina. v. 48, n. 10, p. 631-636, 2020. Disponível em: https://www.febras-

go.org.br/pt/femina/item/1156-revista-femina-2020-vol-48-n-10. Acessado em 04 mar. 2024. 

LIU, C.N. et al. Prevalence  and  risk  factors  of  severe postpartum  hemorrhage:  a retrospective cohort study. BMC 

Pregnancy Childbirth, v.21, p.332- 345, 2021. Doi: 10.1186/s12884-021-03818-1. 

MATOS, D.C. et al. Panorama epidemiológico da hemorragia pós-parto no Brasil: Tendências, desafios e intervenções. 

Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences, [S. l.], v. 6, n. 3, p. 302–311, 2024. Doi: 10.36557/2674-

8169.2024v6n3p302-311 

MENDES, K.D.S. et al. Uso de gerenciador de referências bibliográficas na seleção dos estudos primários em revisão 

integrativa. Texto & Contexto-Enfermagem, v. 28, p. e20170204, 2019. Doi: 10.1590/1980-265X-TCE-2017-0204 

MONTENEGRO, C.A.B. & REZENDE FILHO, J. Rezende: Obstetrícia fundamental. 14. ed. Rio de Janeiro: Guana-

bara Koogan, 2018. 

MOREIRA, M.D.S. et al. Simulação em saúde no manejo da hemorragia pós-parto: relato de experiência no ensino em 

enfermagem. Ciência, cuidado e saúde, p. e62100-e62100, 2023. Doi: 10.4025/ciencuidsaude.v22i0.62100. 

NASCIMENTO, F.C.V. et al. Atualização e conhecimento da equipe de enfermagem diante da hemorragia pós-parto. 

Acta Paulista de Enfermagem, v. 37, p. eAPE02172, 2024. 

OLIVEIRA, N. et al. Hemorragia pós-parto: atualizações sobre o manejo terapêutico e sua prevenção. RECIMA21-

Revista Científica Multidisciplinar, v. 4, n. 3, p. e432877-e432877, 2023. Doi: 10.47820/recima21.v4i3.2877. 

PEREIRA, M. V. et al. Estratégias contemporâneas de prevenção e controle da atonia uterina na hemorragia pós-parto. 

Estudos Avançados sobre Saúde e Natureza, v. 17, n.2, p. 34-45, 2024. Doi: 10.51249/easn17.2024.1783. 

PINTO, D. C. et al. Cuidados de enfermagem na hemorragia pós-parto Nursing care in postpartum hemorrhage. Brazi-

lian Journal of Development, v. 8, n. 5, p. 40919-40934, 2022. Doi: 10.34117/bjdv8n5-530. 



 

136 | P á g i n a  

RABELO, M.T.S. et al. Analysis of the interventions used in the prevention and control of postpartum hemorrhage: an 

integrative literature review. Research, Society and Development, [S. l.], v. 10, n. 16, p. e185101622836, 2021. Doi: 

10.33448/rsd-v10i16.22836. 

TEIXEIRA, P.C. et al. Cuidados de enfermagem no período pós-parto: Um enfoque na atuação do enfermeiro diante as 

complicações puerperais. Nursing (Edição Brasileira), [S. l.], v. 22, n. 259, p. 3436–3446, 2019. Doi: 10.36489/nur-

sing.2019v22i259p3436-3446. 

  



 

137 | P á g i n a  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-Chaves: Hemorragia ;Pós-Parto; Emergência Obstétrica. 
 

Capítulo 17 

ANA CAROLINE VALENTE DE LIMA MELO¹ 

MARIA EDUARDA LIMA SANTOS DA SILVA1 

ISABELA KARINE RODRIGUES AGRA2 

 

1. Discente - Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Alagoas.  

2. Docente – Departamento de Obstetrícia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Alagoas. 

HEMORRAGIA PÓS-PARTO 



 

138 | P á g i n a  

INTRODUÇÃO 

A hemorragia pós-parto (HPP) se configura 

como uma importante emergência obstétrica, 

tendo em vista que é a principal causa de morte 

materna no mundo e a segunda maior causa de 

morte materna no Brasil, necessitando de um 

manejo imediato e adequado (MOREIRA et al., 

2023). Fatores como desigualdades regionais, 

falta de informação, carência de profissionais 

de saúde e atraso no diagnóstico contribuem 

para a maior incidência dessa emergência em 

países em desenvolvimento, e estão relaciona-

dos a um pior prognóstico para a paciente 

(MOTTA & MOREIRA, 2021).  

O objetivo deste capítulo é analisar os as-

pectos etiológicos, diagnósticos, terapêuticos e 

preventivos relacionados à hemorragia pós-

parto, levando em consideração a importância 

do seu entendimento e o seu impacto sobre a 

mortalidade materna. 

Hemorragia pós-parto 

A Hemorragia Pós-Parto é definida por uma 

perda sanguínea cumulativa de 500 mL pós 

parto vaginal e 1000 mL pós parto cesáreo 

(OPAS, 2018). Além disso, também pode ser 

definida como qualquer perda sanguínea que 

provoque um quadro de instabilidade hemodi-

nâmica, independente da via de parto (ALVES 

et al., 2020).  

Pode ser classificada como primária, se 

ocorre nas primeiras 24 horas após o parto, ou 

secundária, se ocorre entre 24 horas e a sexta 

semana após o parto (MOREIRA TV et al., 

2023). Pode, ainda, ser considerada maciça se a 

paciente apresentar uma perda sanguínea supe-

rior a 2000 mL nas primeiras 24 horas após o 

parto, ou necessitar de uma transfusão de pelo 

menos 4 concentrados de hemácias. Também é 

maciça se a paciente desenvolver uma queda de 

hemoglobina superior a 4 g/dL ou que leve a al-

gum distúrbio de coagulação (ZUGAIB, 2023).  

Etiologia 

As principais etiologias da HPP são repre-

sentadas pelo mnemônico dos “4T´s”, sendo o 

primeiro “tônus”, que corresponde à atonia ute-

rina, o segundo “trauma”, que corresponde a 

traumas no canal de parto, o terceiro “tecido”, 

que corresponde à retenção uterina de material 

ovular e, por último, “trombina”, que corres-

ponde à presença de coagulopatias, sejam elas 

congênitas, adquiridas ou pelo uso de medica-

mentos anticoagulantes (OPAS, 2018). 

Fisiopatologia 

Dentre esses, a atonia uterina é a principal 

etiologia da HPP. Desse modo, no momento do 

parto, o fluxo sanguíneo médio uterino corres-

ponde a 600 mL/min e, diante da incapacidade 

de contração do miométrio, não há constrição 

das artérias espiraladas uterinas, o que provoca 

sangramento intenso pela decídua. Por conta 

disso, se utiliza um uterotônico intramuscular 

após o desprendimento fetal, de maneira pre-

ventiva (ZUGAIB, 2023).  

Além disso, existem alguns fatores de risco 

relacionados a atonia uterina, como segundo 

período de parto prolongado, parto instrumen-

tado, sobredistensão uterina, corioamnionite e 

uso de medicações como anestésicos halogena-

dos e tocolíticos (ZUGAIB, 2023). 

Já a segunda causa mais frequente de HPP 

são os traumas, representados por lacerações, e, 

menos comumente, ruptura e inversão uterina 

(GABBE, 2015). A causa mais comum de san-

gramento traumático é a episiotomia, principal-

mente se relacionada a ruptura de esfíncter anal 

(MOREIRA et al., 2023). As lacerações mais 

comuns do trato genital inferior ocorrem na re-

gião perineal, vulvar, vaginal ou cervical, en-
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quanto as lacerações mais comuns do trato ge-

nital superior ocorrem no ligamento largo e no 

retroperitoneal (GABBE, 2015). Dessa forma, 

hematomas no trato genital podem ocasionar 

perda sanguínea significativa, sendo importante 

realizar a inspeção pós parto da vagina, do colo 

e do útero. Os sintomas mais comuns associa-

dos a esses hematomas são pressão pélvica ou 

retal e dor (ZUGAIB, 2023).  

A retenção de fragmentos placentários difi-

culta a contração uterina, provocando um es-

tado de hipotonia ou atonia, o que pode levar ao 

quadro de HPP (GABBE, 2015). Desse modo, 

é indicado executar a inspeção da placenta após 

o parto (CUNNINGHAM, 2021), podendo ser 

realizada a ultrassonografia de cavidade ute-

rina, que pode demonstrar a presença de massa 

ecoica intrauterina (ZUGAIB, 2023).  

Por fim, a presença de coagulopatias, sejam 

adquiridas ou congênitas, também estão relaci-

onadas com o desenvolvimento da HPP, sendo 

que a principal doença envolvida nesse quadro 

é a doença de von Willebrand (FILHO, 2024).  

Ademais, outros fatores de risco relaciona-

dos ao desenvolvimento da HPP são: hiperdis-

tensão uterina, que pode ocorrer em quadros de 

polidrâmnio, gestação gemelar e macrossomia 

fetal; elevação de níveis pressóricos, como em 

quadros de pré-eclâmpsia, hipertensão gestaci-

onal e hipertensão crônica; anemia gestacional; 

placentação anormal confirmada (SILVA et al., 

2024); fatores que dificultam a contração ute-

rina, como presença de miomas, hipoproteine-

mia e multiparidade; obesidade; hemorragia 

pós parto em gestações anteriores e idade ma-

terna superior a 35 anos (FREITAS et al., 

2022). 

Quadro clínico e diagnóstico 

Durante o curso da hemorragia pós-parto, 

os sinais e sintomas percebidos e relatados pela 

paciente dependerão do volume de sangue pré-

vio, do aumento desse volume durante a gesta-

ção e do grau de anemia após o parto, sendo 

compatíveis com palpitações, vertigem e taqui-

cardia, na perda de cerca de 500 a 1000 ml de 

sangue; fraqueza, sudorese e taquicardia, com o 

avanço para 1000 ml a 1500 ml de perda san-

guínea; agitação, palidez e oligúria para perdas 

mais significativas, de 1500 a 2000 ml; e, para 

perdas maciças, superiores a 2000 ml, o quadro 

pode cursar com colapso, dispneia e anúria, 

como demonstrado na Tabela 17.1 (ZUGAIB, 

2023). Dessa forma, há alternativas de eviden-

ciar e contabilizar tais perdas por meio de esti-

mativa visual, pesagem de compressas, disposi-

tivos coletores, e parâmetros clínicos, que in-

clui o índice de choque (ALVES, et al., 2020). 

Tabela 17.1 Sinais e sintomas relacionados a perda san-

guínea 

Perda 

sanguínea 

Pressão 

arterial 

média 

Sinais e sintomas 

500 – 1.000 

mL 
Normal 

Palpitação, 

vertigem, 

taquicardia 

1.000 - 1.500 

mL 

Levemente 

diminuída 

Fraqueza, 

sudorese, 

taquicardia 

1.500 - 2.000 

mL 

70 – 80 

mmHg 

Agitação, palidez, 

oligúria 

2.000 - 3.000 

mL 

50 – 70 

mmHg 

Colapso, dispneia, 

anúria 

Fonte: Adaptado de ZUGAIB, 2023. 
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A estimativa visual, apesar de ser um mé-

todo de simples e de rápida aplicação, pode su-

bestimar o volume sanguíneo perdido em até 

duas a três vezes (ALVES et al., 2020). Tem-

se, dessa forma, alguns parâmetros visuais, 

como o de uma poça de sangue de 75 cm de di-

âmetro, que equivale a 1000 ml de sangue, já 

uma cama com poça de sangue sobre o lençol 

equivaleria a menos de 1000 ml, enquanto uma 

hemorragia vaginal com sangue fluindo para o 

chão seria provavelmente compatível com mais 

de 1000 ml de sangue.   

A pesagem de compressas, outro método de 

estimativa de perda sanguínea, é um método 

que contribui para a segurança do paciente em 

qualquer procedimento cirúrgico (ZUGAIB M, 

2023), mas é necessário que se conheça a pa-

dronização do tamanho e peso dos materiais 

(ALVES et al., 2020). Com isso, utilizando a 

equivalência de 1 mL de sangue e 1 grama de 

peso, calcula-se a diferença entre o peso con-

tendo sangue e o peso seco para quantificar a  

perda sanguínea (ALVES et al., 2020). O uso 

de dispositivos coletores, outra forma de diag-

nosticar e evidenciar o quadro, é dada através 

do uso de bolsas, sacos ou fraldas coletoras, que 

são posicionados logo após o parto vaginal com 

o objetivo de mensurar a perda sanguínea e con-

seguir reconhecer a HPP (ALVES et al., 2020). 

O quadro da hemorragia pós-parto é com-

patível com choque hipovolêmico, por isso, os 

sinais e sintomas, já descritos, são essenciais 

para identificar a gravidade da situação em 

questão (MATOS et al., 2022), caso em que o 

diagnóstico é pela alteração dos parâmetros clí-

nicos. É também essa mudança do estado he-

modinâmico que resultaria em um índice de 

choque (IC) alterado, que é um método impor-

tante para prever a necessidade de transfusão 

sanguínea, um valor maior ou igual a 0,9 indi-

caria essa necessidade (OPAS, 2018; ALVES et 

al., 2020). Seu cálculo consiste na divisão da 

frequência cardíaca pela pressão arterial sistó-

lica da paciente, sendo um método de instabili-

dade hemodinâmica mais precoce que esses 

marcadores isoladamente (ALVES et al., 

2020).  

Tratamento 

Para uma conduta inicial bem-sucedida, é 

necessário reconhecer o quadro precocemente e 

ter uma equipe multidisciplinar preparada e in-

tegrada (ZUGAIB, 2023). Com isso, é estabele-

cida a “Hora de Ouro”, que possui o intuito de 

reduzir a morbimortalidade por meio de ações 

para controle do sítio de sangramento dentro da 

primeira hora a partir do diagnóstico (OPAS, 

2018). No caso da postergação do quadro, com 

medidas não efetivas, ocorre o aumento do risco 

de coagulopatia dilucional, pelo maior volume 

sanguíneo perdido, ocasionando em maiores ta-

xas de histerectomia, aumento da morbidade 

por choque hipovolêmico e aumento da inci-

dência de óbito materno (ZUGAIB, 2023). Por 

isso, definir a etiologia e estimar a gravidade do 

quadro são fatores essenciais diante da hipótese 

de HPP (ALVES et al, 2020).  

Para um atendimento seguro e eficiente, é 

necessário comunicar o diagnóstico e acionar a 

equipe multidisciplinar formada por obstetras, 

anestesistas, enfermeiros, técnicos e demais 

profissionais, a fim de garantir a estabilização 

da gestante/puérpera (ZUGAIB, 2023). É es-

sencial investigar a etiologia, com a revisão do 

canal de parto e a localização de todos os focos 

hemorrágicos, pois as medidas hemostáticas 

devem ser instituídas de acordo com isso– as 

principais são: tônus, trauma, tecido e trombina 

(ALVES, et al., 2020). Inicialmente, deve-se 

realizar a massagem de fundo do útero, pois a 

elevação uterina estira as artérias da região, le-

vando a compressão ao mesmo tempo em que o 

miométrio é estimulado a se contrair (ZUGAIB, 
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2023). Associado a isso, deve ser providenci-

ado monitorização contínua da paciente, inclu-

indo calcular o índice de choque, para prever a 

necessidade de transfusão sanguínea, e provi-

denciar acessos venosos calibrosos para infusão 

de cristaloides, de medicamentos e a coleta de 

amostras sanguíneas (ALVES, et al., 2020). 

Além disso, a sondagem vesical de demora, a 

elevação dos membros inferiores, o aqueci-

mento da puérpera, a avaliação da antibiotico-

profilaxia e a estimativa da perda sanguínea, a 

partir dos métodos já descritos, também devem 

ser realizados (ALVES, et al., 2020). 

Em um dos acessos venosos periféricos, 

dessa forma, é feita a administração de drogas 

uterotônicas, como demonstrado na Tabela 

17.2. A ocitocina vai agir na estimulação da 

porção superior do corpo uterino, sua posologia 

é de 20 a 40 UI em 1.000 mL de solução salina, 

intravenosa e de forma contínua (ZUGAIB, 

2023). Após o diagnóstico, deve ser adminis-

trado, na dose de 1 grama em infusão de 10 mi-

nutos intravenoso, o ácido tranexâmico (AL-

VES, et al., 2020). A metilergometrina, atua na 

porção superior e também na inferior do útero, 

sua posologia é de 0,2 mg; há contraindicação 

no caso de pacientes com hipertensão prévia, 

enxaqueca e síndrome de Raynaud, pois a sua 

aplicação via intravenosa e em bólus pode levar 

à hipertensão grave (ZUGAIB, 2023). O miso-

prostol, por sua vez, é feito de 800 a 1.000 µg 

via retal a cada 2 horas; ele pode ser adminis-

trado em pacientes com história de asma e hi-

pertensão, mas deve ser monitorizada quanto a 

um quadro febril, uma vez que pode ocorrer fe-

bre acima de 40º C (ZUGAIB, 2023). Os aces-

sos venosos periféricos, ainda, são utilizados 

para infusão de cristaloides, a fim de prevenir 

hipotensão, e, a depender da necessidade, para 

transfusão de hemoderivados (ALVES, et al., 

2020; ZUGAIB, 2023).  

Tabela 17.2 Drogas uterotônicas utilizadas no controle 

do quadro 

Droga Dose/ via 

Ocitocina 

5 UI EV lento (em 3 minutos) 

+ 20 a 40 UI em 500 mL de 

SF 0,9% a 250 mL/h. Manu-

tenção de 125 mL/h por 4 h 

Metilergometrina 
0,2 mg intramuscular, repetir 

em 20 minutos se necessário 

Misoprostol 800 a 1000 mcg via retal 

Ácido Tranexâmico 
1 g em 100 mL de SF 

0,9% em 10 minutos 

Fonte: Adaptado de ALVES et al, 2020 e ZUGAIB, 

2023. 

No caso de hemorragia que não responde a 

drogas uterotônicas, deve ser realizada a revi-

são do canal de parto, seguindo as etapas a se-

guir com a intenção de controlar o sangramento 

(ZUGAIB, 2023). A primeira etapa é a com-

pressão uterina bimanual, com a manobra de 

Hamilton, em que uma das mãos é posicionada 

de forma fechada, pelo canal vaginal, anterior-

mente ao colo uterino, e a outra é fixa a porção 

posterior do útero, pelo abdome, de modo a 

comprimir ambas as paredes uterinas (ZU-

GAIB, 2023). No caso da identificação de lace-

rações do trajeto, elas devem ser suturadas, bem 

como os hematomas, quando indicado, devem 

ser drenados (ALVES, et al., 2020). Por outro 

lado, se, durante a revisão, for percebido que a 

origem da hemorragia é na cavidade uterina, 

deve-se realizar a curagem e/ou curetagem ute-

rina para remover qualquer fragmento placentá-

rio retido, além disso, também deve ser procu-

rado soluções de continuidade que sugiram ro-

tura uterina (ZUGAIB, 2023).  

Prosseguindo nas etapas, pode-se ser utili-

zado o tamponamento uterino, que consiste na 

colocação do tampão, com compressas ou gaze, 
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na cavidade uterina, geralmente por 24 horas. 

Nesse período é importante monitorar o débito 

urinário e a taxa de hemoglobina, de modo a 

identificar acúmulo de sangue na cavidade (ZU-

GAIB, 2023), bem como também devem ser 

utilizados antibióticos de largo espectro (AL-

VES et al., 2020); caso o controle da hemorra-

gia não seja estabelecido, não é aconselhável re-

alizar um novo tamponamento (ZUGAIB, 

2023). Outras formas de realizar o tampona-

mento é com a sonda de Foley e o balão uterino, 

com o uso do balão de Sengstaken-Blakemore 

ou o balão de Bakr (ZUGAIB, 2023).  

No entanto, caso o sangramento ainda se 

mantenha, deve-se realizar laparotomia para re-

alização de suturas hemostáticas compressivas 

e vasculares. Inicialmente pode-se administrar 

ocitocina ou metilergometrina intramiometrial 

como tentativa de reverter a atonia uterina, mas 

também devem ser realizadas a ligadura bilate-

ral das artérias uterinas, a fim de controlar a 

HPP (ZUGAIB, 2023), bem como outras sutu-

ras compressivas, como a sutura B-Lynch, que 

possui efeito semelhante ao da compressão bi-

manual já citada, e a ligadura das artérias ilíacas 

internas (ZUGAIB, 2023). O último recurso a 

ser utilizado é a histerectomia, entretanto, 

mesmo que seja a última sequência do trata-

mento, sua realização não deve ser postergada 

no caso de indicação, pois o quadro de hemor-

ragia pode levar a uma coagulopatia dilucional, 

o que aumenta os riscos do procedimento, que 

já é mais complicado pelo contexto fisiológico 

pós-parto, dificultando muito o controle da he-

morragia (ZUGAIB, 2023).  

Prevenção 

No que tange a prevenção da HPP, a con-

duta ativa do terceiro período do parto demons-

tra reduzir o risco de hemorragia, isto é, o clam-

peamento umbilical precoce, massagem ute-

rina, tração controlada do cordão e o uso de 

agente uterotônico (ZUGAIB, 2023). Com isso, 

o uso de ocitocina, cerca de 10 UI intramuscu-

lar, visa reduzir pela metade os casos de HPP 

(TEIXEIRA, 2021) e deve ser usado após a sa-

ída do ombro anterior para evitar distocia de 

ombro no recém-nascido (ZUGAIB, 2023). 

Dessa forma, as medidas de prevenção são in-

seridas na assistência ao parto, com o objetivo 

de reduzir o risco de sangramento materno. 

Considerações finais 

A hemorragia pós-parto é uma causa impor-

tante de mortalidade materna no Brasil e no 

mundo, considerada uma emergência obstétrica 

que necessita de uma conduta adequada e siste-

mática para evitar desfechos desfavoráveis. Di-

ante disso, ter uma equipe capacitada em preve-

nir, diagnosticar e manejar o quadro dentro da 

“Hora de Ouro” é essencial em uma assistência 

ao parto de qualidade. Por isso é tão importante 

o conhecimento acerca de conseguir identificar 

e iniciar os primeiros cuidados, a fim de evitar 

a progressão para o choque hipovolêmico. 
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